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RESUMEN

Introduccion. Guatemala es un pais donde las diferencias sociales y culturales se
evidencian desde la perspectiva multiétnica, multilingte y pluricultural. En el pais
se han realizado esfuerzos para reducir las desigualdades en cuanto al acceso y
mejora de la calidad de los servicios de salud, pero persisten las condiciones de
postergacion de la poblacién rural, pobre e indigena principalmente. Objetivos.
Establecer la lista de causas de mortalidad evitable por acciones sanitarias
adecuadas a Guatemala, describir la tendencia general y por causas de muerte y
de la mortalidad evitable por acciones sanitarias, describir la estructura, tendencia
y diferencias de la mortalidad evitable por acciones sanitarias e identificar la
magnitud de las desigualdades en salud de la mortalidad evitable por acciones
sanitarias en los municipios segun condiciones de vida. Método. La construccion
de la lista de causas evitables por acciones sanitarias se realiz6 a través de la
consulta a expertos. Se estudiaron la totalidad de las muertes ocurridas en el pais
en el periodo del afio 2001 a 2012. Resultados. La lista quedd conformada por
once grupos de causas evitables. Se encontraron diferencias en la tendencia de
acuerdo a calidad de vida. Las principales causas prevenibles por acciones
sanitarias encontradas fueron las correspondientes a enfermedades cronicas y
atencion de parto. Conclusiones. Se construyo la lista de causas de mortalidad
evitable por acciones sanitarias para Guatemala. El riesgo de morir en general, y
por causas evitables por acciones sanitarias tuvo tendencia descendente; pero se
mostraron diferencias en las causas evitables por acciones sanitarias de acuerdo
a la calidad de vida. La mortalidad prematura se manifestd en todos los
conglomerados de calidad de vida principalmente por causas relacionadas a

enfermedades cronicas y atencion de parto.



Tablad

e contenido

INTRODUCCION ....ceuenreeiieiiiitie sttt -1-
CAPITULD | ettt bbb -9-
MARGCO TEORICO......cuureueearuemisiseaseesetetstisesstis st sse s sse s bbbt -9-
{67 01 (=) (o 1P O PPPPPTRT -9-
La transicion demografica y epidemiolOgiCa......c.ceevviviiiicciiiie e -13-
Desigualdades en la situacion de salud...........coocuvieiieiiiii e -15-
Nivel de vida, estilos, condiciones y calidad de vida.........cccuveeieciieiicciiee e -18 -
MOTEALIAA. ..ttt ettt e st e e s be e e s b e e sbb e e abe e s beeesareesares -21-
Mortalidad @VItabIE.......oouiieee e e -24 -
Situacion de salud en GUALEMAIA.......oiuiiiieee e -31-
Las reformas en la politica de salud en Guatemala .........cccuveeieciieeicciee e -32-
CAPITULO 1 ettt bbb -35-
IMIETODO ...ttt st -35-
(80 L =5t o PSPPI -35-
TiPO € INVESLIGACION ...ccoveeee ettt ettt e et e e et e e e sbee e s e st e e s e sbee e e esnbaeessnnseaeeennres -35-
FUENtES de INFOrMACION ..........ccoccuveeeeeiiieeeecteee ettt eectte e e et e e e e e tte e e e e tteeeesebteeeeereneaeaans -42 -
Procesamiento d@ A0S ...........ocueeiueieiiiiiieieie ettt -42 -
CAPITULO Il coetieiricieet ittt -50 -
PRESENTACION DE RESULTADOS .....oiiiiiiiiiiiteeee ettt e e s -50-
Clasificacién de causas de mortalidad evitable por acciones sanitarias..........cccceeevvvveeeennn. -50-
Mortalidad GENEIAl.......c.eoiiiiiiiee e e e e -57-
Mortalidad general por conglomerados por calidad de vida.........cccccoveeeieciieeecciiieecieeeees -65-
Mortalidad evitable por acciones sanitarias ......cccccceeeeciiiieei e - 68 -
CAPITULO IV oottt e -170 -
DISCUSION DE RESULTADOS ......ouvvviieivrareeseisaesseesesesassessaessssssessas s s sssassesssssesassessanens -170 -
Clasificacidon de causas de mortalidad evitable por acciones sanitarias..........cccccccveeennneee. -170 -
Mortalidad GENEIAl.........coiiiieie e s -171 -
Mortalidad evitable por acciones sanitarias ......cccccceeieeccciiiieee e -173 -

CONCLUSIONES ...ttt e s e s e e s e e s e e s e mne e e s enrenesenrees -179 -



RECOMENDACIONES ........cooviiiiiiiiiiiiiic e
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..o,
ANEXOS ...

ANEXO 1: Clasificacion de municipios por calidad de vida ........cccceecvveeieciiee e

ANEXO 2: Mapas de municipios por calidad de vida ....
ANEXO 3: Instrumento de autovaloracidn de expertos

ANEXO 4: Instrumento de consulta a expertos.....



INTRODUCCION

El articulo Measuring the quality of medical care se planted, ™ desde el afio 1976,
la necesidad de la implantacion de un método que midiera la calidad de atencién
médica para la identificacion de todas las afecciones y causas de mortalidad
conocidas, los dafios e incapacidades innecesarios y muertes prematuras. Esto
debido a la idea de que si las intervenciones se realizan a tiempo, estos eventos
no deben ocurrir. En América Latina en 1978 Taucher propuso la clasificacion de
causas de muerte evitable y no evitable en funcion del conocimiento cientifico
existente con el objeto de identificar las causas que méas contribuyen a los
descensos de la mortalidad en el pais y los que constituyen los mayores
problemas, con un abordaje analitico explicativo. De esta manera, se logra que los
niveles de mortalidad por algunas causas se puedan utilizar como indicadores

para evaluar acciones pasadas y para la planificacién posterior .

En 1983, Charlton y colaboradores, utilizaron la lista propuesta por Rutstein para
identificar 14 eventos de mortalidad evitables en Inglaterra y Gales, a nivel
poblacional, (1974-1978) en el estudio Geographical variation in mortality from
conditions amenable to medical intervention in England and Wales. En 1988,
Hollan presento el Atlas de Mortalidad Evitable en Europa, a partir de alli se han
realizado multiples adaptaciones de las listas de mortalidad evitable por acciones
directas de prevencion primaria y secundaria asi como por aspectos curativos. En
1993 se publicé la segunda edicién del European Community Atlas of Avoydable
Death, de Oxford Medical Publications, en el que se refiere que hay enfermedades
y eventos que no deben ocurrir por el avance de la medicina. Se plantea la
importancia del uso de los indicadores de mortalidad evitable, para examinar la
equidad geografica y para proporcionar sefiales de alerta que deben ser
investigadas localmente a fin de identificar los factores que inciden en el problema

y asf los servicios de salud locales pueden mejorar ©.

En América Lantina, a partir de la propuesta de Taucher, el uso de la clasificacion
de causas de mortalidad evitable ha sido diverso. Autores de algunos paises

latinos han realizado el analisis de causas de mortalidad evitable con diferentes



objetivos, en México se realizdé en 1995 el estudio de “El Caso de la Frontera Norte
de México, 1980-1990”, donde se definieron nueve grupos de acuerdo a su
evitabilidad y se tomaron en cuenta sus condiciones socioeconémicas . Para
identificar diferencias geograficas, como es el caso de Echavarria G. y Rojas M.E.,
que realizaron el perfil de la mortalidad evitable por comunidades en Medellin,
Colombia de 1999 a 2003 ©. La clasificacién fue utilizada por Gémez Arias © en el
afio 2006 para el estudio del desempefio de la politica publica en Colombia. Un
afio después Aparicio-Llanos A. y Morera-Salas M., la utilizaron para hacer el
analisis geografico y temporal de la mortalidad especifica por cancer cérvico
uterino en Costa Rica 7 como aporte cientifico para la realizacién de

intervenciones de salud publica.

En el afio 2006 la Secretaria de Salud de Meéxico realiz6 el andlisis de la
mortalidad del pais en el periodo 2000-2004 que se llamé “Muertes Evitables:
magnitud, distribucion y tendencias”, con el objetivo de proporcionar informacion

atil para la definicién de politicas publicas ©.

En el afio 2009, GOmez Arias y colaboradores desarrollaron un analisis
comparativo, adaptado a Colombia, de un inventario de indicadores de mortalidad
evitable a fin de contar con un instrumento que permitiera “analizar las fallas en el
control de los riesgos de mortalidad predominantes en ese pais y comparar los
resultados de su aplicacion con los obtenidos mediante dos enfoques ampliamente

utilizados” @,

En Guatemala, el uso de la lista de causas de mortalidad evitable no ha sido
explotado como instrumento de salud publica con el objetivo de evaluar y orientar
las intervenciones. Los estudios de mortalidad evidencian que hay diferencias en

la mortalidad al interior del pais 9.

Con el proposito de cumplir con el compromiso de Estado, de acuerdo a lo suscrito
en los Acuerdos de Paz en las ultimas dos décadas, el pais ha desarrollado
acciones dirigidas a disminuir las desigualdades sociales y entre ellas las de la
salud. La firma de estos acuerdos establecid la importancia de enfatizar las

acciones de salud dirigidas a los grupos mas postergados; como respuesta social

-2-



a este compromiso de Estado, se han implementado modelos diferentes para
asegurar la atencion de la salud de la poblacion guatemalteca. Estas
intervenciones en salud publica deberian mostrar diferencia en la evitabilidad de
las condiciones que llevan a la muerte. Se observa que hay reduccién de los
indicadores de mortalidad a nivel nacional, sin embargo, esta reduccion no es

uniforme en todo el pais %

Se ha identificado diferencia en el comportamiento de la mortalidad en su
estructura y tendencia, de acuerdo a algunos indicadores sociales y econémicos

que reflejan las desigualdades existentes en la poblacién 9.

La salud individual y colectiva esta relacionada directamente a la existencia de
diferencias socio-econdmicas, educativas, culturales y de acceso a servicios
basicos que tienen distintos grupos poblacionales, de tal forma que las causas de
la morbilidad y la mortalidad se distribuyen de manera diferenciada. El
conocimiento de estas brechas es muy importante para establecer politicas que
contribuyan a la reduccion de las desigualdades existentes en el ambito de la

salud.

La diferencias sociales y culturales en Guatemala se evidencian ya que es un pais
multiétnico, multilingle y pluricultural, con un porcentaje de etnicidad que alcanza
el 40% a nivel nacional, la poblacibn maya se encuentra principalmente en los
departamentos del norte y occidente del pais, en donde se registran los
indicadores de desarrollo departamental mas bajos y los indices de ruralidad
mayores. De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Condiciones de
Vida (ENCOVI) 2011, 53.71 % de la poblacién vive en condiciones de pobreza y
13.33 %, en pobreza extrema. En el area rural, siete de cada 10 habitantes viven

en situacién de pobreza y dos en extrema pobreza 2.

En los ultimos 20 afios se han realizado esfuerzos para reducir las desigualdades
en acceso y mejora de la calidad de los servicios de salud, los resultados de las
encuestas de salud materno infantil evidencian que aun persisten las condiciones
de postergaciéon de la poblacion rural, pobre e indigena principalmente; los

resultados de la Encuesta de Salud Materna Infantil 2008-2009 reportaron que la

-3-



morbilidad de niflos menores de 5 afos, la mortalidad infantil y de la nifiez; la
desnutricion crénica y global afectan principalmente a los grupo de poblacion rural,
indigena, del quinti mas pobre y de madres con bajo nivel educativo. La
prevalencia de enfermedad diarreica e infecciones respiratorias agudas en nifios y
nifas menores de cinco afos, es mayor en la poblacion del quintil mas bajo de
pobreza (por encima de 23 %), en el quintil menos pobre fue de 14 %. Menos de la

mitad de los nifios mas pobres reciben atencién médica 2.

Este patrén se repite en el acceso a servicios basicos de salud, nueve de cada 10
embarazos de mujeres con educacion superior se atienden tempranamente
mientras que s6lo menos de la mitad sin educacion lo hacen. Siete de cada 10
partos de indigenas se resuelven en sus casas o0 en la casa de la comadrona y de
los no indigenas menos de la tercera parte. La ENSMI 2008-2009 encontr6 que las
mujeres que se encuentran en el quintii mas bajo de pobreza, son las que

presentan los mayores porcentajes en casi todas las complicaciones del parto
(10,13)

Los cambios en el perfil de salud y mortalidad en Guatemala se han dado en el
contexto de la pobreza, bajo acceso a los servicios y recursos, cobertura y calidad
de los servicios de salud insuficiente, cambios demogréficos, migraciones hacia
las &reas urbanas, estilos de vida diversos (muchas veces inadecuados) y
desastres naturales. Estas situaciones hacen que cada dia la disponibilidad, la
accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad de los servicios devengan en un reto
para la Salud Publica que deben garantizar su interrelacion y su caracter esencial
como derecho a la salud.

Como respuesta a los problemas de salud identificados, el sistema guatemalteco
tradicionalmente ha estado dirigido a la atencion de la mujer en su proceso
reproductivo y del nifio menor de cinco afos, pero deja fuera de la atencion de sus
necesidades de salud a los escolares, adolescentes, adultos/as hombres y
adultos/as mayores. Aun asi, el perfil de mortalidad infantil y de materna se
mantienen altos en comparacion a la mayoria de paises de la region de las

Américas 19,



En Guatemala, se han realizado estudios de mortalidad como un acercamiento a
la identificacion de las necesidades de salud. En el pais ha habido cambios en el
perfil de mortalidad desde mediados de los afios 80, principalmente, la
disminucién de la mortalidad general e infantil a nivel nacional, sin embargo,
persiste un patrén de muerte caracterizado por afecciones de tipo infecciosas y
nutricionales, y con frecuencia las asociadas a causas cronicas no transmisibles y
también con la violencia. Se ha evidenciado la desigualdad en la salud existente
en el interior del pais al identificar las diferencias en el comportamiento a nivel
departamental, en general, los valores promedio dentro de cada departamento no
revelan las desigualdades en cuanto a la salud y muerte sobre todo en los mas

postergados frente a la salud y a la muerte 10241

No hay evidencia cientifica de que la implementacion de diferentes modelos de
prestacion de servicios y de politicas de salud durante el periodo (1990-2012)
haya producido cambios en la salud de la poblacion guatemalteca de forma
diferenciada. Cuando se revisan los Acuerdos de Paz se identifica el compromiso
de Estado en el capitulo de Acuerdo sobre Aspectos Socioecondmicos y Situacion
Agraria, en el cual se considera a la salud de la mujer como parte del desarrollo
social y econémico del pais’; ademas de la necesidad de impulsar una reforma del
sector nacional de salud que sea orientada hacia el efectivo ejercicio del derecho
fundamental a la salud, por toda la poblacién sin discriminacién alguna.? El analisis
de mortalidad evitable por calidad de vida que desarrolla esta investigacion
permite la evaluacion de la situacion de desigualdad de los grupos de la poblacién
y podra ayudar a la sustentacion de la politica publica en salud tomando en cuenta

las diferencias de sus habitantes 9.

! I. DEMOCRATIZACION Y DESARROLLO PARTICIPATIVO B. Participacion de la mujer en el desarrollo econémico y
social: Salud (d) Implementar programas racionales de salud integral para la mujer, lo cual implica el acceso a servicios
apropiados de informacion, prevencion y atenciéon médica.

% |Il. DESARROLLO SOCIAL: B. Salud: Las partes coinciden en la necesidad de impulsar una reforma del sector nacional
de salud. Dicha reforma debe ser orientada hacia el efectivo ejercicio por la poblacion del derecho fundamental a la salud,
sin discriminacién alguna y al efectivo desempefio por el Estado dotado de los recursos necesarios, de su obligacion sobre
salud y asistencia social. Prioridades de atencién (d) Dar prioridad a la lucha contra la desnutricién, al saneamiento
ambiental, la salud preventiva, las soluciones de atencién primaria, especialmente la materno-infantil.



La presente investigacion tiene el propdsito de responder a las siguientes

preguntas cientificas:

¢,Como se estructuraria una lista de causas de mortalidad evitable por acciones

sanitarias adecuada a Guatemala?

¢Cual es la distribucion y evolucion temporal de la mortalidad evitable por
acciones sanitarias en la poblacion guatemalteca, en conglomerados humanos

con diferente calidad de vida durante el periodo de 2005 a 20127

¢ Cual es la estructura, tendencia y diferencias de la mortalidad evitable por
acciones sanitarias ocurrida en municipios de Guatemala segun las condiciones
de vida durante el periodo 2005-20127

¢, Cudl es la magnitud de las desigualdades en salud de la mortalidad evitable por
acciones sanitarias en los municipios segun condiciones de vida en el periodo
2005-2012?

Objetivos:

1. Establecer la lista de causas de la mortalidad evitable por acciones sanitarias

adecuadas a Guatemala.

2. Describir la tendencia general, por causas de muerte y de la mortalidad
evitable por acciones sanitarias propuesta en Guatemala durante el periodo
2005 a 2012.

3. Describir la estructura, tendencia y diferencias de la mortalidad evitable por
acciones sanitarias ocurrida en municipios de Guatemala segun las

condiciones de vida durante el periodo 2005-2012.

4. ldentificar la magnitud de las desigualdades en salud de la mortalidad evitable
por acciones sanitarias en los municipios segun condiciones de vida en el
periodo 2005-2012.

Para lograr los objetivos se definio la lista de causas de mortalidad evitables

adecuada a Guatemala, tomando como base las listas existentes en la bibliografia,



se validé con un grupo de expertos en las areas de salud publica, politicas

publicas en salud y epidemiologia.

Para la clasificacion se utilizaron los cinco grupos de municipios establecidos por
la Secretaria de Programacion y Planificacion de la Presidencia (SEGEPLAN) de
acuerdo a la vulnerabilidad y a la calidad de vida de sus habitantes, segun
especifica el documento, la calidad de vida se refiere al bienestar en todos los
aspectos del hombre, referida a la creacion de condiciones que propicien
satisfacer sus necesidades materiales, psicologicas, sociales y ecoldgicas a traves
de politicas sociales ‘7. Entonces el término de calidad de vida se entiende como
un todo integrador de caracter multidimensional y hace referencia a mdltiples
condiciones y factores objetivos que la conforman. Tomando en cuenta esta
perspectiva se realizo el analisis de diferentes variables medibles y se clasificaron

los municipios de Guatemala de acuerdo a calidad de vida de sus habitantes ®.

La fuente de informacion para las defunciones fueron las bases de datos de
mortalidad oficiales del Instituto Nacional de Estadistica durante el periodo 2005 a
2012, se desarroll6 un programa especifico para el procesamiento de causas

basicas de muerte donde se tomaron en cuenta los cédigos de la CIE-10 *9.

Con lo anterior, se realiz6 el analisis del comportamiento de la mortalidad
diferenciada, lo que proporcion6 una aproximacion a la desigualdad en la atencién

de los grupos de personas con calidad de vida menos favorables.
Aportes de la investigacion:

- Se proporciona una lista de causas de muerte evitable por acciones sanitarias
para el contexto guatemalteco.

- lIdentificacién de las muertes en el pais para aquellas causas que cuentan con
respuesta sanitaria con la utilizacion de la lista de causas de muerte evitable

disenada.

- El método utilizado permitié el analisis de la evitabilidad por acciones sanitarias
con relacion a la calidad de vida, lo que brinda los elementos que permiten

identificar las desigualdades en el acceso a los servicios de salud.
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- Contribucion a la respuesta del gobierno al cumplimiento de lo pactado en los
Acuerdos de Paz en lo relacionado con la identificacion de las desigualdades en
la mortalidad y de acceso a los servicios de salud desde la perspectiva de los
derechos humanos para la evaluacion de las politicas y los programas

sanitarios existentes.

- Los resultados de este estudio expresan las desigualdades existentes de la
mortalidad en grupos poblacionales por calidad de vida que deben ser tomados

en cuenta para la planificacion local y nacional en salud publica.

- Los resultados podran ser utilizados como fuente de informacién y de consulta
en docencia en epidemiologia y salud publica, atil en el andlisis de politicas
publicas y su impacto en la salud de la poblacion.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

Contexto

Guatemala es un pais de ingreso medio bajo, que para el afio 2013 ocup0é el lugar
125 de 181, considerado dentro del grupo de Desarrollo Humano Medio %Y. Se
encuentra ubicado en el Istmo Centroamericano con una extension territorial de
108,889 kildbmetros cuadrados y mas de 15 millones de habitantes para el afio
2012, con una densidad poblacional promedio de 120 por kilbmetro cuadrado,
posee alta ruralidad (54 % de poblacién). El 40 % de la poblacion es menor de 15
afos y 41 %, indigena. La estructura poblacional establece un indice de
dependencia de uno a uno. Mas de la mitad de la poblacion vive en condiciones
de pobrezay cerca del 16 % por debajo de la linea de extrema pobreza. En el pais
cohabitan cuatro pueblos que son: Maya, Xinca, Garifuna y Ladino; principalmente
ubicados en el area noroccidental que es en donde se concentran los mayores

indices de penuria econémica y la ruralidad ©.

Cerca del 67 % de los trabajadores no pertenecen a una empresa 0 ho estan en
planilla, en una finca o0 no estan inscritos en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) #3242),

La mortalidad y natalidad del pais han mostrado descenso en los ultimos 15 afios
a nivel general. La esperanza de vida al nacer ha aumentado para los hombres de
59.78 a 63.01 y en mujeres de 65.54 a 68.70 entre los quinquenios 1990-1994 y
2000-2005 . De acuerdo a los datos publicados por The Economist Magazine, la
esperanza de vida al nacer para el afio 2012 aumento a 71.66 para la poblacion

de Guatemala, en hombres a 68.22 y en mujeres a 75.28 #°.

El presupuesto asignado al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para el
afio 2012 representé 1.08 % del PIB ?”. De acuerdo a la CEPAL, Guatemala
presentd un gasto publico en salud en promedio de US$ 22 per cépita, muy por

debajo del promedio de América Latina de US$ 187, para el periodo 2008-2009
(28)



Se considera que alrededor del 20.5 % (aproximadamente 2.5 millones de
personas) no tienen acceso a algun tipo de servicio de salud. La calidad y la
capacidad para resolver problemas con que cuentan actualmente los servicios
publicos son limitadas, ademas de que hay poca articulacién entre los niveles de

atencion definidos institucionalmente por el Ministerio de Salud

El sistema de salud en Guatemala se caracteriza por ser segmentado en
subsistemas (publico, seguridad social y privado), por lo que en teoria brindan
atencion a diferentes grupos poblacionales. Ademas se encuentran fragmentado al
interior de los subsistemas, prestadores multiples, bajo esquemas diversos, lo cual

ocasiona duplicidad de funciones e ineficiencia en las prestaciones 2.

Se estima que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) cubre a
70 % de la poblacién y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) al 18
% de la poblacion. La Sanidad Militar del Ministerio de Defensa y Gobernacién
ofrecen servicios de salud a los miembros de las fuerzas armadas y de la policia,
respectivamente. El sector privado incluye organizaciones de la sociedad civil y/o
religiosas que operan sin fines de lucro, ademas de prestadores diversos con fines
lucrativos. Estimaciones del MSPAS, situan la cobertura de estas Ultimas cerca del
18 %. De acuerdo al Informe Nacional de Desarrollo Humano 2009, en 2007
alrededor del 6 % de la poblaciébn no contaba con ninglin acceso a servicios

formales de atencion a la salud @2,

El financiamiento del MSPAS es a través de los recursos provenientes de ingresos
fiscales del Estado, de asistencia, préstamos y donaciones internacionales y, de
manera poco significativa, de cuotas recibidas por los servicios prestados. El IGSS
obtiene sus recursos de las cotizaciones que pagan los afiliados, los patrones o
empleadores y el Estado. Alrededor de 92 % del sector privado funciona con base
en pagos de bolsillo, mientras que soélo la poblacion perteneciente a los dos
quintiles mas ricos y predominantemente urbanos tiene acceso a planes privados

de salud 30,

El MSPAS vy el IGSS brindan atencion en los diferentes servicios de los tres

niveles de atencion (hospitales, centros de salud y puestos de salud) y no existe
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coordinacion entre ellos necesariamente. La Sanidad Militar cuenta también con
sus propios hospitales y enfermerias para dar atencion a sus beneficiarios. De
igual manera, el sector privado provee servicios en consultorios, clinicas y
hospitales privados. El sistema de salud es financiando principalmente por el gasto
privado (hogares y empresas), el cual representa tres cuartas partes del total del
gasto en salud. Dentro del gasto privado, el 86 % proviene de gastos de bolsillo. El
73 % de todo el gasto de bolsillo lo constituyen la compra de medicamentos,

examenes y consultas @39,

Los principales programas del MSPAS tienen que ver con la atencién materno-
infantil, las enfermedades transmisibles, las enfermedades no transmisibles, la
violencia y las adicciones. También tiene a su cargo otros programas
complementarios relacionados con el aseguramiento de la nutricion. ElI IGSS
funciona con base en tres grandes programas: Invalidez, Vejez y Sobrevivencia
(IVS), de Accidentes, y de Enfermedad y Maternidad. El primero se hace efectivo
basicamente mediante el pago de pensiones relacionadas con los riesgos de
invalidez, vejez y muerte y exige periodos minimos de cotizacién. El segundo se
implementa a través de una red de servicios en todos los departamentos del pais,
mientras que el tercero sélo funciona en 19 de los 22 departamentos, Yy
principalmente en las cabeceras departamentales. El IGSS ofrece otros
programas, principalmente de atencién materno infantil, de atencion médica para
los pensionados y jubilados del programa de Invalidez, Vejez y Sobrevivencia
(IVS) y de rehabilitacion. El IGSS ofrece servicios de medicina preventiva, curativa
y de rehabilitacién para los afiliados directos y sus beneficiarios ©2.

El sistema de medicina tradicional comunitaria se realiza a través de terapeutas
mayas como los Chamanes, los curanderos, los hueseros, los ancianos, las
comadronas; que desde la sabiduria de la cultura maya utilizan consejos, rituales,
bafos, plantas medicinales y productos animales y minerales para solucionar sus
problemas de salud. Esta practica ha sido ignorada y muy poco tomada en cuenta
desde la cultura occidental aunque ya hay esfuerzos de lograr que tanto el sistema
médico occidental como el etnomédico maya puedan convivir en mutuo respeto y

entendimiento con acciones conjuntas ©2.
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El Banco Mundial refiri6 que el sistema de salud de Guatemala no es
independiente del sistema politico, econdémico y social del pais, sino mas bien es
un reflejo del mismo. En la dltima década se ha escrito y se ha evidenciado el
caracter excluyente del sistema social guatemalteco, particularmente referente al
derecho a la educacién y a la salud ®®. La asignacién presupuestaria al Ministerio
de Salud se centra principalmente en los servicios de tercer nivel de atencién
(hospitales) ubicados la mayoria en areas urbanas, asi mismo los servicios del
seguro social se centran en el area metropolitana y cabeceras departamentales o
municipales con desarrollo laboral. El estudio de gasto en salud de Valladares, en
el afio 2003, estimé que el area metropolitana consume mas del 50 % de los
recursos gubernamentales pesar que solo cerca del 25 % de la poblacion reside

en ella G,

La concentracion de los servicios en las éareas urbanas incide en las
desigualdades de acceso de las poblaciones con mayor postergacion, ubicadas en
zonas rurales del pais ©®?. De acuerdo a la serie de encuestas de salud materno
infantiles (1987-2008/2009) la mayor mortalidad se concentra en nifilos menores
de 5 afos, la prevalencia de enfermedades en la nifiez es mayor en los grupos de
poblacion rural, y atencion de parto en casa; también mostré6 mayor porcentaje en
el area rural (34,13). De acuerdo a los estudios de mortalidad, ésta es mayor en

las zonas rurales indigenas, donde se concentra la poblacion mas pobre del pais
(35,10,36,37)

De acuerdo al Diagnostico de Salud realizado por el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, para el aflo 2012 su red de servicios estaba distribuida en tres
niveles de atencién: el primer nivel con 1,101 establecimientos, el segundo nivel
con 346 establecimientos y el tercer nivel con 45 hospitales. El Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) cuenta con una red de servicios de 22
hospitales, 1 policlinica, 3 centros de atencion integral, 36 consultorios, 11 puestos
de salud, 2 unidades asistenciales, 2 salas anexo y 48 unidades integrales de
adscripcion. El sector privado a través del Departamento de Regulacion y
Acreditacion de los Establecimientos de Salud (DRACES) reporté el registro de

6,963 establecimientos de salud privados #33839).
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La transicion demografica y epidemioldgica

El aumento demografico ocurrido en los paises desarrollados en Europa en el
siglo XVIII explicaria el paso de un régimen demografico preindustrial, con altas
tasas de mortalidad y natalidad, a otro industrial con un fuerte incremento de la
poblacion y posteriormente a uno postindustrial, con tasas muy bajas de

mortalidad y natalidad “°.

La transicion epidemiolégica constituye un proceso de cambio dinamico a largo
plazo en los perfiles de la frecuencia, magnitud y distribucion de la morbilidad,
mortalidad y discapacidad de una poblacion, generalmente estos cambios son
acompafiados de cambios demogréficos, sociales y econémicos “Y. La transicién
epidemioldgica, que va acompafada por la transicion demografica, presenta

cuatro aspectos a destacar:

e El desplazamiento en la prevalencia de las enfermedades transmisibles por

las no trasmisibles.

e El desplazamiento en la morbilidad y mortalidad de los grupos jévenes a los

grupos de edad avanzada.

e El desplazamiento de la mortalidad como fuerza predominante por la

morbilidad, sus secuelas e invalideces.

e La polarizacion epidemioldgica, que sucede cuando en distintas zonas de
un pais o en distintos barrios de una misma ciudad existen diferencias en la

morbilidad y mortalidad de la poblacion.

La teoria de la transicién epidemiologica formulada en 1971 por Abel Omran,
defiende que la mortalidad es un factor fundamental en la dinamica de la
poblacion, y por ende, del desarrollo. Dicha teoria permite la conceptualizacién de
que la transicién epidemiolégica se centra en los cambios de patrones de salud y
enfermedad y en las interacciones de ellos con los patrones demograficos,
econdémicos y sociales, como determinantes en las causas de muerte. La
transicion demografica y epidemiolégica se ha presentado en los paises

desarrollados desde el siglo XVIII, y en algunos paises en via de desarrollo esta
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en curso. El andlisis de las desigualdades en salud debe tomar en consideracion
los destafios que acontecen a partir de la transicion demogréfica y la
epidemiologica, lo que permite explicar su repercusion en los procesos sociales y

productivos y éstos, a su vez, sobre la mortalidad de las diferentes poblaciones
(42)

De acuerdo a Delgado R. y col. en el articulo de Transicion Epidemiolégica en
América Latina y el Caribe, se plantea que esta transicion se inicié antes de los
afios 30, con una esperanza de vida en la mayoria de paises menor a 40 afios y
con predominio de muertes por enfermedades infecciosas. Ya en los afios 80, la
esperanza de vida promedio habia aumentado a 64 afios. En esta década las
condiciones de vida de los paises de Latinoamérica presentaban diferencias muy
marcadas, en el caso de Cuba y Costa Rica, con tasas de mortalidad infantil
menores de 20 por mil nacidos; mientras que en Haiti y Bolivia, la tasa era seis
veces mayor. Las enfermedades cardiacas en Cuba, Costa Rica y Chile
significaban casi 30 % de las causas de muerte, en tanto que en El Salvador y
Guatemala eran menos de 5 %. Estas diferencias en las causas de muerte
evidencian que las etapas de transicion epidemiolégica son heterogénas en la

region 43,

De acuerdo a Frenk J. y col, el concepto de transicion de la salud es un proceso
interrelacional con la transicién epidemioldgica que se ve influenciado también por
la transicion en la atencidon sanitaria, esta situacion se evidencia en la reduccion
de las tasas de letalidad de algunas enfermedades. Los procesos de atencion a la
salud en el siglo XX sufrieron dos grandes cambios, el primero con la adopcién de
un modelo hospitalario y el segundo basado en la atencién primaria en salud en la
comunidad. Muchos paises consideran que los cambios de la transicidon
epidemioldgica reflejan mejor desarrollo o progreso, esto dificimente puede
negarse, sin embargo, es cuestionable el hecho que aumenten los casos y
muertes por violencia o por uso de drogas nocivas, considerando las
circunstancias emergentes en la transicion que reflejan modos deficientes de

desarrollo ¥,
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Al mismo tiempo que tiene auge de la teoria de la transicion epidemioldgica
planteada por Omran, surge el cambio en el paradigma de la dindmica del proceso
salud-enfermedad, denominada por Milton Terris: “la segunda revolucion
epidemioldgica” y por Mervyn y Ezra Susser: “la emergencia de los de factores de

riesgo” 9.

Las condiciones de vida y los factores de riesgo son diferenciados a nivel colectivo
de las poblaciones, pero no existe una division clara entre ambos, se manifiestan
de forma compleja e interrelacional y junto al resto de las determinates sociales
inciden en la situacion de salud-enfermedad de los grupos poblacionales a través
del tiempo. El conocimiento y comprensiéon de los cambios que se producen en el
proceso salud - enfermedad permiten prever condiciones futuras, asi como
reforzar las intervenciones que hayan demostrado ser efectivas para el

mejoramiento de la vida de las personas.
Desigualdades en la situacion de salud

El analisis epidemiolégico toma en cuenta que los diferentes grupos de
poblaciones humanas presentan caracteristicas especificas determinadas por
factores del ambiente bioldgico, fisico, social, cultural y econdmico, determinando
condiciones de vida, niveles de bienestar y grados variables de exposicion a
diferentes riesgos. Esta situacion genera, por consecuencia, perfiles disimiles de
salud en cada uno de los grupos poblacionales considerados “®. De acuerdo a la
OMS, la salud es un fenémeno complejo que puede ser abordado desde muchos
angulos, comprender este fendmeno social requiere formas méas elaboradas de la
actividad de politicas intersectoriales y, a veces, vincularlo a una agenda de

justicia social mas amplio “".

El estudio de la desigualdad se utiliza para identificar las diferencias, disparidades
y variaciones de alguna situacion de las personas. En el caso de salud, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se refieren a la inequidad, las
desigualdades innecesarias, injustas y evitables. Tomando en cuenta este
concepto, Arias S., en el articulo: Inequidad y cancer: una revision conceptual,

refiere que no es suficiente describir las desigualdades en aspectos de resultados

-15-



como enfermedad y muerte, sino es necesaria la revision de los factores que la

determina “®.

Como es referido por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS): “la
medicion de las desigualdades en el campo de la salud es una condicion
indispensable para avanzar en la mejoria de la situacion de salud de la Region, y
es una herramienta fundamental para la accion en busca de una mayor equidad
donde el analisis de los valores promedios ha dejado de ser suficiente. En general,
los sistemas de informacion y los analisis de la situacién de salud no toman en
cuenta la evaluacién de las desigualdades. Medirlas segun las condiciones de vida
constituye el primer paso hacia la identificacion de inequidades en el campo de la

salud” “°59),

El andlisis de las desigualdades sociales y en el campo de la salud adquiri6 mayor
importancia ante la evidencia creciente de que estas condiciones permanecian, y
en algunos paises se habian incrementado, lo que dio origen en 1996 a la
Iniciativa Global de Equidad en Salud, conformada por un grupo de trabajo de mas
de 100 investigadores de cerca de 15 paises, auspiciado por la Fundacién
Rockefeller. Tuvo como objetivo impulsar su estudio en el campo de la salud, asi
como emplear el enfoque de equidad como una estrategia central para la
evaluacion del desempefio del sistema de salud ®V.

Esta iniciativa propuso el monitoreo de las desigualdades en salud y tomd en
cuenta los nuevos indicadores como el gasto en salud. Empled el enfoque de
equidad como una estrategia central para la evaluacién del sistema de salud, y
mas alla del andlisis de las diferencias mediante los indicadores tradicionalmente

utilizados.

Para el andlisis de las desigualdades en salud se han propuesto varias
metodologias de acuerdo al nivel de desarrollo de los paises y la disponibilidad de
datos. En Espafia se han utilizado indicadores resumen, indices de desigualdad,
entre otros. C. Borrell y col. en su estudio sobre la medicion de las desigualdades
en salud argumentan que el andlisis deberia iniciarse desde la descripcidbn mas

detallada posible de la situacion de salud de los grupos sociales, de tal forma que
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facilite las comparaciones en el tiempo y entre las poblaciones. En este estudio se
exploré el estado de salud percibido por las mujeres de las diferentes clases
sociales mediante las encuestas de salud de Barcelona de 1986 y 1992, se
estudio la ocupacion actual o anterior segun la adaptacion espafiola de la
clasificacion britanica. Desde la perspectiva de los autores es importante
considerar la informacién que mide el nivel socioeconémico como la medida mas

adecuada para el andlisis de desigualdades en salud ®?

También en Espafa se realizé otro estudio de desigualdades en salud en el que
se definen tres indicadores de la salud: salud percibida, presencia de al menos
una enfermedad crénica y limitaciones en las actividades habituales debido a
problemas crénicos o enfermedades de larga duracion. Los resultados validan la
hipoétesis de que las desigualdades son mayores en los grupos de medios de vida,

con un pico maximo entre 45 y 64 afios 2.

En América Latina se han realizado investigaciones acerca de las desigualdades
en salud, tomando como base las Encuestas Demograficas y de Salud,
considerando las mismas como instrumentos especializados en el tema de salud
reproductiva y materno infantil, algunas incluyen preguntas adicionales sobre
educacion, empleo, vivienda, migraciones, entre otros temas. Se ha evidenciado
que las diferentes condiciones de vida como ruralidad, etnicidad y pobreza
manifiestan diferencia en las condiciones de salud materno infantil. Se han
establecido grupos de paises por nivel de desigualdad, y se ha encontrado que en
aquellos con mayor porcentaje de poblacion indigena hay mayores niveles de
desigualdad en sus indicadores ©%.

Muchos estudios de desigualdades en salud se han basado en el andlisis
diferencial de la mortalidad en los grupos de poblacion con condiciones de vida
diferentes. En Chile, Sanchez y col. analizaron la relacion entre el ingreso por
hogares o comunidad como un estimador del nivel socioecondmico y la mortalidad
a través de distintos métodos. Los resultados mostraron la existencia de relacion

negativa entre ingreso y mortalidad, diferenciada por sexo y grupo de edad ©°.
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Agullera N. y col. en el afio 2005 estudiaron de la mortalidad en nifios de 0 a 4
afos en México, desde la perspectiva del andlisis de determinantes. Se encontré
que las variables que la explican son el porcentaje de hacinamiento de las
viviendas, nivel educativo de las madres y el nimero de unidades médicas de
primer nivel. Se evidencia que ha habido una reduccion de muerte en nifios
menores de cinco afios en los dltimos 12 afos, pero de forma diferenciada es
mayor en niflos menores de un afo y en centros poblados, de tal forma que la
mortalidad en nifios de poblaciones pequefias, rurales y pobres puede ser cinco

veces mas que en las poblaciones grandes ©©.

La autora de este estudio, en su trabajo: “Retrato de Muertes Evitables en
Guatemala”, realiz6 el andlisis de los patrones de enfermedad y muerte que han
predominado en el pais durante los ultimos 20 anos. “Este analisis histérico de la
mortalidad refleja cémo en el lapso de una generacion, Guatemala ha transitado
de ser una sociedad con un perfil de salud-enfermedad dominado por
enfermedades infecciosas y carenciales a otro donde, estando aun con éstas
presentes, el sistema de salud tiene, ademas, que enfrentar los retos que implican
las enfermedades cronico-degenerativas, la violencia, las enfermedades
psicosociales y los accidentes” ‘9. El andlisis realizado tomé en cuenta la CIE X
para la conformacién de ocho grupos de causas. Cuando se considerd el nivel
geografico de los departamentos, se encontré que la reduccién de la mortalidad no

es uniforme sino diferenciada en el pais °.

Nivel de vida, estilos, condiciones y calidad de vida

De acuerdo a U. Gonzalez Pérez el concepto de nivel de vida debe referirse al
soporte material y econémico en que se desarrolla la actividad humana de
comunidades o individuos. Es aplicable tanto a una sociedad, a una clase social,
una comunidad, una familia o un individuo, el mismo autor hace referencia al modo
de vida como una categoria econdmica y socio histérica que incluye los diferentes
aspectos del ser humano, y es utilizado para designar a las actividades vitales y
sistematicas que realizan las personas para la satisfaccion de sus necesidades en

los niveles de interaccién social y grupal no se refiere a nivel individual ©”.
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Se consideran las condiciones de vida a aquellas en las que se encuentra un
grupo de personas en un contexto histérico determinado, que va a generar un
comportamiento grupal de seres sociales. Las condiciones de vida se relacionan a

grupos humanos ©9.

En la actualidad, la familia se presume como grupo particular con condiciones de
vida similares, que determina la salud del grupo familiar y sus miembros, lo que

lleva a un estilo de vida familiar ©®,

De acuerdo a los reportes de Desarrollo Humano, Mapas de Pobreza y
Necesidades Insatisfechas, las condiciones de vida presentes en los grupos
poblacionales en Guatemala difieren de acuerdo a su ubicacién geografica
(urbano vy rural), nivel socioeconémico (pobreza, nivel educativo, empleo entre

otros) y pertenencia a un grupo etnico ©°9.

Gonzalez Pérez refiere que el modo de vida como actividad vital sistematica de la
comunidad, se transforma de forma relativamente inmediata y ajena a la voluntad
de los hombres, lo cual est4 determinado por los cambios en las condiciones de
vida que generan las relaciones de propiedad, juridicas, morales y estéticas. No
obstante, se hace necesario precisar que seria errébneo creer que el modo de vida
de la comunidad y las personas siempre evoluciona hacia la incorporacion de

actividades favorables para la salud. EI mismo autor refiere que el estilo de vida y

puede condicionar la salud y la enfermedad del hombre, ya sea por el trabajo que
realiza o la forma en que lo realiza, por las caracteristicas de su nutricidbn o por

actividad cotidiana, entre otras actividades (57).

De acuerdo a Espinosa L., el estilo de vida es el modo individual de vivir de las
personas. La condicion de vida a nivel individual se refiere a las formas sociales y
culturales que determinan la manera de vivir. Se relaciona estrechamente con la
conducta y motivacion del ser humano, y por lo tanto, alude a la forma personal de

un ser social en condiciones concretas y particulares ©.
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La calidad de vida se refiere al bienestar en todos los aspectos del hombre,
referida a la creacion de condiciones que propicien satisfacer sus necesidades
materiales, psicoldgicas, sociales y ecolégicas a traves de politicas sociales 7.

La calidad de vida es un constructo mas complicado que esta relacionado con la
percepcion. Puede que ina persona tenga todo lo que tiene que tener para contar
con una satisfactoria calidad de vida y sin embargo, sienta que no la tiene y

viceversa.

Aqui habria que teorizar, el por qué SEGEPLAN le llama calidad de vida mediante

variables que miden condiciones de vida.

En Guatemala, como contexto de las condiciones politicas y sociales que inciden
como determinantes de la salud, se encuentran: Los Acuerdos De Paz Firme y
Duradera, negociados por el Estado y la Unidad Revolucionaria Nacional
Guatemalteca (URNG), para alcanzar soluciones pacificas a los principales
problemas que generaron el enfrentamiento armado de méas de 36 afios, firmados
en 1996 (Secretaria de la Paz, 1996). Se establecieron 12 Acuerdos relacionados
con desarrollo humano, y para su cumplimiento un conjunto de los compromisos
organizados en cuatro ejes tematicos entre los que figuran el de desarrollo
productivo sostenible. Los aspectos relacionados a salud se plasmaron en el
capitulo de Acuerdo sobre Aspectos Socioecondmicos y Situacion Agraria, donde
se consider6 como principio la reduccion de las inequidades existentes y se
plantearon metas precisas a cumplir en tiempo especifico. Se identifico la salud de
la mujer como parte del desarrollo social y econémico del pais®; ademas de la
necesidad de impulsar una reforma del sector nacional de salud, que fuera
orientada hacia el efectivo ejercicio por la poblacién del derecho fundamental a la

salud, sin discriminacién alguna.* Asi mismo, establecié la creacién de

3 I. DEMOCRATIZACION Y DESARROLLO PARTICIPATIVO B. Participacion de la mujer en el desarrollo econémico y
social: Salud (d) Implementar programas racionales de salud integral para la mujer, lo cual implica el acceso a servicios
apropiados de informacion, prevencion y atencidon médica.

4 Il. DESARROLLO SOCIAL: B. Salud: Las partes coinciden en la necesidad de impulsar una reforma del sector nacional
de salud. Dicha reforma debe ser orientada hacia el efectivo ejercicio por la poblacion del derecho fundamental a la salud,
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condiciones para garantizar el acceso efectivo a servicios de salud de calidad a la

poblacién de bajos recursos *©.

Como prioridades de atencion se especificd: dar prioridad a la lucha contra la
desnutricion, al saneamiento ambiental, la salud preventiva, las soluciones de
atencion primaria, especialmente materno infantil. EI Gobierno se comprometié a
presupuestar por lo menos 50 % del gasto publico a la atencion preventiva en
salud y se propuso la reduccién de la mortalidad infantil y materna, antes del afio
2000, a 50 % menos del indice observado en 1995. Asimismo, el Gobierno se
comprometid a mantener la certificacion de erradicacién de la poliomielitis y a

alcanzar la del sarampién para el afio 2000 9,
Mortalidad

Un gran avance en la toma de decisiones en salud publica se inicié en Inglaterra
desde 1532, cuando se comenzaron a llevar registros histéricos de las personas
sepultadas, cuyo fallecimiento habia ocurrido por causa de las inesperadas
expansiones de la peste bubdnica, de tal forma que cuando en una aldea o ciudad
el numero de fallecimientos reportados por esa causa superaba cierto limite, las
autoridades procedian a decretar la cuarentena de ese lugar y el bloqueo de todos
sus caminos y se establecian asi medidas de salud publica basadas en los

registros de mortalidad.

En 1538, este sistema de registro de informacién fue ampliado para incluir el
bautismo, el matrimonio y el fallecimiento ocurridos a lo largo de cada afio. Estos
datos eran recaudados en los libros de las parroquias de las aldeas y de las
principales ciudades. John Graunt utilizé estos registros y publicé en 1662 el libro
Natural and Political Observations, donde organizo y analiz6 los datos sobre las
causas de muerte ocurridas y registradas por las parroquias durante mas de 50

afos, lo que le permitié un estudio profundo y novedoso. Hizo por primera vez las

sin discriminacién alguna y al efectivo desempefio por el Estado dotado de los recursos necesarios, de su obligacion sobre
salud y asistencia social. Prioridades de atencion (d) Dar prioridad a la lucha contra la desnutricion, al saneamiento
ambiental, la salud preventiva, las soluciones de atencién primaria, especialmente la materno-infantil.
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tablas de vida y estimaciones de mortalidad a través del método de “reduccion de

datos” ©2),

En los siguientes siglos, la caracterizacion de la situacion de salud de las
poblaciones se ha basado en el analisis de los registros de mortalidad y
sobrevivencia. A pesar de que se han incluido otras dimensiones, la mortalidad es
considerada como uno de los eventos mas importantes en salud publica, por ser
un suceso final y Unico en la vida de los seres humanos, en donde las causas de
muerte reflejan las condiciones de vida y la respuesta social organizada donde el
acceso a los servicios de salud es uno de los mas importantes para dar respuesta

a las necesidades de salud.

La mortalidad refleja, de forma indirecta, el nivel de salud de la comunidad; por lo
anterior, se acepta que los indicadores de mortalidad podrian poner de manifiesto
el efecto de las intervenciones sanitarias destinadas a mejorar la salud de la

poblacion ©2.

Segun la OMS, el rendimiento del sistema de salud tiene tres dimensiones: el
logro de la salud que se reflejada en la esperanza de vida saludable; la capacidad
de respuesta de los servicios de salud y cuanto contribuyen. Por ejemplo, el caso
en el que Thomas McKeown demostr6 que la reduccion de la mortalidad en
Inglaterra y Gales, entre 1848-54, se debi6 a la disminucion de tuberculosis previa

a la introduccién de vacunacion o quimioterapia ©%.

En los Paises Bajos se demostré que la mortalidad se habia reducido, antes de las
acciones médicas, con la introduccién de los antibiéticos, pero que la velocidad de
la disminucién era mayor posterior a la injerencia médica y también en la equidad

de la financiacién ©°.

El andlisis de la mortalidad puede proporcionar informacion que permita la toma de
decisiones en los diferentes campos, tanto social o economico. En el caso de
salud, el analisis de estas causas puede realizarse por grupos de edad de
ocurrencia o en grupos especificos de poblacion. Los datos estudiados pueden ser
interpretados desde el enfoque de los usuarios o desde la prestacion de servicios

de salud.
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La clasificacion de las causas de muerte se remonta al siglo XVIIl. Francois
Bossier de Lacroix (1706—1777), mejor conocido por el nombre de Sauvages,
aporté el primer ensayo de clasificacion sistematica de enfermedades. El extenso
trabajo de este autor se public con el titulo de Nosologia Methodica ©® ©7.

Las raices de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) pueden
encontrarse en el trabajo de taxonomia bioldgica de Carolas Linnaeus en el siglo
XVIII, en el cual se establecen las bases para la homenclatura binomial. Luego, el
Primer Congreso del Instituto Estadistico Internacional que se llevd a cabo en
Bruselas en 1853 comisioné al inglés William Farr y al italiano Marc D’Espine para
preparar una "nomenclatura uniforme de causas de muerte aplicable a todos los
paises". En la reuniébn de Viena en 1891 en el Instituto Internacional de
Estadistica, se encargé a un comité dirigido por Jacques Bertillon, Jefe de los
Servicios de Estadistica de la Ciudad de Paris, la preparacion de una clasificacion
de causas de defuncion, dicho trabajo se presenté en la reunion del Instituto
Internacional de Estadistica celebrada en Chicago en 1893 bajo el nombre de
Clasificacion de Causas de Defuncion de Bertillon, varios paises decidieron su

adopcion (9 €8

Desde entonces se han hecho revisiones de a CIE aproximadamente cada diez
afnos. La Sexta Revisién extendid su cobertura a morbilidad, y como parte de ella
se considero por primera vez a la enfermedad mental. En la Novena Revision se

inauguro el uso de un glosario aplicado a los trastornos mentales.

El modelo multiaxial se incluyé en la Décima Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-10). En el ensayo “La nueva clasificacion internacional de
enfermedades y el diagnoéstico multiaxial en medicina general” de Mezzich y
colaboradores, se manifesté que es un instrumento para la comunicacion mundial
sobre los problemas de salud. Asi mismo representa una conceptualizacion y
organizacion que contribuye a la atencion clinica eficaz y a la obtencion de
pardmetros epidemioldgicos de relevancia universal. En la CIE-10 se han incluido
problemas relacionados con la salud, y no sélo la enfermedad. Este modelo

multiaxial permite hacer una aproximacion a la condicion integral del paciente, de
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tal forma que permite la codificacion de todos los diagndsticos y trastornos, y
también facilita la realizacibn de investigaciones que los relaciona con el

funcionamiento del individuo y el contexto en el cual viven las personas ©®.

Mortalidad evitable

El uso del concepto de muerte evitable se inici6 en Europa, cuando en 1976
Rutstein y col. (69) desarrollaron una metodologia de medicién de la calidad de la
atencion meédica a través de casos de enfermedad y discapacidad evitables y
muerte prematura innecesaria. El trabajo del equipo se apoyd en el concepto de
médicos especialistas que confeccionaron una lista de enfermedades,
incapacidades y causas de muerte conocidas, consideradas innecesariamente
precoces —unnecessary untimely—se baso6 en el hecho: si todo lo que se tenia
que hacer se hubiera realizado, dichas defunciones se hubieran prevenido o
retrasado. Las listas del Grupo Activo incluyeron mas de 90 condiciones médicas,
segun las cuales una causa especifica de muerte o enfermedad podia juzgarse
como potencialmente evitable mediante aquella atencion médica oportuna y
apropiada, que hubiera aplicado todo el conocimiento médico relevante a la fecha.
El concepto de evitabilidad propuesto por el equipo de Rutstein, descansa en el
supuesto de que las actividades de prevencion primaria y tratamiento son
otorgadas por los diferentes proveedores y los mismos individuos, y restringe el

enfoque a la tecnologia médica y seguros %,

A mediados de 1980, el Programa de Investigacion de Servicios de Salud de la
Comunidad Europea desarroll6 una linea de investigacion sobre la mortalidad
evitable y se generd un proyecto de “accion concertada” (EC Concerted Activity
Project on Health Services and Avoidable Deaths) en el que un grupo de expertos
liderados por Walter Hollan publicé el Atlas de ME de la Comunidad Europea ©.
Se propuso la definicion de dos categorias de causas evitables: las asociadas
directamente a la atencién médica, es decir las que se evitan con acciones de
prevencion secundaria o atencion meédica, y las asociadas a las politicas
nacionales, que se evitarian con prevencion primaria, el Atlas se actualizé en 1993
y 1997.
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En la década de los 80, Charlton y colaboradores, resaltaron la necesidad de
contar con indicadores de resultado de la atencion meédica, que permitieran
evaluar el uso de los recursos y demostrar el resultado de las intervenciones
meédicas y acuiaron el término “Condiciones vulnerables a intervenciones
médicas”. —amenable to medical interventions— y se basaron en la lista original
de Rustein para proponer la lista de muertes evitables —avoidable deaths— que
son las causas directamente relacionadas a la atencion médica, se incluyeron las
causas perinatales, se eliminaron de la lista las condiciones que dependian
principalmente de la prevencion primaria y las causas raras en la region de Gales
e Inglaterra. Se consideraron los grupos de edad para definir las causas evitables

y no se consideré ninguna por encima de 64 afios V.

Como base se define que la mortalidad que puede ser evitable, es aquella que no
deberia ocurrir en la presencia de la atencion meédica eficaz y oportuna; se sugiere
en este trabajo que el cuidado de la salud es un hecho que causa impacto en la
mortalidad prematura en la poblacion. Ademas Hollan plante6 que la mortalidad
evitable debe contar con la identificacién clara de una intervencidén efectiva y
ademas un proveedor de atencion médica. Un aporte importante es la busqueda
de consenso en relacion a las causas de muerte que pueden considerarse como

evitables 2,

En Espafia, se introdujo el indicador de muertes evitables bajo el acronimo MIPSE
(mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente evitable) " y se publicé
un atlas con su distribuciéon por comunidades autbnomas. De acuerdo con Nolte y
col. la mayoria de los trabajos publicados desde entonces siguen pautas comunes:
a) comparan la evolucion de la mortalidad evitable con la experimentada por la
mortalidad general y con la mortalidad considerada no evitable; b) analizan su
distribucion geografica y su asociacion con variables socioeconomicas y de oferta
de servicios; c) analizan la mortalidad evitable en el contexto hospitalario mediante
disefios experimentales y d) incorporan la diferenciacion entre las causas de
mortalidad evitable segun sea el tipo de intervencion sanitaria, preventiva o de
tratamiento. Asi mismo refiere que es utilizado para alertar posibles disfunciones

de los servicios de salud ",
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Vergara y colaboradores en Espafa introducen el analisis geografico de
mortalidad evitable para identificar diferencias en acceso a servicios de salud ‘) y
lo utiliza para el andlisis en areas geogréficas pequefias '®. Gispert y col. emplean
la comparacion de la reduccion de la mortalidad general y evitable en Espafia,
para analizar el impacto del sistema sanitario y las variables que deben tomarse
en cuenta ", Ya en el afio 2013 Barraza-Villar utiliza la mortalidad reducible para
establecerla como indicador de efectividad de los servicios de salud antes y

después de las transferencias en Espafia ®.

Los estudios de mortalidad en los que se cuantifican las causas prevenibles han
revelado aspectos criticos sobre los cuales es posible actuar para disminuir las
desigualdades entre diferentes grupos de poblacion. Las muertes evitables son
aguellas que no deberian ocurrir cuando se vive en un ambiente saludable (con
acceso al agua potable, a sistemas de saneamiento y a una nutricibn adecuada) y
se dispone de medidas de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad,
de acciones encaminadas a disminuir los factores de riesgo y de politicas

sanitarias orientadas a mejorar las condiciones de salud de la poblacién .

Al mismo tiempo que Rutstein y col en Chile, América Latina, en 1978, Erica
Taucher, consideré que las enfermedades aceptadas como causa de muerte no
debian tener necesariamente un desenlace fatal y propuso clasificar las causas de
defuncion en evitables y no evitables de acuerdo con el conocimiento vigente.
Otorg6é al andlisis de causas de muerte utilidad en la planificacibn y en la
evaluacion como un recurso de gestion de las politicas publicas. Esta clasificacion
esta compuesta por: causas evitables por vacunacién o tratamiento preventivo;
causas evitables por diagnostico o tratamiento precoz; causas evitables por
saneamiento ambiental, vulnerables a control, prevencion y erradicacion de
factores ambientales de riesgo; causas evitables por medidas mixtas; causas
dificiimente evitables; causas mal definidas y otras causas. Esa nueva
clasificacion de causas evitables la aplicé para realizar el andlisis de mortalidad en
Chile de 1955 a 1978, lo que permitié la identificaciébn del cambio en el perfil de

edad de la mortalidad en el periodo de estudio .
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La clasificacion de Taucher aun es utilizada por otros paises de América Latina,
por su facilidad de aplicacion basada en la CIE 9. A partir de esta clasificacion
surgen otros métodos que permiten comparar en el tiempo y con otros paises de

Ameérica.

En los afios 90, en México, se utilizo la clasificacion desarrollada por Taucher para
realizar el andlisis de mortalidad en la frontera norte, que Negrete (1990)
consideré como un espacio socioeconémico diferente al resto del pais ya que se
encuentra inserto en un proceso de internacionalizacion estructural. En este
proceso se avanza en la reagrupacion de las causas de muerte y sobre todo se
articula con el proceso histérico social del area estudiada. En la clasificacion de las
causas de mortalidad, en muertes evitables y dificilmente evitables, segun
condiciones socioeconémicas, en las caracteristicas de la prestacion de servicios,
en la calidad del diagnéstico médico y de los avances del conocimiento cientifico y
técnico de salud y en los aportes importantes, se evidencia que hay situaciones en
el acceso a los servicios de salud y de desarrollo en general que no permiten la
disminucién de las causas de muerte evitables y se evidencia también que no es
posible hablar de cambios en los perfiles de mortalidad, si la estructura y el
descenso de la mortalidad siguen dependiendo de causas que pudieron ser

evitadas ©%%),

En la década de 2000, en Colombia, ademéas de utilizar el andlisis de causas
evitables para identificar su contribucién al aumento de la esperanza de vida, se
inicié el proceso de analisis desde la perspectiva de la mortalidad evitable como
indicador de desempefio de la politica sanitaria. Se realiz6 una investigacion
donde se comparan las clasificaciones de Taucher y Hollan, aplicandolas en una
poblacién en un tiempo definido; la que permiti6 evidenciar la importancia de
establecer criterios conceptuales en la seleccion de las causas de mortalidad

evitables y contextualizar los mismos a las poblaciones en estudio .

El desconocimiento de la evitabilidad de las causas de muerte puede enmascarar
desigualdades existentes de vital importancia para la evaluacion de politicas

publicas de salud, que pueden tener como consecuencia la subvaloracion de los
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recursos necesarios para intervenir en ellas. Existen otras condiciones de
evitabilidad que pueden ejercer un papel importante, como el caso de las

ambientales y las socioecondmicas que pueden ser susceptibles de mejoramiento.

Arias y col. desarrollaron un inventario de causas de mortalidad evitable, adaptado
a Colombia, que tom6 como base el analisis comparativo de la aplicacion de las
clasificaciones de Taucher y Holland. Se partié de un enfoque epistemolégico que
admitié la influencia de factores histéricos y multicausales de la muerte, donde los
indicadores de mortalidad reflejaron no solo la atencibn médica sino las
intervenciones realizadas por diferentes sectores sobre algunas deteminantes.
Este estudio reflejo el impacto de algunas politicas publicas de salud sobre el perfil
de mortalidad evitable en el pais, mostr6 un aumento en la mortalidad evitable por
acciones de atencion primaria, como son la malaria, causas obstétricas y
desnutricién, entre otras, y coincidié con la implementacion de la reforma del
Sistema de Atencién Nacional de Salud en el pais. También planted, entre otros
factores, un deterioro en la efectividad del sistema de servicios para el control de
riesgo. Se concluyd, que por el enfoque espistemolégico del estudio, no es posible
demostrar que los cambios en el perfil de mortalidad fueron a causa del sistema

sanitario 79,

En Costa Rica, durante el afio 2007, A. Aparicio y col. estudiaron las muertes
evitables por cancer cervicouterino y su reduccion durante el periodo de 1970 a
2005, utilizaron la mortalidad estandarizada por regiones y el porcentaje anual de
reduccion como indicadores de potenciales problemas en la prestacién de los
servicios de salud en las diversas regiones geogréaficas. Es importante que en este
estudio se llegé a recomendar que para que un indicador de mortalidad evitable
sea mas robusto y pueda ser utilizado como indicador de desempefio de los
servicios de salud, se debe ampliar con un numero mayor de patologias y elaborar
una lista de consenso adaptada al pais (). En ese mismo afio, en Uruguay, Rubio
y colaboradores realizan el analisis de mortalidad evitable en pediatria e incluyen
el aporte a la planificacién en salud ®V. Gonzales y col. analizaron la mortalidad
evitable y su contribucién a la esperanza de vida en Valle de Aburra, Medellin,
Colombia ©2.
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En Cuba, el analisis de mortalidad evitable se realiz6 por patologia especifica,
como el caso del estudio de Mortalidad Evitable por Enfermedades Vasculares
Periféricas en el afio 2008, realizado por Gallardo y col. Esta investigacion analizé
las enfermedades vasculares periféricas del pais en los afios 2000 y 2005, y utilizé
como indicador de comparacion los afios de vida potenciales perdidos por muerte
prematura, para las variables de edad, sexo, causas y provincias ®. Puso en
evidencia la repercusion del envejecimiento poblacional sobre el comportamiento
de la mortalidad por enfermedades vasculares periféricas, ya que el grupo de edad
mayormente afectado fue el de mayores de 64 afios, lo que demostré los cambios
en el perfil epidemiolégico, con predominio de las enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT) y las lesiones; ante esta situacion se planteé que hay
reservas con respecto a futuras reducciones de la mortalidad que tienen
posibilidades reales de producirse a partir de estrategias de salud encaminadas a
modificar estilos de vida que reducirian los riesgos de enfermar y morir por ellas,
ademas reflexiona sobre el hecho de que si se adopta el enfoque que tienen los
paises desarrollados para intervenir las enfermedades crénicas no transmisibles
basado en el manejo clinico y la alta tecnologia, existe el riesgo de limitar los
recursos para las otras intervenciones de prevencion primaria y secundaria de
este tipo de enfermedades o de otros, como es el caso de enfermedades

transmisibles y materno infantiles ©2.

Llorca-Castro analiza las variaciones de la mortalidad prematura y evitable por
acciones sanitarias en diferentes espacios poblacionales en Costa Rica, utilizando
los resultados como evidencia de la inequidad, este trabajo representa un avance

importante para la Regién Centroamericana ¥,

En el caso de México, Gonzéalez-Pérez y col. relacionaron la inequidad en salud en
la nifiez, a los altos niveles de marginacion social; plantearon que para modificar
esta situacion es necesario cambios profundos estructurales que permitan reducir
las desventajas injustas a las que estan expuestos importantes grupos de
poblacién mexicana. Se describe como la mortalidad evitable incide en la dinamica
poblacional ®. En Colombia se realiza el andlisis de la inequidad y mortalidad

materna como una reflexion sobre la relacion existente entre ellas ©©.
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Recientemente en México, Agudelo-Botero y col. aportaron un analisis que permite
Identificar cambios en el efecto de la mortalidad evitable sobre la esperanza de
vida en ese pais. ®” La mortalidad evitable se ha extendido al estudio de las
zoonosis a través de la estimacion de la perdida prematura de afios por causas
especificas, identifica las areas geograficas con muertes evitables, por falta de
acceso oportuno y de calidad a la atencion a la salud para las enfermedades

zoonoéticas prevalentes en Chile ©®).

Basicamente las listas de mortalidad evitable, utilizadas actualmente, se basan en

los criterios de Rutstein y colaboradores, y de Hollan.

En la actualidad la mortalidad evitable es considerada como un indicador de salud
publica relevante y es utilizado en numerosos paises ?. El analisis geogréafico de
este indicador permite detectar diferencias en mortalidad que pueden estar
asociadas a los diferentes niveles de acceso y calidad de los servicios de salud

que reflejan los propdésitos de las politicas sanitarias ©.

Para el caso especifico de Guatemala, en el afio 1965, se realiz el andlisis de
mortalidad como parte de la Investigacion Internacional Colaborativa de
Mortalidad, cuyo principal objetivo fue obtener, para el adulto, tasas tan exactas y
comparables, como fuera posible, de la mortalidad producida por las

enfermedades cardiovasculares, cancer y otras ©?.

En 1999, C. Flores utilizé los grupos de causas de mortalidad generales
propuestos por la OMS, el estudio se bas6 en el procesamiento de las bases de
datos de mortalidad de 1986 a 1998, demostrando la disminucion de la mortalidad

general en el periodo estudiado ™.

La mortalidad materna es una de las causas evitables que mas ha sido estudiada
en el pais, como refiere Franco N. en el articulo Mortalidad Materna en
Guatemala: una Tragedia Evitable en el afio 2003 donde desarrolla la diferencia

de mortalidad de acuerdo a la etnicidad y al perfil socioeconémico .

En el afio 2008, la autora realizé el estudio de Retrato de Muertes Evitables en
Guatemala, en el que hizo notar que la mortalidad se comporta diferente en el
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tiempo y espacio geografico; el analisis realizado permitio evidenciar la correlacion
entre patrones sociales y las condiciones de salud de los distintos espacios
geograficos departamentales. Se tomd en cuenta a la division politica
administrativa mayor, representada por los departamentos como eje geografico y
la clasificacion de severidad de la pobreza como eje social para identificar los
cambios de patrones de mortalidad en el pais, asi mismo, ese estudio planted
escenarios futuros poco alentadores, si no se realizaban acciones que impactaran
en la situacion de salud . En el afio 2011, se publicé el Estudio Nacional de
Muerte Materna, realizado a través de la revison de las muertes de mujeres en
edad fértil, ocurridas en el afio 2007, en este estudio se patentizé que los
departamentos con mayor mortalidad son aquellos con elevados niveles de
pobreza, ruralidad y poblacion indigena, asi como baja escolaridad y alta fertilidad
®2 | os estudios realizados sobre mortalidad evitable han aportado diferentes
aspectos importantes de acuerdo a los objetivos especificos de cada uno y han
permitido avanzar en el uso de la mortalidad evitable como un instrumento que
facilita el andlisis desde diferentes perspectivas; el inventario de causas de
mortalidad evitable que se adapté a Colombia por Arias y col. y que tomé como
base el andlisis comparativo de la aplicacion de las clasificaciones de Taucher y
Hollan, permite realizar una revisidbn general de la mortalidad del pais y la
evaluacion de las politicas publicas de salud. Esta clasificacion se revisé y adapto

para Guatemala en la presente investigacion.
Situacion de salud en Guatemala

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI 2011), el
indice de salud que toma en cuenta las coberturas de vacunacion en nifios
menores de seis afios, muestran un comportamiento diferente en los

departamentos del pais, aunque no de forma significativa ©2.

En el Diagnéstico de Salud realizado por el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, aparece que la tasa de mortalidad infantil es de 30 por cada mil
nacidos vivos y en las mujeres hay un riesgo de morir durante el embarazo, parto

y puerperio de 140 por cien mil nacidos vivos @®.
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En la Encuesta de Salud Materno Infantil 2009-2009 (ENSMI 2008/2009), se
aprecia que la desnutricion crénica a nivel nacional tiene una prevalencia de 49.8
% en nilos menores de 5 afos, de acuerdo a los patrones de la OMS. La
Situacion Epidemiolégica 2011 refleja que las primeras cuatro causas de
morbilidad general son: infecciones respiratorias agudas, gastritis, parasitismo
intestinal e infecciones de las vias urinarias representando 75 % del total de las

consultas en el sistema gubernamental de atencién ®%.

En los menores de un afio, 64 % de la morbilidad corresponde a las enfermedades
del sistema respiratorio y del oido, 19 % a las enfermedades infecciosas y
parasitarias y 8 % a las enfermedades de la piel. El mismo informe de Diagndstico
Nacional de Salud report6 que los eventos cronico degenerativos (infartos agudos
de miocardio, accidentes cerebro vasculares, diabetes mellitus, cirrosis hepéatica)
se incrementaron en el pais, por lo que es necesario promover tempranamente

estilos de vida saludables .

Guatemala es considerado el tercer pais con mas altos indices de muerte materna
en América Latina, la razén de mortalidad materna es 140 por 100,000 nacidos
vivos (afio 2011); la tasa de mortalidad infantil es de 30 muertes por 1,000 nacidos

vivos para el mismo periodo 2.

Las heridas por proyectil de arma de fuego ocupan el octavo lugar de todas las
causas de mortalidad y son 10 veces mas frecuentes en hombres que en mujeres.
Esto evidencia que la violencia repercute en el gasto de salud e incrementa las

emergencias hospitalarias.

En las mujeres, los tumores malignos del cuello del Utero, higado y estbmago son
los que reportan mas casos, estos problemas estan ligados a la situacién y

condicién de género ¥,
Las reformas en la politica de salud en Guatemala

Hernandez Mack L. ®¥ en su estudio sobre las politicas publicas de salud de
Guatemala de los ultimos 25 afios, desarroll6 una extensa revision documental y

entrevistas, centradas en el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

-32-



(MSPAS) por ser la institucion rectora de la salud en el pais. Parti6 de la transicion
social del pais en tres periodos. De 1985 a 1990 se caracterizO por la
responsabilidad que tiene el Estado de velar por la salud y prevision social de la
poblacidn. En este periodo se dio especial importancia a la funcion de prestacion
de servicios publicos de salud, las acciones se basaron en los sistemas locales de
salud (SILOS) para influir en los determinantes sociales de la salud, la busqueda
de eficiencia, eficacia y equidad a través de la participacion social y la mejora de la

gestion de los servicios locales de salud.

De acuerdo a Hernandez L. en el periodo de 1990-1999 se marcaron los inicios
del desarrollo del Estado Neoliberal con los siguientes preceptos de salud: 1) el
recorte al gasto en salud y su reorientacion a la atencion preventiva; 2) la
focalizacion del gasto en salud en los sectores mas pobres y en grupos
vulnerables; 3) la descentralizacién de los servicios estatales y 4) la privatizacion
de los servicios de salud, apertura de espacios a los servicios privados lucrativos o

no lucrativos ©%.

Se definio el Programa Sectorial de Salud cuyo objetivo fue mejorar la salud de la
poblacién a través de las reformas de politicas institucionales y financieras con el
fin de extender la cobertura de los servicios basicos de salud, sobre todo hacia los
grupos mas pobres asi como aumentar el nivel del gasto puablico con la ampliacién
de la fuente de financiamiento del sector; la reorientacion de los recursos hacia la
atencion de las necesidades de la poblacion y al aumento de la eficiencia del

sistema publico de salud de sus funciones basicas ©¥.

A partir del afio 1996 se estableci6 como estrategia importante el Programa de
Extensiéon de Cobertura, mediante la externalizacion de los servicios de salud

hacia organizaciones no gubernamentales ©.

En el afio 2007, el MSPAS present6 la Agenda Nacional de Salud 2007-2020 con
el objetivo de plantear directrices que trasciendan a los periodos de gobierno
anteriores e incluyd una agenda de trasformacién que abarcé el desarrollo del

sistema de salud en cuanto al financiamiento, modelo de atencion y de gestion,
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desarrollo del recursos humanos y mejoras de la infraestrucutra de los servicios, a

pesar de iniciar algunos cambios, no se establecié de forma sistematica ©°.

Como un esfuerzo para reducir la pobreza y mejorar el estado de salud y
educacion de la poblacién, en el afio 2008 se implementd en el pais el programa
de “Transferencias Monetarias Condicionadas”, dirigido a la poblacién mas pobre
del pais, se identificaron originalmente 47 municipios de los mas pobres, para
llegar a 177 en el aiflo 2011. En el afio 2009 se establecieron las condicionalidades
correspondientes a salud, que principlamente fueron dirigidas a la atencion de la

embarazada y salud y nutricién del nifio y la nifia menor de 5 afios ©”.
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CAPITULO II

METODO

En este capitulo se presentan los pasos metodoldgicos realizados en la
investigacion. En primer lugar, aparecen los que permitieron establecer la lista de
causas de mortalidad evitable por acciones sanitarias en Guatemala. En un
segundo momento se exponen los utilizados para la identificacion de la estructura
y tendencias de la mortalidad, asi como los relacionados con la mortalidad
prematura y las brechas del riesgo de morir, ocurridas en municipios con diferente

calidad de vida.
Contexto

La investigacion sobre causas de mortalidad evitable por acciones sanitarias se
realiz6 en Guatemala que ocupé el lugar 118 de 177, de acuerdo al indice de
Desarrollo Humano en el afio 2012 ®°. Para el afio 2014, el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) estim6 mas de 15 millones de habitantes, con una densidad
poblacional promedio de 120 por kilbmetro cuadrado y alta ruralidad (54 % de
poblacion). ©® Se considera que tiene una poblacién joven con 40 % de menores
de 15 afios y 41 % indigena. Mas de la mitad de los habitantes viven en
condiciones de pobreza y cerca de 16 % por debajo de la linea de extrema
pobreza. *? En el pais cohabitan cuatro pueblos que son Maya, Xinca, Garifuna y
Ladino. La poblacién indigena se encuentra ubicada principalmente en el area

noroccidental donde se concentra la pobreza y ruralidad.

La presente investigacion se tomd como periodo de trabajo del afio 2005 al 2012 y
se utilizé la X Clasificacion de Enfermedades, lo que permitio que las series fueran

consistentes.
Tipo de investigacion

Esta investigacion se realiz6 en dos etapas:
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La primera etapa fue realizada mediante un estudio de innovacion tecnoldgica que
permitié elaborar una lista de causas de muerte, segun criterios de evitabilidad por
acciones sanitarias, ajustada para Guatemala.

La segunda etapa consistio en un estudio de tipo descriptivo longitudinal
retrospectivo de la mortalidad segun criterios de evitabilidad por acciones sanitarias

y calidad de vida.

Para la elaboracién de la lista de causas de muerte evitables por acciones
sanitarias en Guatemala, la autora elaboré una propuesta que tuvo como referencia
la hecha por Erica Taucher y modificada por Rubén Dario Gémez Arias en el afio
2006, ademas de la construida por Montse Vergara en el afio 2009 “*™®. La lista
construida se someti6 a la consulta de un grupo de expertos que se eligié dentro de
los que se conocia tuvieran experiencia en las disciplinas de la salud publica y la
epidemiologia, junto a la condicion de ser docentes e investigadores guatemaltecos
en estas areas, con la finalidad de que expusieran sus consideraciones acerca de

las causas de muerte propuestas.

Para la seleccién de los expertos se utilizaron las metodologias de de Skjong y
Wentworht del 2000, gue emplean el Método Delphi que fue modificado por Cruz y
Martinez en 2012 ©9. La eleccién se fundamentd en que toma en cuenta los
criterios del investigador, en base al conocimiento que éste tiene de los expertos y
gue posibilita que los expertos seleccionados fueran conscientes y mostraran
interés en participar, ya que su objetivo consiste en determinar el nivel de
competencias que poseen a través de la autovaloracion, ademas de conocimiento

del investigador.

El uso de esta propuesta metodolégica permitié la seleccion de aquellos
conocedores del tema, de acuerdo a su propia percepcion, por ende que los
aportes de cada uno fueran significativos, tal y como lo recomendé Andracnovich
en 1995 %10 tampién facilito compromiso con las respuestas y la colaboracion
gue han sido recomendaciones dadas para la calidad de los expertos que
participan en una investigacion °?. Ademas permitié garantizar que los expertos

seleccionados tuvieran interés en el tema, junto a condiciones relacionadas con la
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ética de la investigacion como el anonimato y la confidencialidad de las opiniones,
un elemento importante fue la posibilidad de alcanzar la independencia mediante

la reduccioén de la interaccion entre los mismos %,

El coeficiente de competencia del experto se define como “k =% (kc + ka)”, donde
Kc es el nivel de conocimiento que tiene el experto sobre el tema y ka representa

la fuente de argumentacion o fundamentacion de los criterios del experto.

Se convocaron a 22 expertos, de los cuales 15 se sometieron a la autovaloracién
de conocimiento. Se encontré que el coeficiente de competencia promedio de los
expertos participantes fue de 0.83, con rango de 0.70 a 0.97, una mediana de 0.81
y el coeficiente con mayor frecuencia fue el de 0.77 con 20.00 %, seguido por 0.81
y 0.94 con 13.33 % cada uno. Se mantuvo un punto de corte de 0.70, diferente a

lo propuesto por Cruz y Martinez de 0.75 (99). (Tabla No. 1 y Grafico No.1)

Tabla No. 1
Coeficiente de competencia por autovaloracion

de expertos consultados para la lista de causas de mortalidad evitable
Guatemala, enero 2014

Numero Cé%e:‘]i;ie(ig;ecie Frecuencia %
1 0.7 1 6.67
2 0.71 1 6.67
3 0.77 3 20.00
4 0.79 1 6.67
5 0.81 2 13.33
6 0.84 1 6.67
7 0.85 1 6.67
8 0.89 1 6.67
9 0.92 1 6.67
10 0.94 2 13.33
11 0.97 1 6.67

Promedio 0.83 15
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Gréfico No. 1
Coeficiente de competencia por autoevaluacién de expertos
Guatemala, enero 2014
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Fuente: Tabla 1

Los expertos seleccionados compartieron los siguientes atributos:

1.

2.

6.

7.

Eran profesionales de la salud

Poseian posgrado en salud publica o epidemiologia

Tenian experiencia profesional o docente en salud publica, epidemiologia
Tenian experiencia en la investigacion en salud publica

Poseian conocimiento de la realidad nacional guatemalteca

Hubo independencia entre ellos

Tenian disponibilidad para emitir sus criterios

De los 22 expertos convocados, especialistas en salud publica, incluyendo

quienes

tenian experiencia en gestion de servicios de salud publica,

epidemiologia, investigacion y academia; de ellos 15 expertos respondieron a la

consulta de causas evitables en Guatemala, la mayor parte de ellos con

experiencia en el area de Salud Publica (43 %) y epidemiologia, (25 %) el resto del

area

académica y de investigacion. (Tabla No. 2)
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Tabla No. 2
Perfil de expertos consultados
Confeccion de la lista de causas de mortalidad evitable
Guatemala, enero 2014

Perfil No. %
Epidemiologia 4 25.0
Salud Pudblica 7 43.8

Académico 2 12.5
Investigacion 2 18.7
Total 15 100.0

A los expertos seleccionados se les envid por correo electronico el instrumento de
consulta (Anexo 2). Se estim6 que de dos a cuatro semanas era el tiempo
necesario para la revision y respuesta, se realizd un recordatorio al transcurrir dos
semanas a quienes no habian respondido para completar la informacion. Las
respuestas emitidas permitieron la identificacion de las causas de muerte que
debian estar en la lista de causas de mortalidad evitable por acciones sanitarias,
cuando hubo coincidencia de los criterios por la mayoria, se considerd
concordancia por arriba de 0.75. Se eliminaron aquellas donde hubo consenso en

que no debian estar.

Para cumplir con los objetivos 2, 3 y 4, se estudiaron la totalidad de las muertes
registradas en las bases de datos del Instituto Nacional de Estadistica de
Guatemala, en los afios 2005 a 2012, de los 333 municipios del pais, existentes al

inicio del periodo de estudio.

Para describir la estructura y tendencias de la mortalidad evitable, se utilizaron las

siguientes variables y sus definiciones:

-39-



Variable Definicion de la Escalade Descripcién
variable clasificacion

Edad Edad cumplida Neonato De 0 a 27 dias de nacido
Lactante De 28 dias a menos de 1 afio
Nifiez De 1 a 4 afios
Escolar De 5 afios a 9 afios
Adolescente De 10 a 14 afios
Joven De 15 a 19 afios
Adulto joven 20 a 39 afios
Adulto 40 a 59 afios
Adulto mayor 60 y mas

Sexo Biolégico Femenino De acuerdo al sexo registrado en

. los registros de la base de datos
Masculino
de mortalidad

Afos Tiempo estudiado. 2005 Se construyeron series

2006 cronoldgicas de mortalidad y
mortalidad evitable por acciones

2007 sanitarias que se detallan
2008 posteriormente
2009
2010
2011
2012

Municipios Division Los municipios | Municipio registrado como lugar

administrativa del

pais

de Guatemala
(Ver Anexo 2)

de residencia en las bases de

datos de mortalidad
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Variable Definicion de la Escalade Descripcién
variable clasificacion
Conglomerados | Agrupacién de Muy Bajo Poblacién con la méas baja calidad
de municipios municipios por de vida. Quinto quintil
por calidad de quintiles de acuerdo saio Poblacién con baja calidad de
vida al indice vida. Cuarto quintil
desarrollado por
SEGEPLAN, que Vedio Poblacién con calidad de vida
utiliza los media. Tercer quintil
indicadores de: Poblacién con alta calidad de
vulnerabilidad Alto vida. Segundo quintil
alimentaria, L .
Poblacion con mayor calidad de
marginacion, . . -
| vida. Primer quintil
pobreza, precaria Muy alto
ocupacion,
asistencia escolar,
servicios sanitarios,
abastecimiento de
agua, hacinamiento
y calidad de la
vivienda. (Anexo 2)
Causa de Agrupacion de las Muertes prevenibles en
mortalidad defunciones de Grupo 1 neonatos por buen control de
. embarazo
evitable por acuerdo la
. . Muertes prevenibles en
acciones posibilidad de que L
Grupo 2 neonatos por adecuada atencion
sanitarias no ocurran por de parto
acciones sanitarias Prevenibles por diagnéstico
de promocién, temprano y tratamiento
prevencion, Grupo 3 oportuno, incluye atenci6n al
. . recién nacido
diagndstico,
tratamiento y Grupo 4 Prevenibles por vacunacion
L (Inmunoprevenibles)
rehabilitacion de la
salud disponibles en Prevenibles por acciones de
P Grupo 5 control vectoriales
el pais construidas ] .
| Prevenibles por acciones de
en la presente i ; £ oti
Grupo 6 prevencion, diagnéstico y

investigacion.

tratamiento oportuno (Tumores)

Prevenibles por acciones de
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Variable Definicion de la Escalade Descripcién
variable clasificacion
mejora en estilos de vida
Grupo 7 diagnéstico , y tratamiento
oportuno (Crénicas)
Prevenibles por acceso a la
Grupo 8 atencion médica de calidad
Enfermedades transmisibles
Grupo 9 Prever,u'bles por acciones
especificas
Prevenibles por atencion a la
Grupo 10 desnutricién
Grupo 11 Prevenibles por atencién a la
maternidad (causas maternas)

Fuentes de informacion

Las defunciones ocurridas y registradas en el periodo de estudio, se obtuvieron de
las bases de datos de los registros de mortalidad oficial del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) del afio 2005 al 2012.

Las poblaciones que se utilizaron como denominadores para la construccion de los
indicadores de mortalidad fueron las disponibles para Guatemala y se tomaron de
las proyecciones de poblacion a nivel departamental y municipal por afio
calendario, periodo 2000-2020, del Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala,
desarrolladas con base en los Censos Nacionales Xl de Poblacion y VI de
Habitacion de 2002, ©®® y de los registros oficiales de nacimientos 2005-2012 del

Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala ??.

Procesamiento de datos

Para el procesamiento se tomoé en cuenta la codificacion utilizada (CIE-10) de las
causas basicas de mortalidad contenidas en la base de datos proporcionada por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE), se utiliz6 la literal y tres digitos. A las
causas basicas de mortalidad cuya clasificacion de la CIE-10 sélo proporciona una

literal y dos digitos se agreg6 una “x” tomando en cuenta que de esta forma son
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registradas en las bases de datos de mortalidad del INE. Posteriormente, se

agruparon de acuerdo a los 11 grupos de causas evitables definidos previamente.

Para el procesamiento y analisis de los datos se utilizd el Software de Analisis

Estadistico de Epi Info para Windows version 7.1.4 del CDC de Atlanta, Georgia,

USAy el paquete de Excel de Microsoft®.

Se disefid un programa especifico dentro del modulo de andlisis de Epi Info,

utiizando el lenguaje y comandos de programacion propios del mismo,

procediendo de la manera siguiente:

a)

b)

d)

Se construyeron nuevas variables condicionadas a los resultados que se
encuentran en la base de datos; la construccion también incluy6 la adicién de
resultados de varias variables y recodificando los municipios tomando como
base los quintiles definidos del 1 al 5 (considerado del mas postergado al de
mejor calidad de vida) segun lo tiene establecido la Secretaria General de

Planificacion Econdémica de Guatemala (SEGEPLAN).

Con los datos de mortalidad que captura el Registro Nacional de Personal
(RENAP) y que oficializa el Instituto Nacional de Estadistica (INE) se
construyé una base de datos para Epi Info, estas fueron recodificadas y
agrupadas segun once grupos de mortalidad evitable por acciones sanitarias
construida en la presente investigacion, utilizando los cadigos de la CIE-10 de
OPS/OMS.

La variable edad fue recodificada y agrupada en nueve grupos, segun

criterios de ciclo de vida que facilito su interpretacion y analisis.

Las tablas de salida incluyeron el calculo de frecuencias y porcentajes segun
conglomerados de municipios por calidad de vida y grupos de causas
prevenibles. Se elaboraron cruces de variables segun estratos, grupos de
causas, con edad y sexo y una combinacion de sexo y edad que permitieran
identificar inconsistencias o informacion erronea para garantizar la calidad de

los resultados.
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e) Las tablas de salida fueron exportadas a hojas de calculo de Excel de
Microsoft® para la construccion de indicadores de mortalidad bruta y
especifica. Se utilizaron como denominadores la poblacion oficial por grupos
de edad del INE, que corresponde a las proyecciones de poblacion realizadas
en base a los Censos Nacionales XI de Poblacion y VI de Habitacion de 2002.
En este mismo paquete se elaboraron gréaficos de todos los indicadores de

resultado, para una mejor representacion de los mismos.

Los pasos seguidos que permitieron la descripcion de la estructura, tendencia y
diferencias de la mortalidad general y de mortalidad evitable, asi como la magnitud
de las desigualdades en salud de la mortalidad evitable segun calidad de vida en
el periodo 2005-2012 se presentan a continuacion.

Para cumplir con el objetivo 2:

a) Se calcularon las tasas de mortalidad generales y especificas por grupo de
edad y sexo, se utilizd, para los denominadores, la poblacion establecida en
las proyecciones de poblacion para cada afio, de acuerdo al INE 2000-2020,
por edad simple, sexo y por municipio. Para contar con denominadores por
conglomerado de municipios por calidad de vida, se sumaron las
poblaciones de los municipios de cada conglomerado por afio, en el caso de
que los municipios fueran de reciente formacion y no estuvieran clasificados
por calidad de vida, se incluyeron en el conglomerado que correspondia al
municipio al que pertenecian con anterioridad, es el caso de Unién Cantinil
(Chiantla, Huehuetenango), Raxruha (Chisec, Alta Verapaz) y Las Cruces
(La Libertad, Petén) 93194109 para |a mortalidad en menores de un afio, se
utilizaron como denominadores los nacidos vivos registrados para cada afo
de acuerdo a la informacion oficial del INE, al igual que la poblacién general
para los conglomerados de municipios por calidad de vida se sumaron los

nacimientos de los municipios correspondientes.
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Las tasas se calcularon con las siguientes formulas:

NUmero total de muertes. Afio X

Poblacion total proyectada afio X

NuUmero de muertes por sexo. Afio X

Total poblacién por sexo, proyectada Afio X

Numero total de muertes por grupo de edad. Afio X

Poblacién por grupo de edad proyectada afio X

Numero de muertes por grupo de edad y sexo. Afio X

Total poblacién por edad y sexo proyectada al Afio X.

Numero total de muertes en nifios y nifias de 0 a 27 dias.
Ao X

Nacidos vivos registrados. Afio X

NUmero de muertes en nifios y nifias de 28 dias a menores
de 1 afio. Afo X

Nacidos vivos registrados. Afio X

Numero total de muertes en conglomerado por calidad de
vida. Ao X

Poblacion total del conglomerado por calidad de vida.
Proyectada Afio X
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b) EIl andlisis de las series cronoldgicas para cada sexo y la general se realiz
mediante el uso de la recta de regresién cuando hubo ajuste de los datos a
la misma (coeficiente de determinacion mayor que 0.6) de lo contrario con

promedios moviles.

c) Se calcularon los porcentajes de muertes ocurridas por edad y sexo en el
periodo entre el afio 2005 y el 2012. Se utiliz6 como denominador el total de

defunciones del periodo para cada sexo y total.

Con la siguiente férmula:

Numero total de muertes por sexo y grupo de edad para el
periodo 2005 a 2012 x 100

Total de muertes en el periodo 2005-2012

d) Se calcul6 el porcentaje de la mortalidad por grupo de edad y sexo de cada

ano en estudio

NUumero de muertes de un sexo y grupo de edad dado Afo

X x 100
Total de muertes Afio X

e) Se calcul6 el porcentaje diferencial de mortalidad por sexo y grupo de edad
para el periodo, se considero si el resultado era negativo como porcentaje

descenso y si era positivo como porcentaje de incremento.

Numero de muertes por edad y grupo de edad Afio 2005
— numero muertes sexo y grupo de edad. Afio 2012 x 100

Numero de muertes por sexo y grupo de edad, Afio 2005
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Para cumplir con el objetivo 3 se realiz0 lo siguiente:

f) Se calculd el porcentaje de muertes evitables por conglomerados de
municipios por calidad de vida en el periodo en estudio, con las siguientes
formulas:

Numero de muertes de un grupo de causas evitables por
acciones sanitarias ocurridas entre 2005 y 2012 x 100

Total de muertes registradas entre 2005 y 2012

NUumero de muertes evitables de un conglomerado de
municipios por calidad por calidad de vida del afio X x 100

Total de muertes evitables registradas del afio X

g) Se construyeron las series cronoldgicas de mortalidad evitable por acciones
sanitarias por grupos de conglomerados de municipios por calidad de vida y
total para identificar su comportamiento en el tiempo mediante la recta de
regresion, cuando hubo ajuste de los datos a la recta (coeficiente de
determinacién mayor a 0.6) y de lo contrario se utilizaron los promedios

moviles.

h) Se calcularon las diferencias de tasas de mortalidad evitable por acciones
sanitarias de acuerdo a conglomerados de municipios por calidad de vida,
por afio mediante a las diferencias de las tasas del afio 2005 menos las del
afo 2012, ademas se estimo el porcentaje diferencial de tasas 2005 y 2012

mediante la siguiente expresion:

Tasa de mortalidad evitable afio 2005 — tasa de mortalidad
evitable afio 2012 x 100

Tasa de mortalidad evitable afio 2005

Los pasos que permitieron cumplir el cuarto objetivo fueron:

i) Para el calculo de la mortalidad prematura se utilizaron los afios de vida

potencialmente perdidos (AVPP) por causas evitables por acciones
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)

sanitarias total y por sexo de los conglomerados de municipios por calidad

de vida.

La edad limite superior considerada para el calculo de los AVPP fue la
esperanza de vida registrada para el afio en estudio que aparece en la

publicacion electronica de los datos macroecondmicos del mundo

(106)

www.datosmacro.com/demografia/esperanza-vida/quatemala cuya

fuente son las instituciones oficiales de cada pais:

Afio Esperanza Esperanza Esperanza
de vida de vida - Hombres de vida - Mujeres
2005 69.61 66.19 73.20
2006 69.86 66.44 73.46
2007 70.12 66.69 73.72
2008 70.39 66.96 74.00
2009 70.68 67.24 74.29
2010 71.00 67.56 74.61
2011 71.33 67.88 74.94
2012 71.66 68.22 75.28

La edad limite inferior fue un afo.

Se calcularon las tasas de AVPP de los afios 2005-2012 por cada grupo de
causas de mortalidad evitable por acciones sanitarias. Se analizé la
tendencia la recta de regresion cuando hubo ajuste (coeficiente de

determinacién mayor que 0.6) y de lo contrario con promedios méviles.

Se calculé para cada categoria de conglomerados de municipios por calidad
de vida la diferencia porcentual entre las tasas encontradas en los afios

extremos.

Tasa de mortalidad evitable por conglomerado por calidad de
vida afio 2005 — tasa de mortalidad evitable afio 2012 x 100

Tasa de mortalidad evitable por conglomerado por calidad de
vida afio 2005
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Si la diferencia porcentual encontrada fue positiva, se consideré que en el
periodo hubo menos afos de vida potencialmente perdidos por causas
evitables en el conglomerado, si la diferencia fue negativa se consider6 que

hubo mayor pérdida de afios en el periodo en el conglomerado.

La informacion se presento en forma de textos, tablas, graficos y mapas.

Monitoreo de la calidad de los datos:
Las bases de datos de mortalidad de los afios en estudio estan disponibles

en el portal del Instituto Nacional de Estadistica sin restriccion de acceso.

Los registros recogen todas las variables de los certificados de defuncion
por lo que es posible el procesamiento y construccion de variables de
acuerdo a los propésitos de cada investigacion.

Se realiz6 la validacion logica de la base de datos de mortalidad para la
identificacion de registros incompletos, erroneos o discordantes. Los
identificados incompletos se procesaron en conjunto con el resto de
registros y fueron utiles para la construccion de indicadores de mortalidad
general. Se conté con mas del 98% de los registros completos, el dato con
mayor deficiencia fue edad con promedio de 0.66% al afio de no registro,

con un rango de 0.30 a 1.59%.

Otro de los mecanismos de control de calidad se realiz6 a través de la
construccion de variables condicionadas en el programa de Epilnfo, que

permitieron verificar inconsistencias, como fue expresado anteriormente.

En el procesamiento de datos se elaboraron cruces de variables segun
estratos, grupos de causas, con edad y sexo y una combinacion de sexo y
edad que permitieran observar inconsistencias o informacion errébnea como

prueba de calidad de los resultados.
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CAPITULO III

PRESENTACION DE RESULTADOS
Clasificacion de causas de mortalidad evitable por acciones

sanitarias

La lista desarrollada de causas de mortalidad evitable para Guatemala, codificada
con la utilizaciéon de la CIE-10, partio de las listas originales de la propuesta
Taucher modificada por Rubén Dario Gomez Arias en el afio 2006 y la construida
por Montse Vergara en el afio 2009. El grupo de expertos validé un total de 48
causas de mortalidad evitable por acciones sanitarias. Para su procesamiento y
analisis se conformaron 11 grupos de causas de mortalidad evitable de acuerdo a
las acciones de prevencion sanitaria existente en el pais, por su importancia se

incluyeron por separado: desnutricién y muerte materna.

Los grupos de causas se clasificaron de la siguiente forma:

Grupos de causas de mortalidad evitable para Guatemala,

Grupo 1 Prevenibles en neonatos por buen control de embarazo.
Grupo 2 Prevenibles en neonatos por adecuada atencién de parto.
Grupo 3 Prevenibles por diagnostico temprano y tratamiento oportuno,

incluye atencion al recién nacido.

Grupo 4 Prevenibles por vacunaciéon (Inmunoprevenibles).
Grupo 5 Prevenibles por acciones de control vectoriales.
Grupo 6 Prevenibles por acciones de prevencion, diagnostico vy

tratamiento oportuno (tumores).

Grupo 7 Prevenibles por acciones de mejora en estilos de vida,

diagndstico y tratamiento oportuno (enfermedades cronicas).

Grupo 8 Prevenibles por acceso a la atencion médica de calidad.
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Grupo 9 Muertes por enfermedades transmisibles prevenibles por

acciones especificas.
Grupo 10 Prevenibles por atencién a la desnutricién.

Grupo 11 Prevenibles por atencion a la maternidad (causas maternas).

Las causas identificadas como evitables por acciones sanitarias que se incluyeron

en cada grupo se distribuyeron de la siguiente manera:

En el grupo 1 se consideraron aquellas afecciones de la madre y eventos que
pueden ser identificados tempranamente en un control prenatal adecuado y de
calidad, toma en cuenta que al realizar las acciones de prevencion o tratamiento

oportunamente evitarian complicaciones y muerte en el neonato.

Grupo 1: Muertes evitables en neonatos por acciones sanitarias durante el
control de embarazo

CAUSA SEXO EDAD Cadigos CIE-10

1 Sifilis congénita Ambos Menores de 28 dias [ A500 - A503

2 Enfermedades de la madre Ambos Menores de 28 dias P000-P004, PO10-

PO11, PO16
4 Tétanos neonatal Ambos Menores de 28 dias [ A33
5 Infecciones virales congénitas | Ambos Menores de 28 dias P350-P352
6 Bajo peso y prematurez Ambos Menores de 28 dias P051-P059, PO70-

PO73

En el grupo 2 se consideraron aquellos eventos o problemas de salud en los
neonatos y pos neonatos relacionados con la atencién del parto, evitables al
contar con acceso a la atencion de parto limpio, seguro y de calidad. Este grupo
de causas en alguna medida refleja la calidad de la atencion de parto en el pais. A

continuacion se detallan.
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Grupo 2: Muertes evitables en neonatos por acciones sanitarias durante el

monitoreo y atencion de parto; y posparto

CAUSA SEXO EDAD Cadigos CIE-10

Feto o recién nacido
afectado por complicaciones
de la placenta, cordon
umbilical o membranas.

Ambos Menores de 28 dias P020-P026

Trastornos relacionados con
la duracion prolongada de la
gestacion y con peso
elevado al nacer.

Ambos Menores de 28 dias P080-P082

3 Traymatlsmo del Ambos Menores de 28 dias P10-P15
nacimiento.

Complicaciones de trabajo

Ambos Menores de 28 dias P030-P039
de parto.

Hipoxia intrauterina y asfixia
al nacer (trastornos

5 respiratorios y Ambos Menores de 28 dias
cardiovasculares especificos
del periodo perinatal).

P200-P209, P210-
P219

Infecciones propias del
6 periodo perinatal (sepsis Ambos Menores de 28 dias P360-P369
perinatal).

Sindrome de dificultad
7 respiratoria del recién Ambos Menores de 28 dias P220-P229
nacido.

El grupo 3 quedd conformado por aquellas causas de muerte evitables
relacionadas al acceso a diagndéstico temprano y tratamiento oportuno en todos los
grupos de edad. Entre ellas se encuentran las principales causas de mortalidad en

el pais como son la neumonia y enfermedad diarreica en nifios.
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Grupo 3: Muertes evitables por diagndstico y tratamiento oportuno

CAUSA SEXO EDAD CIE X
. L . . P38X, P393,P398,
1 Sepsis del recién nacido Ambos | Menores de 28 dias P399 P77X

Afecciones respiratorias del . P210-P219, P220-

2 |feto y recién nacido Ambos | Menores de 28 dias | py5g pp40-p249

P501,P052, P504,

3 Hemorragia fetal y neonatal [ Ambos | Menores de 28 dias | P508 P509, P610-
P619

4 Enf.e,rmeda.\d hemolitica del AMbos Menores de 28 dias P550-P559, P570-
recién nacido P579,

Trastornos perinatales del . P75X, P760-P769,
> aparato digestivo Ambos | Menores de 28 dias | p77y" p780-p789
6  |Mipotermia delrecien Ambos | Menores de 28 dias | P800-P809

nacido

A080, A089, A001-

Enfermedades infecciosas A009, A010, A030-

7 intestinales Ambos Todos A031, A040-A044,
A050, A058, A059,
A09

Infeccién respiratoria De 0 a 5 afios J00X-J010-J118,

8 aguda P Ambos Mayores de 60 afios J120-J129, J13X,
9 y J14X, J150-J219

9 Rabia Ambos | Todos A820-A829

10 Parasitosis Ambos | De 28 dias a 10 afios | B/ 70-B779, B820-

B829
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En el grupo 4 se incluyeron las causas de mortalidad prevenibles por vacuna, se

tomo como base la norma de inmunizaciones vigente para el afio 2005 en el pais.

Grupo 4: Muertes evitables por inmunizaciones

CAUSA SEXO EDAD Cédigos CIE-10
1 Tétanos Ambos | Todos A34-A35
2 Difteria Ambos |28 dias a 10 afios A360-A369
3 Pertussis Ambos |28 dias a 10 afios A370-A3779
4 Sarampion Ambos 28 dias a 20 afios B050-B059
5 Poliomielitis Ambos |28 dias a 10 afios A800-A809
6 Meningitis tuberculosa Ambos raeerfgrg;adseas afios A170, A179

En el grupo 5 se incluyeron las causas de mortalidad evitable correspondientes a
aguellas enfermedades de transmisién vectorial endémicas en Guatemala y para

las cuales existen programas especificos de prevencion y control.

Grupo 5: Muertes evitables por control de vectores

CAUSA SEXO EDAD Cdédigos CIE-10
1 Malaria Ambos Todos B50-B54
2 Dengue Ambos Todos A90-A91
3 Enfermedad de Chagas | Ambos Mayores 5 afios B570, B572

En el grupo 6 quedd compuesto por las causas de mortalidad evitable por tumores

para los cuales existen acciones de prevencion primaria y secundaria.
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oportuno, “Tumores”

Grupo 6: Muertes evitables por diagndstico temprano y tratamiento

CAUSA SEXO EDAD Cddigos CIE-10

Cancer de cuerpoy Femenino |De 15 a 65 afios | C53, C54, C55
cuello uterino
Cancer de mama Femenino |15 a 64 afos C50

3 Cancer de prostata ylo |\ <o ino | De 15 a 64 afios | C61C62
testiculos

4 Cancer de traquea- Ambos De 15 en adelante | C32, C33y C34
bronquios-pulmén

En el grupo 7 quedd constituido por las causas de mortalidad relacionadas con
afecciones crénicas, cuyas acciones de evitabilidad radican en la identificacion
temprana, tratamiento y seguimiento, a fin de reducir el riesgo de complicaciones a

edad temprana.

Grupo 7: Muertes evitables por diagndstico temprano y tratamiento

oportuno, “Croénico-degenerativas”

CAUSA SEXO EDAD Cédigos CIE-10
1 Enfermedad hipertensiva Ambos 25 a 64 afios [10-115; 160- 169; G45,
y cerebrovascular FO1.1
2 Enfermed,ad ISquemica Ambos 25 a 64 afios 120 -125
del corazon
3  |Asmayenfermedad Ambos |5 a 64 afios J145-346
obstructiva crénica
Cirrosis y otras
4 enfermedades crénicas | Ambos 25 a 64 afios K70-K73
hepaticas
5 Diabetes Ambos 15 a 64 afios E10-E14
6 Insuficiencia renal Ambos 10 a 64 afos N17-N19

El grupo 8 fue conformado por las causas de mortalidad que pueden ser evitadas

por acceso a servicios de salud, principalmente de segundo y tercer nivel. Estas
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reflejan en cierta medida la calidad de la atenciéon médica de estos niveles, ya que

son eventos que, con acceso a la atencion meédica de calidad, es posible evitarlas
(2,6)

Grupo 8: Muertes evitables por acciones sanitarias especificas de atencion

directa (calidad de atencién médica)

CAUSA SEXO EDAD Cadigos CIE-10

Causas por acciones

médicas (apendicitis, i i

1 colecistitis, Ulcera Ambos 5-64 afios K35-K38, K40-K46,
_ ) K80-K82

péptica, hernia

abdominal o inguinal)

En el grupo 9 se agruparon las causas de muerte por infecciones que cuentan con
programas de salud publica especificos de diagnéstico y tratamiento, que deberia

tener acceso universal y asi prevenir las muertes prematuras por estas causas.

Grupo 9: Muertes evitables por acciones sanitarias especificas

CAUSA SEXO EDAD Cddigos CIE-10
1 \S/:EA € Infeccion por Ambos Todos los grupos B200-B24 ,y R75
2 Tuberculosis Ambos De 1 a 65 afios A15-A19; B9O
3 Hepatitis B Ambos Todos los grupos B160-B169

Por su importancia en el pais, en el grupo 10 se incluyeron las causas de muerte
relacionadas con desnutricion (Kwashiorkor, Marasmo—desnutricion aguda—),
que son evitables por acciones sanitarias desde la perspectiva de diagnostico

temprano y acceso al tratamiento.
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Grupo 10: Muertes evitables por atencion a la desnutricion

CAUSA SEXO EDAD Cadigos CIE-10

De 28 dias a menores
1 Desnutricidn Ambos de 5 afios; De 5a 10
afos , 65 y mas

E40-E44, E46 D51-
D53

En el grupo 11 se incluyeron aquellas causas de mortalidad en mujeres causadas
por complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio. Cuya evitabilidad
radica en la atencién de calidad prenatal, parto y puerperio por parte de los
servicios de salud.

Grupo 11: Muertes evitables en mujeres por atencion al embarazo y parto

CAUSA SEXO EDAD Cdédigos CIE-10

1 Causas materna Femenino |De 10 a 49 afios 000-099, A34

Mortalidad General

Entre el afio 2005 y 2012, se registraron en total 569,847 defunciones en el pais;
de ellas el 57.69 % en hombres y 42.31 %, en mujeres. El 43.93 % sucedieron en
el grupo de edad mayor de 60 afios, y 16.03 % en menores de 5 afos. En
promedio se registraron 71,230 muertes por afio, con rango de 69,756 a 72,657.
Durante este tiempo, a pesar de mostrar incremento en el nimero de casos, la
tasa de mortalidad general mostré descenso de 5.61 por cada 1000 habitantes en
el afio 2005 a 4.75 por cada 1000 habitantes en el 2012, lo que representa
disminucién del 15.35 %. La reduccion porcentual por sexo mostré que en los
hombres fue mayor de 6.65 por cada 1000 habitantes en el 2005 a 5.50 por cada
1000 habitantes en 2012, lo que representd el 17.26 % de la reduccion. En las
mujeres descendio de 4.61 por cada 1000 habitantes en el 2005 a 4.03 por cada
1000 habitantes en el 2012 y fue 12.52 % de la reduccion. En el 2009, las féminas
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presentaron un ascenso del riesgo de morir, lo cual no ocurrié ni en los hombres,

ni para los dos sexos de forma global. (Tablas No.3 y 4, Gréfica No. 2)

No hubo diferencias marcadas entre los sexos, fallecieron 1.4 hombres por cada
mujer. La tendencia de la mortalidad general y para cada sexo mostré una
tendencia descendente entre los afios 2005 y 2012, lo que se evidencia mediante
la recta de regresion. Solo se distingue un ascenso discreto en las mujeres en el
20009.

Tabla No. 3
Mortalidad general por sexo y por afo
Guatemala, 2005-2012

Af Masculino Femenino Total

° No. Tasa No. Tasa No. Tasa
2005 41,294 6.65 29,733 4.61 71,039 5.61
2006 40,650 6.39 29,106 4.40 69,756 5.38
2007 40,447 6.21 29,583 4.36 70,030 5.26
2008 41,101 6.16 29,132 4.19 70,233 5.15
2009 41,354 6.05 30,353 4.37 71,707 5.13
2010 41,496 5.92 30,575 4.18 72,071 5.03
2011 41,295 5.63 31,059 4.03 72,354 4.81
2012 41,099 5.50 31,558 4.03 72,657 4.75

328,736 241,099 569,835

*En el afio 2005 se registraron 12 defunciones sin especificar sexo
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Gréfica No. 2
Mortalidad general por sexo y por afo
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla No. 3

En todos los grupos de edad, mas de la mitad de las defunciones ocurrieron en
hombres, sin embargo, en el grupo de edad de 10 a 39 afos la diferencia fue mas
marcada. (Tabla No. 4).

Tabla No. 4
Mortalidad general por edad y por sexo
Guatemala, 2005-2012

Grupo de edad Masculino Femenino ND Total
No. % No. % No. % No. %
Menor de 28 dias 16,370 | 56.26| 12,480 | 42.89 247| 0.85| 29,097 | 100.00
28 dias - menos de 1 afio 20,432 | 54.62| 16,646 | 44.50 332| 0.89| 37,410| 100.00
1 -4 afos 13,364 | 51.82| 12,057 | 46.75 370| 1.43| 25,791| 100.00
5 -9 afios 3,885| 51.61 3,247 | 43.14 395| 5.25 7,527 | 100.00
10 - 19 afios 17,113 | 65.86| 8,375| 32.23 494 | 1.90| 25,982 | 100.00
20-39 afios 67,648 | 73.05| 24,299| 26.24 658 | 0.71| 92,605| 100.00
40-59 afios 59,489 | 59.65| 39,357 | 39.46 882 | 0.88| 99,728 | 100.00
60 y més 127,335| 50.59|123,025| 48.88| 1,347 | 0.54|251,707| 100.00
Total 325,636 | 57.14|239,486| 42.03| 4,725| 0.83|569,847 | 100.00
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La mayor frecuencia de mortalidad ocurrié en las personas de 60 afios y mas con
44.17 %, también fueron importantes las edades entre 40 a 59 afios (17.50 %) y
20 a 39 afos (16.25 %). En los hombres, el mayor nimero de defunciones estuvo
en el grupo de 60 afios y mas (39.10 %), seguido del de 20 a 39 afos (20.77 %),
después el de 40 a 59 afios (18.27 %) y en los menores fue de 15.40 %. En el
caso de las mujeres méas de la mitad de las defunciones ocurrieron en el grupo de
60 aflos y mas con 51.37 %, seguido del grupo de 20 a 50 afios con 26.58 %, en
las nifias menores de 5 afos se presentd 17.19 % del total de defunciones en el
sexo femenino. Se detectaron 4,725 defunciones en las que no estaba definido el
sexo en los que la importancia mayor estuvo en los de 60 afios y mas (28.51 %)
(Tabla No. 5).

Tabla No. 5
Mortalidad general por edad y por sexo
Guatemala, 2005-2012

Masculino Femenino ND
Grupo de edad
No. % No. % No. % Total %

Menor de 28 dias 16,370 5.03 12,480 5.21 247 5.23| 29,097 511
28 dias - menos de 1

afio 20,432 6.27| 16,646 6.95 332| 7.03| 37,410| 6.56
1 -4 afios 13,364 4.10 12,057 5.03 370 7.83| 25,791 4.53
5-9 afios 3,885 1.19 3,247 1.36 395 8.36 7,527 1.32
10 - 19 afios 17,113 5.26 8,375 3.50 494 | 10.46| 25982| 4.56
20-39 afios 67,648 | 20.77| 24,299| 10.15 658 | 13.93| 92,605| 16.25
40-59 afios 59,489 18.27 39,357 16.43 882 | 18.67| 99,728 | 17.50
60 y mas 127,335 39.10| 123,025 51.37| 1,347| 28.51|251,707 | 44.17
Total 325,636 | 100.00| 239,486 | 100.00| 4,725|100.00|569,847|100.00

La mortalidad proporcional por grupo de edad, tomando en cuenta como total las
defunciones ocurridas en cada afio, registr6 cambios en el tiempo, mostrando
mayor proporcion de defunciones en el grupo de 60 y mas lo que puede significar
un aumento en la esperanza de vida, en el afio 2005 fue de 40.27 % y en el afio
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2012 fue de 48.06 % (aumento de 7.79 puntos porcentuales, lo que represent6
19.34 % de incremento en el periodo de estudio). Al contrario, la proporcion de
defunciones en el grupo de menores de cinco afios mostré un descenso en dicho
periodo de 65 %, de 18.08 % en el afio 2005 a 13.22 % en el afio 2012 (siete
puntos porcentuales), principalmente, este descenso se dio en los nifios y nifias
mayores de 28 dias a menores de cinco afios con mas de 5 puntos porcentuales
de reducciodn, lo que representd 40 % de disminucion, de 12.19 % a 8.83 %. (Tabla
No. 6 y Grafica 3)
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Gréfica 3
Mortalidad proporcional por grupo de edad y afio
Guatemala 2005-2012
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Fuente: Tabla No.6

La mortalidad especifica por grupo de edad mostré6 un descenso en todos los
grupos de edad, principalmente en los menores de un afio con una tasa de 23.38
por cada 1000 nacidos vivos registrados en el afio 2005, a una tasa de 15.67 por
cada 1000 nacidos vivos en el 2012, descenso principalmente en el grupo de 28

dias a menores de un afo.

El grupo de 1 a 4 afios redujo el riesgo de morir en el periodo estudiado a la mitad.
Los grupos de edad de 5 a 9 afios y 10 a 19 afios presentaron las tasas mas bajas

en todos los afios en estudio. (Tabla No. 7 y Gréfica No. 4)
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Las tasas de mortalidad por grupos de edad mas altas fueron las de menores de

un afo y la de mayores de 60 afios, no habiendo cambios en el periodo.

Grafica No. 4
Tasa de Mortalidad grupo de edad y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente. Tabla No. 7

Mortalidad general por conglomerados por calidad de vida

La clasificacibon de municipios segun conglomerados por calidad de vida
desarrollada por la Secretaria de Programacion y Planificacion de la Presidencia
que se utiliza en la presente investigacion permitié la identificacion de las
diferencias de mortalidad entre los grupos de esos territorios, se describe a

continuacion.

En la tabla 6 se puede observar que 44.05 % del total de defunciones ocurridas
entre el 2005 y el 2012 sucedieron en el conglomerado de municipios que poseen
calidad de vida de superior. El resto de conglomerados presentaron entre el 10.18
% y el 16.18 % del total de defunciones registradas. (Tabla 6 y 8). Es importante
destacar que mas de la tercera parte de la poblacion correspondié al

conglomerado de calidad de vida muy alto.
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Tabla 6
Mortalidad general de acuerdo a calidad de vida
Guatemala, 2005-2012

Conglomerados de
municipios por calidad
de vida No. %

Muy Bajo 57,989 | 10.18

Bajo 84,206 14.78

Medio 92,203| 16.18

Alto 83,629 | 14.68

Muy Alto 251,010 44.05

No dato 810 0.14
569,847 | 837.51

El riesgo de morir en los afios estudiados fue mas elevado en el conglomerado de
calidad de vida muy alta y fue menor en el de calidad de vida muy baja. En todos
los conglomerados se observo descenso en las tasas de mortalidad general. Fue
mas evidente en el de municipios con peor situacién de calidad de vida donde el
porcentaje de reduccion entre el 2005 y el 2012 fue de 28.23 %, mientras que en

el de mas alta fue sélo 8.22 %.

Las tendencias de las tasas de mortalidad de todos los conglomerados por calidad
de vida tuvieron un patrén descendente en el periodo en estudio, sobre todo el de
calidad de vida Medio- El conglomerado de calidad de vida mas alto fue el que
presentd menor descenso en las tasas de mortalidad general en el periodo de
estudio. En el afio 2012 los conglomerados por calidad de vida Alto y Muy Bajo
mostraron un leve incremento en la tasa de mortalidad general. (Tabla 7 y Grafica
5)
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Tabla 7
Mortalidad general por calidad de vida y por afio
Guatemala, 2005-2012

AR Muy Bajo Bajo Medio Alto Muy Alto J;g
no Total
No. | Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa | No.
2005 |7,801| 4.79|11,235| 4.29| 11,633 | 5.46| 10,452 | 4.93| 29,918 719 O 71,039
2006 |7,208| 4.31|10,412 | 3.86| 11,609 | 5.31| 10,170 | 4.70| 30,317 7.13| 40 69,756
2007 |7,150| 4.15| 10,320 | 3.71| 11,623 | 5.19| 10,165 | 4.60| 30,720 7.07| 52 70,030
2008 | 7,010 | 3.96| 10,261 | 3.57| 11,296 | 4.91| 10,173 | 4.50| 31,424 7.09| 69 70,233
2009 | 7,313 | 4.02| 10,627 | 3.59| 11,576 | 4.91| 10,321 | 4.47| 31,729 7.01| 141 | 71,707
2010 |6,868 | 3.67| 10,339 | 3.39| 11,513 | 4.75| 10,346 | 4.39| 32,870 7.13| 135 | 72,071
2011 | 7,312 | 3.32|10,592 | 3.32| 11,290 | 4.82| 10,795 | 4.39| 32,201 6.65| 164 | 72,354
2012 | 7,327 | 3.69| 10,420 | 3.08| 11,663 | 4.47| 11,207 | 4.50| 31,831 6.60| 209 | 72,657
Tabla 8

Mortalidad general diferencial por calidad de vida y por afio
Guatemala, 2005-2012

Conglomerado de
municipios por calidad

% Diferencial de

de vida tasas
Muy Bajo 22.95
Bajo 28.23
Medio 18.23
Alto 8.68
Muy Alto 8.22
Total 15.35
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Gréfica b
Mortalidad general por conglomerado por calidad de vida y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente. Tabla 7

Mortalidad evitable por acciones sanitarias

El nimero total de defunciones por causas evitables por acciones sanitarias en el
periodo 2005 a 2012 fue de 121,114, que representa 21.25 % del total de muertes
registradas (569,847). Las tasas de mortalidad por causas evitables por acciones
sanitarias no mostraron diferencias manifiestas durante el periodo de estudio, con
un rango de 1.03 a 1.17 por cada 100,000 habitantes. El afio con mayor tasa de
mortalidad evitable fue el 2008. La tendencia de la mortalidad general por causas
evitables por acciones sanitarias no tuvo descenso marcado en el periodo. La
diferencia proporcional de las tasas de mortalidad por causas evitables fue de 4.95
% del 2005 al 2012, a diferencia de las causas no evitables por acciones sanitarias
cuya diferencia proporcional de tasas fue de 17.90 % para los mismos afos.
(Tabla 9 y Grafica 6)
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Tabla 9

Mortalidad por causas evitables por acciones sanitarias
Guatemala, 2005-2012

Mortalidad por Mortalidad por causas
B causas evitables por no evitables por Mortalidad general
Afio acciones sanitarias acciones sanitarias
No. Tasa* No. Tasa* No. Tasa*
2005 14,020 1.11 57,019 450 71,039 5.61
2006 14,577 1.12 55,179 4.25 69,756 5.38
2007 15,481 1.16 54,549 410 70,030 5.26
2008 15,950 1.17 54,283 3.98 70,233 5.15
2009 14,793 1.06 56,914 4.07 71,707 5.13
2010 14,719 1.03 57,352 4.01 72,071 5.03
2011 15,473 1.03 56,881 3.78 72,354 4.81
2012 16,101 1.05 56,556 3.70 72,657 4,75
Total 121,114 448,733 569,847
*Tasa por 1000 habitantes
Grafica 6
Mortalidad general y mortalidad evitable por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 9
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Las muertes evitables por sexo mostraron que 52.26 % ocurrieron en hombres y
47.74 % en mujeres. La tendencia de la mortalidad evitable por sexo mantiene el
patron de la mortalidad evitable general, con aumento de las tasas durante los
afios 2007 y 2008 y descienden en el afio 2009. El diferencial de reduccion de
tasas en hombres fue de 3.33 % y en mujeres de 6.61 % en el periodo en estudio.
(Tabla 10 y Grafica 7)

Tabla 10
Mortalidad por causas evitables por acciones sanitarias por sexo y por afo
Guatemala, 2005-2012

Afio Hombres Mujeres Total
No. Tasa No. Tasa No. Tasa

2005 7,229 | 116.38 6,791 105.34 14,020 110.76
2006 7,607 | 112.34 6,970 105.34 14,577 112.34
2007 8,060 | 123.71 7,421 109.36 15481 116.39
2008 8,420 | 126.14 7,530 108.22 15,950 117.00
2009 7,632| 111.60| 7,161| 100.40| 14,793 105.88
2010 7,709 | 110.04 7,010 95.90 14,719 102.86
2011 8,235| 112.19 7,238 93.98 15,473 102.86
2012 8,406 | 112.50 7,695 98.38 16,101 105.28
Total 63,298 57,816 121,114

*Tasa por 100,000 habitantes
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Gréfica 7
Mortalidad por causas evitables por sexo por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 10

El grupo de causas evitables por acciones sanitarias con mayor numero de
defunciones en el periodo estudiado fue el de enfermedades cronicas (Grupo 7)
con 45.34 % del total, principalmente en hombres; seguido por causas asociadas a
la desnutricién (Grupo 10) que alcanzé 13.90 %, con mayor representacion en las
mujeres. Las defunciones en nifios y nifias por causas relacionadas a buen control
de embarazo y atencién adecuada de parto (Grupo 1) representd 12.34 % del total
de muertes evitables, y el sexo masculino fue el mas frecuente. Las causas
evitables relacionadas con tumores (Grupo 6) aportaron 11.99 % de defunciones.
Las causas evitables por diagndéstico temprano y tratamiento oportuno (Grupo 3)
fueron 5.70 %. (Tabla 11)

-71-



Tabla 11
Mortalidad por causas evitables por acciones sanitarias
Guatemala, 2005-2012

Hombres Mujeres Total
Grupo de causas
No. % No. % No. %
Control de embarazo 4,134 6.53 3,009 5.20 7,143 5.90
Atencién de parto 4,496 7.10 3,303 5.71 7,799 6.44
Diagnoéstico temprano y
tratamiento oportuno 3,876 6.12 3,026 5.23 6,902 5.70
Inmunoprevenibles 137 0.22 114 0.20 251 0.21
Vectoriales 220 0.35 195 0.34 415 0.34
Tumores 5,839 9.22 8,683 | 15.02 14,522 | 11.99
Crénicas 30,150| 47.63| 24,764| 42.83| 54,914| 45.34
Causas externas
relacionadas con atencién
médica 983 1.55 1,095 1.89 2,078 1.72
Transmisibles con acciones
especificas 5,126 8.10 2,450 4.24 7,576 6.26
Desnutricién 8,337 | 13.17 8,493 | 14.69 16,830 | 13.90
Causas maternas 0 0.00 2,684 4.64 2,684 2.22
Total defunciones causas
evitables 63,298 | 100.00| 57,816 | 100.00| 121,114 | 100.00

En todos los afios en estudio, las tasas de mortalidad méas elevadas se registraron
en las muertes en nifios y niflas menores de 28 dias de nacidos, relacionadas con
control de embarazo y atencion de parto, con tendencia al ascenso de 2005 a
2008, y luego reduccion hasta el afio 2012, la diferencia porcentual de la tasa de
mortalidad fue 81.01 %. Las causas relacionadas con atencion de parto
presentaron una tendencia de incremento anual, la diferencia de tasas fue de
52.85 %. Las causas pertenecientes al diagnodstico temprano y tratamiento
oportuno mostraron tendencia de aumento del afio 2007 al 2009 y durante los
afios 2011 y 2012, presentaron un incremento de 42.13 %. Las muertes por
causas pertenecientes al grupo de crénicas, mostraron una tendencia al aumento
con diferencia de tasas de 31.31 %, las muertes relacionadas a los tumores
mostraron pocos cambios, con diferencia de tasas de 0.99 %. Las muertes por
infecciones trasmisibles con acciones especificas mostraron tendencia de

descenso con diferencia de tasas de 43.67 %. Las muertes por desnutricion
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mostraron tendencia decreciente con un pequefio aumento en el afio 2012, la
disminucién fue de 53.43 %. Las causas relacionadas con la atencion médica y la
materna con diferencia de tasas por debajo de 9 %. Las muertes por causas
inmunoprevenibles y vectoriales presentaron las tasas mas pequefias en todo
periodo, con un rango de 0.17 a 0.47 por 100,000 habitantes; las primeras con
tendencia a la reduccion de 0.12 a 1.32 por 100,000 habitantes, las segundas con

tendencia al aumento. (Tablas 12, 13 y Gréficas 8 y 9)

La tendencia de la mortalidad por grupos de causas mostré reduccion en los
grupos relacionados a control de embarazo, a desnutricion y atencidén por acciones
especificas, lo que puede apreciarse mediante la recta de regresion. Los grupos
de causas inmunoprevenibles, maternas y externas relacionadas con la atencion
meédica, mostraron reduccion en el tiempo. (Tabla 12, Gréfico 8) Dentro de las
causas que presentaron un discreto ascenso se encontraron sobre todo en
atencién de parto y en diagndstico temprano y tratamiento oportuno (ésta, sobre

todo en los dltimos afios del estudio). (Tabla 11, Gréficas 9)
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Tabla 13
Diferencial de tasas de mortalidad por grupos de causas
evitables por acciones sanitarias
Guatemala, 2005-2012

Grupo de causas %Olljiferencial
e tasas

Control de embarazo (neonato) 81.01
Atencioén de parto (neonato) -52.85
Diagnoéstico temprano y tratamiento
oportuno -42.13
Inmunoprevenibles 75.17
Vectoriales -88.53
Tumores -0.99
Cronicas -31.31
Causas externas relacionadas a la
atencion medica 8.39
Transmisibles con acciones
especificas 43.67
Desnutricion 53.43
Causas maternas 6.92
Total defunciones causas evitables 495

Grafica 8
Mortalidad evitable con tendencia decreciente por grupo de causas y afo
Guatemala, 2005-2012
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Gréfica 9
Mortalidad evitable con tendencia incremental por grupo de causas y afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 12

En ambos sexos las causas relacionadas con atencion prenatal mostraron
tendencia a la reduccién con diferencia porcentual de 79.70 % en hombres y 82.76

% en mujeres.

La mortalidad por grupos de causas evitables en hombres mostr6 un
comportamiento similar al de la mortalidad general, las afecciones relacionadas
con control de embarazo y atencion de parto fueron las que presentaron mayores
tasas en todo el periodo en estudio, seguidas por las enfermedades cronicas. Se
presentd una tendencia decreciente en el grupo de causas correspondientes a
transmisibles por acciones especificas, la diferencia porcentual fue mayor en
hombres (45.57 %) que en mujeres (39.79 %). La mortalidad por causas
relacionadas a la atenciébn médica a pesar de presentar una tendencia a la
reduccion en ambos sexos, en hombres la diferencia de tasas fue de solo 14.21 %
y en las mujeres de 3.14 %. Las causas por desnutricibn presentaron tendencia
decreciente en ambos sexos, con una diferencia porcentual de tasas de 57.15 %

en hombres y 49.53 % en mujeres.

Tanto en hombres como en mujeres las causas relacionadas a atencion de parto
mostraron tendencia creciente todos los afios, a excepcion del 2010, con

diferencia de tasas de -49.53 % en hombres y -57.36 % en mujeres. Las causas
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correspondientes a enfermedades cronicas mostraron un incremento de tasas de
mortalidad todos los afios, con diferencia de 39.46 % en el sexo masculino. En las
mujeres también hubo un aumento sostenido, lo que produjo una diferencia
porcentual de -22.22 %. En el caso del grupo de tumores, en hombres la tendencia
fue a descenso de 6.97 % mientras que en mujeres la tendencia fue de aumento
de 6.40 %. (Tablas 14, 15,16 y Gréficas 10 y 11)
Tabla 14
Diferencial de tasas de mortalidad por grupos de causas

evitables por acciones sanitarias y por sexo
Guatemala, 2005-2012

Porcentaje diferencia de tasa
Grupo de causas de mortalidad evitable
Hombres Mujeres

Control de embarazo
(neonato) 79.70 82.76
Atencion de parto (neonato) -49.53 -57.36
Diagndstico temprano y
tratamiento oportuno -50.09 -32.84
Inmunoprevenibles 69.21 80.02
Vectoriales -81.38 -100
Tumores 6.97 -6.40
Crénicas -39.46 -22.22
Causas externas
relacionadas a la atencion
médica 14.21 3.14
Transmisibles con acciones
especificas 45.57 39.79
Desnutricién 57.15 49.53
Causas maternas 6.92
Total 3.33 6.61
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Gréfica 10
Mortalidad evitable en hombres por grupo de causas y afo
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 15

En las mujeres, el riesgo de morir fue mayor en las causas evitables relacionadas
a control de embarazo y atencién de parto, seguidas por la mortalidad materna y
luego enfermedades crénicas. (Tabla 16 y Grafica 10)
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Gréfica 11
Mortalidad evitable en mujeres por grupo de causas y afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 16

El andlisis de la mortalidad de causas evitables por acciones sanitarias, partiendo
desde los conglomerados de municipios por calidad de vida en el periodo en
estudio, permitié identificar las diferencias entre ellos. Del afio 2005 al 2012 no se
registr6 domicilio en 947 defunciones por causas evitables. El 49.71 % de las
defunciones se identificaron en el conglomerado de calidad de vida superior, al
igual que la mortalidad general. El resto de los conglomerados presentaron entre
7.96 % y 16.37 %. Este mismo comportamiento se mantiene en cada uno de los
anos. Los conglomerados con aumento en la diferencia de tasas durante el tiempo
de estudio fueron de calidad de vida alta y medio, con -13.79 % y -1.11 %. Los
otros tres conglomerados tuvieron porcentajes positivos. El porcentaje de
diferencia de tasas por sexo en los conglomerados muestra, que en el
conglomerado de municipios de mejor calidad de vida, el porcentaje de descenso
fue mayor en hombres 7.42 % que en mujeres 4.66 %. En el resto de
conglomerados de municipios la diferencia de descenso fue mayor. En el caso del
conglomerado menos favorecido en mujeres fue de 20.64 %, mientras que en
hombres de 6.38 %. En el conglomerado bajo se observd el mismo

comportamiento. En el de calidad de vida medio los hombres presentaron un
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porcentaje diferencial hacia el ascenso -3.11 %, en mujeres fue al contrario; 4.66
%, en ambos sexos el porcentaje de diferencia de tasas en el conglomerado alto
fue de ascenso en hombres -21.39 % y en mujeres -6.34 %. (Tabla 17, 18 y

Grafica 12)
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Tabla 18
Mortalidad evitable diferencia de tasas
en conglomerado por calidad de vida
Guatemala, 2005-2012

% % %

Conglomerados de Diferencia de Diferencia de Diferencia de

municipios por tasas tasas tasas total

calidad de vida Hombres Mujeres
Muy bajo 6.38 20.64 13.87
Bajo 8.36 15.69 12.23
Medio -3.11 1.09 -1.11
Alto -21.39 -6.37 -13.79
Muy Alto 7.42 4.66 6.17

Grafica 12

Mortalidad evitable por acciones sanitarias
en conglomerado de municipios por calidad de vida y por afo
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 17

Las causas de mortalidad evitable por calidad de vida mostraron en ambos sexos
que las tasas mas altas en todos los afos fueron presentadas por el
conglomerado de municipios con mejor calidad de vida. El rango de las tasas en

hombres se mantuvo entre 58.30 por cada 100,000 en el afio 2010, en el
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conglomerado considerado como bajo por calidad de vida y 201.06 por cada

100,000 en el afio 2008, en el grupo de municipio con mejores condiciones de

calidad de vida. En mujeres, la mas alta se present6 en el afio 2007 con 166.06

por 100,000 habitantes y la tasa mas baja fue en el afio 2011 en el conglomerado
medio con 55.58 por 100,000. (Tablas 19 y 20)

Las tendencias por conglomerados por calidad de vida muestran que solo en los

conglomerados bajo y muy bajo, en ambos sexos, hubo tendencia al descenso.
(Graficas 13y 14)

Mortalidad evitable por acciones sanitarias en hombres, en

Tabla 19

conglomerado de municipios por calidad de vida y por afio
Guatemala, 2005-2012

Conglomerado
de municipios

por calidad de Muy Bajo Bajo Medio Alto Muy Alto

vida

Ao No. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa
2005 562 | 71.02 842 65.38| 1117 | 107.20 956 91.86| 3752|183.08
2006 533| 65.66 831 62.74| 1251 | 117.16| 1072 101.08 | 3917 |186.99
2007 577 69.20 871 63.83| 1369 | 125.01| 1141 105.55| 4102]191.62
2008 602 70.25 889 63.23| 1304 | 116.06| 1218 110.52 | 4401 |201.26
2009 613 69.58 873 60.27| 1282 | 111.18| 1132 100.74 | 3714 166.36
2010 549 60.61 870 58.30| 1212 | 102.40| 1109 96.78 | 3958 |173.76
2011 695 64.89 951 60.85| 1355| 118.41| 1245 104.30 | 3966 |167.45
2012 640 | 66.48 995 59.91| 1413| 110.54| 1346 111.51| 4005 |169.50
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Gréfica 13

Mortalidad evitable por acciones sanitarias en hombres, en
conglomerado de municipios por calidad de vida y por afio

Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 19

Tabla 20

Mortalidad evitable por acciones sanitarias en mujeres, en
conglomerado de municipios por calidad de vida y por afio

Guatemala, 2005-2012

Conglomerad
o de
municipios Muy Bajo Bajo Medio Alto Muy Alto
por calidad
de vida
Afio No. | Tasa | No. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa
74.0
2005 619 2 939 70.58 | 1019 93.70 948 87.73 3266 | 154.63
65.3
2006 563 2 904 65.71| 1094 97.99 967 87.51 3438 | 159.33
64.2
2007 570 4 989 69.65| 1180| 102.99| 1024 90.60 3658 | 166.06
67.0
2008 612 0 896 61.17| 1261| 107.24| 1038 89.75 3712 | 165.18
65.4
2009 615 3 985 65.22 | 1259| 104.33 968 81.77 3311 | 144.50
59.3
2010 574 5 912 58.59 | 1092 88.18 980 80.84 3444 | 147.49
56.7
2011 643 7 906 55.58 | 1224| 102.01 987 77.95 3467 | 140.20
58.7
2012 600 4| 1025 59.50| 1235 92.67| 1198 93.32 3629 | 147.43
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Grafica 13
Mortalidad evitable por acciones sanitarias en mujeres, en
conglomerado de municipios por calidad de vida y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 20

Para la identificacion de las diferencias del comportamiento de la mortalidad
evitable, por grupos de causas de evitabilidad y conglomerados de municipios, se
analizaron por separado cada uno de dichos conglomerados durante el periodo en
estudio.

En el conglomerado Muy Bajo, la mayor tasa de mortalidad la present6 el grupo de
causas relacionadas a la atencion del parto en todos los afios estudiados, seguida
por el grupo de desnutricién del 2005 al 2007 y posteriormente, entre el 2008 y el
2012, por el grupo relacionado con enfermedades cronicas. La diferencia de tasas
entre los afos inicial y final por encima del 50 % la presentaron las causas
relacionadas con el control de embarazo, inmunoprevenibles, transmisibles por
acciones especificas y desnutricion. La desnutricion con tendencia al descenso y
problemas cronicos, con tendencia ascendente. Las causas inmunoprevenibles y
vectoriales mostraron algunas diferencias en el periodo pero por el nimero de
casos fue escaso. No hubo variacion del riesgo de morir para ninguno de los

grupos de causas. (Tabla 21, Gréfico 19)
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Grafica 15
Mortalidad evitable por acciones sanitarias en
conglomerado de municipios por calidad de vida Muy Bajo y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 21 cambiar gréafica corregida

La tendencia de las tasas de mortalidad evitable en hombres mostr6 un descenso
significativo en las relacionadas con desnutricion y un ascenso significativo en las
relacionadas con enfermedades cronicas.

En el conglomerado de calidad de vida Muy Bajo la mortalidad evitable en el sexo
masculino mostré las mayores tasas por causas en atencién de parto, no presento
cambios significativos en el periodo. En causas externas hubo un descenso en los
primeros afios del estudio, mientras la tendencia fue ascendente sobre todo a
partir del aflo 2009. La diferencia de tasas, con tendencia al incremento en el caso
de causas relacionadas con tumores fue de 47.97 %, y en cronicas fue de 95.52
%. (Tablas 22 y Grafica 15)
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Grafica 15
Mortalidad evitable en hombres por acciones sanitarias en
conglomerado de municipios por calidad de vida Muy Bajo y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 22

En el conglomerado de municipios con calidad de vida Muy Bajo, la mortalidad por
causas evitables en mujeres mostré un comportamiento diferente a los hombres,
la tendencia fue descendente en la mortalidad materna y ascendente en las
enfermedades crénicas. En el caso de las causas relacionadas con la atencion de
parto hubo descenso en los afios 2009 y 2010 para aumentar nuevamente en los
afos 2011 y 2012. El resto de grupos de causas no presentaron-variacion a lo
largo el tiempo estudiado. El porcentaje diferencial de tasas mostré que las causas
relacionadas al control de embarazo, a enfermedades crénicas, a enfermedades
transmisibles por acciones especificas y a la desnutricién fue mayor a 50 % en el
periodo en estudio. (Tabla 23 y Gréfica 16)

En las mujeres, las tasas mayores se presentaron en los grupos de atencion de
parto y causas maternas, seguidas de desnutricion y causas relacionadas a
enfermedades cronicas. A diferencia de los hombres, no presentaron diferencia de
tasas en ascenso en las causas relacionadas a tumores, en enfermedades

cronicas la diferencia fue de 53.44 % con tendencia incremental.
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Grafica 16
Mortalidad evitable en mujeres por acciones sanitarias en
conglomerado de municipios por calidad de vida Muy Bajo y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 23

En el conglomerado de municipio con calidad de vida Bajo, la mortalidad evitable
por grupos de causas mostré6 en general una tendencia al descenso con un
porcentaje diferencial de tasas mayor de 50 % en las causas relacionadas al
control de embarazo, externas relacionadas a la atencion médica y causas
maternas. El aumento de las tasas del afio final, respecto al inicial, fue en aquellas
relacionadas con atencion de parto que mostraron un incremento marcado con un
porcentaje diferencial de 98.82 %. La tendencia de las causas relacionadas con el
control de embarazo y la desnutricion fue hacia el descenso, por otra parte, la de

la atencion de parto y enfermedades crénicas fue ascendente. (Tabla 24 y Gréfica
17)
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Grafica 17

Mortalidad evitable por acciones sanitarias en
conglomerado de municipios por calidad de vida Bajo y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 24

En el caso de los hombres que viven en los municipios del conglomerado de

calidad de vida Bajo, las causas de muerte evitable con tendencia al ascenso

fueron aquellas relacionadas a la atencién del parto, tumores y enfermedades

cronicas, en el caso de desnutricién se observd un descenso de las tasas entre el

2005 y el 2012. La mayor diferencial de tasas la presentd la a atencién de parto

con 87.26 % creciente. La tendencia de desnutricion, control de embrazo y
enfermedades cronicas fue al descenso. (Tabla 25 y Grafica 18)
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Grafica 18
Mortalidad evitable en hombres por acciones sanitarias en
conglomerado de municipios por calidad de vida Bajo y por afo
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 25

Las mujeres en este conglomerado de municipios bajo, presentaron un porcentaje
de diferencia de tasas positivo de forma importante en las causas relacionadas a
control de embarazo y desnutricibn con 72.03 % y 65.59 %. Las tasas de
mortalidad de atencion de parto presentaron incremento sostenido a través de los
afos. Hubo importantes diferencias negativas o de ascenso en la atencion del
parto, 100.00 %; problemas crénicos, 43.05 % y tumores, 15.85 %. La tendencia
hacia el incremento estuvo en las causas de mortalidad evitable relacionadas con
atencion de parto, control de embarazo, muerte materna, enfermedades crénicas y
tumores; las tendencias mas marcadas hacia la disminucion del riesgo a través del
tiempo fueron en la desnutricion y en el control del embarazo. (Tabla 26 y Grafica
19)
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Grafica 19
Mortalidad evitable en mujeres por acciones sanitarias en
conglomerado de municipios por calidad de vida Bajo y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 26

En el conglomerado de municipios de calidad de vida Medio por grupo de causas
mostrd que las principales diferencias en los afios fueron las relacionadas con el
control de embazo, la atencién del parto, enfermedades cronicas y desnutricion.
En el caso de las primeras, en el afio 2009 se inici6 el descenso de las tasas. Al
contrario las causas por atencién de parto presentaron un aumento marcado
durante los afilos 2011 y 2012. Las causas relacionadas con tumores no
presentaron cambios evidentes. El riesgo de morir del grupo de crénicas aumento
todos los afios con respecto al anterior. Las tasas de causas relacionadas con
inmunizaciones y enfermedades vectoriales permanecieron por debajo de 1 por
100,000 habitantes durante todo el periodo. La diferencia proporcional de
descenso de tasas principales fueron las presentadas por control de embarazo
con 80.22 % y desnutricidn con 64.85 %; el ascenso lo presentaron principalmente
el diagndstico y tratamiento oportuno con 58.26 % atencion de parto con 56.71 %,
y cronicas con 43.41 %. (Tabla 27 y Grafica 20)
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Grafica 20

Mortalidad evitable por acciones sanitarias en
conglomerado de municipios por calidad de vida Medio y por afio

Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 27

Los hombres del conglomerado Medio presentaron un comportamiento de la
mortalidad evitable con un descenso marcado de las muertes relacionadas a
control de embarazo en los afios 2011 y 2012 con diferencia de tasas de 79.14 %.
Al contrario, las causas relacionadas con la atencién de parto con mayor ascenso
en estos afos con un porcentaje de diferencia de tasas de 55.03 %. Los tumores
presentaron estacionalidad entre el 2005 y el 2012. La desnutricidon presentd un

descenso marcado que se refleja en el porcentaje de diferencia de 73.82 %, que

fue principalmente a partir del afio 2009. (Tabla 28 y Gréfica 21)
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Grafica 21
Mortalidad evitable en hombres por acciones sanitarias en
conglomerado de municipios por calidad de vida Medio y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 28

En el caso de las mujeres del conglomerado Medio por calidad de vida, la
mortalidad evitable en neonatos presentd un comportamiento muy parecido
durante los afios 2005 a 2008, fue a partir del afio 2009 cuando las causas
relacionadas con la atencion prenatal mostraron tendencia a la reduccién, con un
porcentaje de diferencia de tasas de 85.90 %, las relacionadas a la atencién del
parto se incrementaron, con una diferencia de tasas de -31.3 %. Las relacionadas
con tumores y cronicas mostraron aumento a través de todos los afios. Al igual
que en los hombres, las causas del grupo de desnutricibn presentaron una
tendencia a descenso; y con una diferencia de tasas de 54.61 % en el periodo.
(Tabla 29 y Gréfica 22)
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Gréfica 22
Mortalidad evitable en mujeres por acciones sanitarias en
conglomerado de municipios por calidad de vida Medio y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 29

En el grupo de municipios incluidos en el conglomerado de calidad de vida Alto, el
comportamiento de la mortalidad evitable por grupos de causas mostré similitud
con los otros, donde las causas de mortalidad en neonatos relacionadas con
atenciébn de parto presentaron un incremento a partir del afio 2009, las
relacionadas a enfermedades crénicas con un ascenso durante todos los afios y
una diferencia de tasas por encima de -50 %. El grupo de desnutricibn con
descenso de mas de 30 % en la diferencia porcentual de tasas del afio inicial

menos el final.

Las tendencias que mostraron mas variacion a lo largo del tiempo fueron las de
causas de origen vectorial, que ascendieron y las inmunoprevenibles, que
descendieron y luego tuvieron un discreto ascenso en los afos finales. (Tabla 30 y
gréfica 22)
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Grafica 23
Mortalidad evitable por acciones sanitarias en

conglomerado de municipios por calidad de vida Alto y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 30

En los hombres residentes en los municipios del conglomerado de calidad de vida

Alto, la mortalidad evitable no mostré diferencias sustantivas con respecto a la

mortalidad general, en donde las causas con mayor descenso fueron control

prenatal y desnutricién; se presentd ascenso en las cronicas. El diagnostico

temprano y tratamiento oportuno presentd una diferencia porcentual de tasas de

64.36 %, lo que expresa que en el 2012 fue menor que en el 2005. (Tabla 31y

Gréfica 24).
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Gréfica 24
Mortalidad evitable en hombres por acciones sanitarias en
conglomerado de municipios por calidad de vida Alto y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 31

Las mujeres en este conglomerado presentaron un comportamiento diferente en

cuanto a la mortalidad por grupo de causas relacionadas con tumores; la

tendencia fue de descenso, manteniéndose a lo largo del periodo estudiado. El

diagndstico temprano y tratamiento oportuno mostré un aumento en las tasas de -

34.22 %. El grupo de causas crénicas mostrdé un ascenso sostenido en todos los
afnos. (Tabla 32 y Gréfica 25)
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Gréfica 25
Mortalidad evitable en mujeres por acciones sanitarias en
conglomerado de municipios por calidad de vida Alto y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 32

En el conglomerado de municipios por calidad de vida muy alto, la mortalidad de
neonatos relacionada con la atencién prenatal se redujo notablemente con un
diferencia porcentual de tasa entre el 2005 y el 2012 de 81.94 %, y en la atencién
de parto con un aumento de -74.41 %. Las causas por diagndstico temprano y
tratamiento oportuno mostraron un incremento de -76.06 %. A diferencia de los
otros conglomerados por calidad de vida, las tasas de mortalidad relacionadas a
tumores no presentaron incremento sino un discreto descenso de 1.91 % y las
enfermedades cronicas de 16.97 %.(Tabla 33 y Grafica 26)
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Grafica 26
Mortalidad evitable por acciones sanitarias en
conglomerado de municipios por calidad de vida Muy Alto y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 33

Las tendencias de las tasas de mortalidad evitable en el conglomerado muy alto,
por grupos de causas y sexo, mostraron que las relacionadas con el control
prenatal comenzaron con un descenso en ambos sexos a partir del afio 2011 y las
relacionadas con atencion de parto aumentaron en todos los afios. Las causas
relacionadas con tumores mostraron un descenso en hombres y un aumento en
mujeres, con una diferencia de tasas de 10.77 % y 4.37 %, respectivamente.
(Tablas 34, 35y Graficas 27 y 28)
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Grafica 27
Mortalidad evitable en hombres por acciones sanitarias en conglomerado de
municipios por calidad de vida Muy Alto y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Grafica 28
Mortalidad evitable en mujeres por acciones sanitarias en
conglomerado de municipios por calidad de vida Muy Alto y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 35

La estimacion de los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) por muertes
relacionadas por causas evitables por acciones sanitarias permitio conocer la
pérdida de afios que la sociedad guatemalteca sufri6 por el fallecimiento
prematuro de personas y para identificar la desigualdad de salud entre los grupos
de conglomerados de municipios por calidad de vida, relacionadas al impacto de
las politicas publicas en salud, al acceso y a la proteccion social en el periodo

estudiado.

Del afio 2005 al 2012 se estimaron 3,006,170 afios de vida potencialmente
perdidos por causas evitables por acciones sanitarias en el pais. La tendencia de
las tasas de AVPP general y por sexo fue descendente entre el 2005 y el 2012. En
el afio 2012 se presentd un incremento de AVPP a expensas del sexo femenino.
(Tabla 36 y Grafica 29)

La diferencia de tasas relativa a la AVPP entre el afio inicial y final del estudio fue
de 23.60 % en los hombres, de 23.81 % en las mujeres y de 23.71 % en la

general.
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Tabla 36
Afos de vida potencialmente perdidos segun afio y sexo
Guatemala, 2005-2012

Afios de vida potencialmente perdidos por afio y sexo
Guatemala, 2005-2012

3,500.00

3,000.00

Tasa por 100,000

2,500.00

2,000.00

SN

P

2005

2006 2007

2008
Afios

2009 2010

2011 2012

R2=0.9145

——Tasa AVPP

total

R2=0.8759 —* Tasa AVPP

hombres

R2 = (0.9243 —&—Tasa AVPP

mujeres

Fuente: Tabla 36

Hombres Mujeres Total
< No. No. No. Tasa
Afo AVPP Tasa AVPP AVPP Tasa AVPP AVPP AVPP
2005 | 4,591 187,609 3,020.38 | 5,035| 201,156 3,120.15| 9,626| 388,765 |3,071.20
2006 | 4,896 196,086 3,083.47 | 5,033| 197,985 2,992.09| 9,929| 394,071 |3,036.87
2007 | 5,031 201,459 3.092.15| 5,304| 204,630 3,015.46 | 10,335 | 406,089 | 3,053.02
2008 | 5,079 196,240 2,939.87| 5,186| 197,808 2,842.95|10,265| 394,048 |2,890.40
2009 | 4,629 177,508 2,595.64| 4,935| 188,305 2,640.16 | 9,564 | 365,813|2,618.37
2010 | 4,568 169,184 2,415.04 | 4,825| 175,149 2,396.21| 9,393| 344,333|2,405.42
2011 | 4,819 177,143 2,413.27| 4,924| 177,556 2,305.37 | 9,743 | 354,699 |2,358.02
2012 | 4,764 172,409 2,307.46 | 5,182| 185,943 2,377.19| 9,946| 358,3522,343.12

Total |38,377 | 1,477,638 40,424 | 1,528,532 78,801 | 3,006,170

Tasa por 100,000 Habitantes
Grafica 29

El grupo de causas con mayor porcentaje de afios perdidos prematuramente fue el

de afecciones cronicas (18.79 %), seguido por el de causas relacionadas con la

atencion al parto (17.85 %), luego por las relacionadas al control del embarazo
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(16.60 %) y seguido por el diagnéstico temprano y tratamiento oportuno (15.37 %).
La desnutricidbn ocupd el quinto lugar en AVPP en ambos sexos. Los grupos de
causas con menos AVPP fueron los relacionados con la vacunacion y el control
vectorial. En mujeres, los tumores presentaron 9.77 % de los AVPP, en hombres
s6lo 1.41 %. También la muerte materna aportdé 4.06 % de los AVPP en el pais y
en el grupo de mujeres, 7.98 %. (Tabla 37)
Tabla 37
Afos de vida potencialmente perdidos

por grupo de causas evitables por acciones sanitarias y por sexo
Guatemala, 2005-2012

Hombres Mujeres Total
Grupo de causas
No. % No. % No. %
Control de embarazo 277,100 18.75 222,025 14.53 499,125| 16.60
Atencién de parto 297,493 20.13 239,025 15.64 536,518 | 17.85
Diagnostico temprano y tratamiento
oportuno 249,587 | 16.89 212,399 13.90 461,986 | 15.37
Inmunoprevenibles 5,769 0.39 5,939 0.39 11,708 0.39
Vectoriales 7,719 0.52 7,727 0.51 15,446 0.51
Tumores 20,776 1.41 149,320 9.77 170,096 5.66
Crénicas 291,332 | 19.72 273,522 17.89 564,854 | 18.79
Causas externas relacionadas a la
atencion medica 18,350 1.24 21,473 1.40 39,823 1.32
Transmisibles con acciones
especificas 137,794 9.33 89,694 5.87 227,488 7.57
Desnutricién 171,718 | 11.62 185,490 12.14 357,208 | 11.88
Causas maternas 121,918 7.98 121,918 4.06
Total 1,477,638 | 100.00| 1,528,532 | 100.00 | 3,006,170 | 100.00

Los AVPP por causas mostraron una diferencia de tasas del afio inicial y el final
del periodo estudiado hacia la reduccién en los grupos relacionados con el control
de embarazo, la desnutricion, las enfermedades transmisibles con acciones
especificas y las externas relacionadas con la atencion médica. Mostraron
porcentajes de diferencia que marcaron un riesgo mayor en el afio final en las
causas relacionadas con atencién del parto, el diagnéstico temprano y los
tratamientos oportunos y crénicos. En los hombres principalmente, los

padecimientos cronicos mostraron una diferencia de tasas de AVPP de 23.65 %,
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es decir que fueron mayores que al principio de periodo, lo que no sucedio en las

mujeres. (Tabla 38)

Tabla 38
Diferencia de tasas de afios de vida potencialmente perdidos
por grupo de causas evitables por acciones sanitarias y por sexo
Guatemala, 2005-2012
% de diferencia de tasas de
Grupo de causas AVPP

Hombres |Mujeres |Total

Control de embarazo 79.74 82.61| 80.50
Atencion de parto -49.89 -59.48 | -58.49
Diagndstico temprano y tratamiento oportuno -56.10 -35.22| -45.91
Tumores 40.64 -133| 461
Cronicas -23.65 1.91| -10.15
Causas externas relacionadas a la atencion

medica 39.86 14.54| 26.93
Transmisibles con acciones especificas 55.42 4547 | 51.42
Desnutricion 73.44 67.59| 70.45
Causas maternas 17.10| 16.75

Los AVPP por grupos de causas con mayores tasas durante el periodo en estudio
fueron los relacionados al control de embarazo y a la atencidén de parto, la primera
con un descenso marcado sobre todo en los afios 2011 y 2012, al contrario de la
segunda, que presentd un ascenso sostenido en todos los afios. Los otros grupos

de causas mostraron un discreto descenso entre 2005y 2012.

En el caso de las tasas de AVPP por sexo y por grupos de causas, mantuvieron
un comportamiento similar en las causas relacionadas a la atencion prenatal y en
la atencion de parto. Sin embargo, en el caso de los hombres las causas cronicas
presentaron tendencia de ascenso durante todos los afios. Las causas
relacionadas con el control de embarazo disminuyeron, ocurrié lo contrario en la
atencion al parto. (Tablas 39, 40, 41 y Graficas 30, 31y 32)
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Grafica 30

Afos de vida potencialmente perdidos por afio y grupo de causas

Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 39

Grafica 31

Afios de vida potencialmente perdidos en hombres

por afio y grupo de causas
Guatemala, 2005-2012
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Gréfica 32
Afos de vida potencialmente perdidos en mujeres
por afio y grupo de causas
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 41

Por ultimo, para cumplir con los objetivos propuestos e identificar las diferencias
qgue reflejan la desigualdad en la salud, se determind la mortalidad prematura
mediante los AVPP de los conglomerados de municipios de acuerdo a calidad de
vida y se encontr6 que el conglomerado muy alto fue el que aportd mas afos de
vida perdidos en el periodo de estudio (1,536,217), seguido por el conglomerado
de municipios con calidad de vida Medio que present6é 549,850 afios perdidos. El
conglomerado mas desfavorecido fue el que aportdé menor cantidad de afios
(263,180).

La tendencia de la mortalidad prematura de todos los conglomerados fue
descendente durante los aflos en estudio. En el caso del conglomerado muy alto
con ascenso hasta el aflo 2008 y posteriormente se mantuvo estable, con una
diferencia porcentual decreciente de 22.21 %. El conglomerado de calidad de vida
Alto tuvo un descenso hasta el afio 2011 y presentdé un aumento en el afio 2012,
con diferencia decreciente de 12.14 %. En el grupo de calidad de vida medio, los

AVPP disminuyeron del afo 2005 al 2010, en el aflo 2011 aumentaron y
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nuevamente descendieron en el afio 2012, la diferencia en descenso fue de 15.36
%. Los conglomerados bajo y muy bajo mostraron un incremento en el afio 2006 y
luego un descenso sostenido hasta el afio 2012, la diferencia porcentual
decreciente fue de 33.93 % y 33.99 %, respectivamente. (Tabla 42, 43 y Grafica
31)
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Gréfica 31
Afos de vida potencialmente perdidos por calidad de vida y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 42

El sexo masculino aport6é 1,477,638 de AVPP en el periodo, principalmente en el
conglomerado de calidad de vida Muy Alto, la mayor tasa de AVPP se presento en
este grupo en el afio 2008, con 5,045.89 por 100,000 hombres. La tendencia
decreciente se mostré especialmente a partir del afio 2009, con una diferencia de
tasas de 23.13 %. En los conglomerados de calidad de vida Alto y Medio se
presentd una tendencia de aumento en los primeros afios, posteriormente
descenso y en el afio 2012 nuevamente se incrementaron los afios perdidos en
hombres con diferencia porcentual de -7.94 % en el Alto y 13.31 % en el Medio.
En el conglomerado de calidad de vida Bajo y Muy Bajo se aprecié descenso
durante todos los afios presentando diferencia porcentual 34.16 % y 35.73 %
respectivamente. (Tablas 43, 45 y Grafica 32)
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Grafica 32
Anos de vida potencialmente perdidos en hombres
por calidad de viday por afio
Guatemala 2005-2012
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Fuente: Tabla 43

Las mujeres tuvieron un total de 1,528,532 de AVPP en el periodo, casi la mitad la
aporto el conglomerado de calidad de vida muy alto, la mayor tasa de AVPP se
presentd en este grupo en el afio 2007, con 4,542.90 por 100,000 mujeres. La
tendencia decreciente en este conglomerado se mostré especialmente a partir del
afio 2009, con una diferencia de tasas de 22.21 %. En los conglomerados de
calidad de vida alto hubo una reduccién hasta el afio 2011 y luego un aumento en
el afio 2012, con una diferencia porcentual decreciente de 15.59 %. En calidad de
vida medio aumenté el riesgo de morir prematuramente hasta el afio 2007 y 2012,
la diferencia porcentual entre los afios 2005 y 2012 fue de 17.27 %. En el grupo de
calidad de vida bajo y muy bajo las mujeres tuvieron un comportamiento similar al
de los hombres con descenso durante todos los afios, presentando diferencia
porcentual entre los afios extremos de 33.80 % y 32.60 %, respectivamente.
(Tablas 44 y 45, Grafica 33)
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Grafica 33
Afos de vida potencialmente perdidos en mujeres
por calidad de viday por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 44

Tabla 45
Porcentaje de diferencia de afios de vida potencialmente perdidos
segun sexo y calidad de vida
Guatemala, 2005-2012

% de diferencia de tasas de
Grupo de AVPP
causas :
Hombres Mujeres Total
Muy bajo 35.73 32.60| 33.99
Bajo 34.16 33.80| 33.93
Medio 13.31 17.27| 15.36
Alto 7.94 15.59| 12.14
Muy Alto 23.13 21.22| 22.21
Total 23.60 23.81| 23.71
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Los AVPP por grupos de causas mostraron que las causas correspondientes a las
enfermedades cronicas fueron las que mas aportaron en la mortalidad prematura
en todos los conglomerados, seguidas de las de atencion de parto, a excepcién de
calidad de vida muy alto donde las causas relacionadas con control prenatal
alcanzaron los valores mas elevados. Los mayores AVPP por causas
inmunoprevenibles y vectoriales correspondieron a los conglomerados muy alto y
medio. En el conglomerado alto la desnutricién y la muerte materna fueron las

causas que presentaron menor riesgo de morir antes de tiempo. (Tabla 46)
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El principal riesgo de morir prematuramente en el sexo masculino, es sobre todo
en el conglomerado muy alto. La mortalidad prematura en los hombres de los
conglomerados bajo y alto, principalmente estuvo ocasionada por las
enfermedades cronicas. En los otros grupos de calidad de vida se ubica en la
segunda causa de AVPP. La muerte prematura por desnutricion fue mayor en los

conglomerados muy alto, bajo y muy bajo. (Tabla 47)
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Los AVPP el sexo femenino fueron principalmente por causas de padecimientos
cronicos, seguidos por atencion de parto, con mayor aporte por parte del
conglomerado muy alto. La mortalidad prematura en las mujeres de los
conglomerados bajo y alto fue ocasionada principalmente por las enfermedades
cronicas. La muerte prematura por desnutricion fue mayor en conglomerados muy
alto, bajo y muy bajo. En el conglomerado alto se presentd la menor pérdida de

afios por muerte materna. (Tabla 48)
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La mortalidad prematura en el conglomerado de municipios con calidad de vida
Muy Bajo tuvo una diferencia de tasas de 33.99 % entre el afio 2005 y el 2012. La
causa con mayor descenso fue la relacionada con el control del embarazo (74.52
%), seguida de la desnutricidn con 62.47 % y las enfermedades trasmisibles con
acciones especificas con 57.82 %. En este conglomerado, las causas del grupo de
enfermedades cronicas mostré una diferencia negativa, o sea, de ascenso de
36.97 %.

Las causas de control de embarazo presentaron un comportamiento irregular

hasta el afio 2010, posteriormente, inicié un descenso hasta 2012.

En general, no se evidencia tendencia especifica en el tiempo durante el periodo
2005 a 2012. (Tablas 49 y Grafica 34)
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Gréfica 32
Afios de vida potencialmente perdidos calidad de vida Muy Bajo,
por grupo de causas y por afo
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 49

En los hombres del grupo de municipios de calidad de vida Muy Bajo se evidencio
que la mortalidad prematura fue mayor en el afio 2005 con tendencia al
decrecimiento. A pesar de que presentd una reduccion de 65.22 %, la desnutricién
fue la principal causa del afio 2005 al 2009. A partir del afio 2010 fue la atencion
de parto la que sobresalié con respecto a las otras causas de muerte con una
tendencia al incremento de -88.15 %. Las causas por atencion prenatal
presentaron un descenso sostenido en el periodo con una diferencia porcentual de
90.67 %. Las causas cronicas en el periodo 2005 a 2008 presentaron una
tendencia a la reduccion y a partir del afio 2009 una tendencia al incremento, la
reduccion que se evidencio fue de 40 %. (Tabla 50 y Grafica 33)
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Grafica 33
Afos de vida potencialmente perdidos en hombres calidad de vida Muy Bajo,
por grupo de causas y por afo
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 50

En el sexo femenino de la mortalidad prematura fue mayor en el afio 2005 con una
tendencia a la disminucion y una diferencia porcentual de 32.60 %. La desnutricion
presentd los AVPP con mayores tasas en el afio 2005, con un descenso hasta el
2007 y luego aumentod en los afios 2008 y 2009, para disminuir hasta el afio 2011,
la diferencia porcentual fue de 60.19 % con tendencia a la reduccion. Los AVPP
por control de embarazo tuvieron un descenso en todos los afios especialmente
en 2011 y 2012, con una diferencia porcentual de 77.21 %. Los AVPP por
enfermedades crénicas tuvieron tendencia al incremento con una diferencia de
33.78 %. (Tabla 51 y Grafica 34)
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Gréfica 34
Afos de vida potencialmente perdidos en mujeres de calidad de vida Muy
Bajo
por grupo de causas y por afo
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 51

La mortalidad prematura en el conglomerado de municipios con calidad de vida
Bajo presentd las mayores tasas por desnutricion, con un rango entre 556.72 por
100,000 habitantes y 135.80 por 100,000 habitantes y se mantuvo en primer lugar
hasta el 2012, la tendencia fue decreciente con una diferencia porcentual de 75.40
%. Otras causas con aporte importante de AVPP fueron las maternas con
tendencia al descenso en todos los afios, con un leve incremento en el afio 2012 y

diferencia de tasas de 65.72 %.

Las enfermedades crénicas mostraron una franca tendencia al ascenso de la
mortalidad prematura. Las causas relacionadas con atencién prenatal fueron altas,
lo que se expreso en un rango de afos perdidos de 227.03 y 65.51 por 100,000
NVR, aunque mostraron una disminucion de afos perdidos de 71.15 %. Las tasas
de AVPP por tumores y enfermedades cronicas presentaron aumento de 1.76 %y
-8.18 %, respectivamente. El resto de causas de forma general tuvieron una

tendencia al descenso. (Tabla 52 y Gréfica 35)
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Gréfica 35
Afios de vida potencialmente perdidos por calidad de vida Bajo,
por grupo de causas y por afo
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 52

En el sexo masculino aumenté mas la perdida de afios por causas relacionadas a
enfermedades cronicas, con tasas que estuvieron entre 364.42 y 252.25 por
100,000 habitantes con un aumento de 16.26 %. Para el caso de los afos

perdidos por tumores, en hombres disminuyeron en 42.13 %.

La tasa de AVPP por desnutricion presentd un comportamiento con aumento en el
afio 2006 y luego descendié durante todos los afios, principalmente en el afio
2012, cuando presentaron las tasas mas bajas, 118.43 por 100,000 hombres.
(Tabla 53 y Grafica 36)
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Gréfica 36
Afos de vida potencialmente perdidos en hombres por calidad de vida Bajo,
por grupo de causas y por afo
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 53

En el sexo femenino los AVPP el grupo de enfermedades crénicas present6 tasas
de 278.94 a 529.28 por 100,000 mujeres, con un incremento de pérdida de afios
de -1.69 %. Los AVPP por tumores en mujeres se movieron entre 144.27 a 216.49
por 100,000 mujeres. Por su parte, la desnutricion oscilé entre 603.09 y 131.09 por
100,000 mujeres y fue la causa que aporté mas a la mortalidad prematura en los
afos de 2005 a 2009.

Los AVPP por causas maternas se redujeron en 33.80 %. (Tabla 54 y Grafica 37)
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Gréfica 37
Afios de vida potencialmente perdidos en mujeres por calidad de vida Bajo,
por grupo de causas y por afo
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 54

En el conglomerado de municipios con calidad de vida Medio, el riesgo de morir
prematuramente por causas relacionadas a la atencion prenatal fue de 693.49 a
112.87 afios perdidos por cada 100,000 habitantes, con un incremento en los afios
2005 a 2007, luego reporté un descenso franco en los afios 2011 y 2012, el
porcentaje de disminucion por estas causas fue de 83.72 %. Las causas
relacionadas a la atencion de parto presentaron la tasa de AVPP mas alta en el
afio 2005 (1232.25 por 100,000) y la menor en el afio 2010 (498.98 por 100,000
habitantes), con un incremento de afios perdidos de 29.13 % en el periodo (Tabla
55. Grafico 38).

Las tasas de AVPP por causas relacionadas a tumores y a enfermedades crénicas
presentaron una reduccion de -29.78 % y 31.95 %, respectivamente. Las causas
relacionadas a la desnutricibn mostraron una reduccion de AVPP de forma
sostenida con una diferencia de tasas de 65.92 %. Solo la mortalidad materna
mostré un incremento en las tasas de AVPP en 9.62 %. El control de embarazo
fue la causa que mostré con mayor nitidez una tendencia mantenida al descenso
entre el 2005 y el 2012 (Tabla 55. Gréfico 38).
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Grafica 38
Afios de vida potencialmente perdidos por calidad de vida Medio, por grupo
de causas y por afio
Guatemala 2005-2012
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Fuente: Tabla 55

En los hombres, la mortalidad prematura mayor fue en control de embarazo en los
afos 2005 a 2008, a partir del afio 2009, la atencién de parto ocupé el primer lugar
de AVPP. La desnutricion tuvo una tendencia decreciente mayor a partir del afio
2008. El diagnéstico temprano y tratamiento oportuno mostré tendencia al

incremento con una diferencia porcentual de -91.95 %.

El grupo de tumores presentd tasas con rango entre 23.33 a 134.25 por 100,000
hombres y mostré un descenso en la pérdida de afios con la diferencia porcentual
de tasas de 74.01 %. Las enfermedades crénicas mostraron un descenso

sostenido con una diferencia porcentual de 81.17 %. (Tablas 56 y Gréficas 39)
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Gréfica 39
Afos de vida potencialmente perdidos en hombres por calidad de vida
Medio, por grupo de causas y por afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 56

En las mujeres hubo un franco descenso en los AVPP correspondiente al control
del embarazo, especialmente en los afios 2011 y 2012, con un decremento
porcentual de 87.17 %. Otra de las causas con mayor tendencia a la disminucion
en el periodo fue la desnutricidon con 66.98 %, especialmente a partir del afio 2009.
Las mayores tasas de AVPP en mujeres se presentaron en el afio 2011 por
atencién de parto y diagnéstico y tratamiento oportuno, las dos con tendencia
incremental, principalmente en los afios 2011 y 2012, la diferencia porcentual fue
de -19.11 % y -53.07 %, respectivamente. Los tumores y causas externas
relacionadas a la atencion médica también tuvieron tendencia al incremento. Las
causa maternas decrecieron porcentualmente en de 15.78 %. (Tabla 57 y Gréfica
40)
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Gréfica 40
Afios de vida potencialmente perdidos en mujeres por calidad de vida Medio,
por grupo de causas y por afo
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 57

Los AVPP en el conglomerado de municipios con calidad de vida Alto fueron
mayores a expensas de enfermedades crénicas que estuvieron en el rango de
entre 509.03 por 100,000 habitantes en el afio 2008 y 413.33 por 100,000
habitantes en el afio 2005 con un incremento porcentual de -20.41 % en el periodo
en estudio. En la poblacion general, los AVPP mas elevados fueron los de
diagnéstico temprano y tratamiento oportuno con un porcentaje de aumento de -
59.45 %. El resto de causas mostraron descenso, principalmente la desnutricién
que presentd un descenso progresivo durante todos los afos, las tasas de AVPP
de este grupo de causas presentaron entre 106.83 por 100,000 habitantes en el
afio 2012 y 313.06 por 100,000 habitantes en el afio 2005, con un decremento
porcentual de 65.87 %. El control de embarazo fue la causa que dibuj6 mayor
tendencia al descenso en los afios estudiados. Las causas infecciosas que
cuentan con acciones especificas mostraron descenso todos los afos y tuvieron
una diferencia porcentual de 48.13 %. (Tabla 58 Grafico 41)
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Gréfica 41
Afos de vida potencialmente perdidos por calidad de vida Alto,
por grupo de causas y por afo
Guatemala 2005-2012
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Fuente: Tabla 58

En los hombres se presenté una tendencia general de los AVPP al incremento,
mayormente por causas cronicas, cuya diferencia de tasas fue de 29.86 %. Es
importante destacar que, aunque no fue de las tasas mas altas, el grupo de
causas externas relacionadas a la atencion médica se incrementé notablemente,
especialmente en el afio 2012. Los AVPP que presentaron mas diferencia fueron
los relacionados a causas incluidas en diagndstico y tratamiento oportuno, donde
en el sexo masculino manifestd un incremento de -88.50 %. Los tumores
presentaron un descenso de 46.11 % en los afios de vida. Las tasas se movieron
entre 23.54 y 60.54 por 100,000. Los AVPP por desnutricibn mantuvieron
descenso en todos los afios, con una diferencia porcentual de 69.40 %. (Tabla 59
y Gréfica 42)
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Grafica 42

Afios de vida potencialmente perdidos en hombres por calidad de vida Alto,
por grupo de causas y por afo

Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 59

En mujeres las causas de AVPP gque presentaron una diferencia porcentual fueron

las incluidas en diagnéstico y tratamiento oportuno con 38.54 %. Los tumores

presentaron un incremento de los afios de vida perdidos en el caso de las

mujeres, con tasas que se mantuvieron entre 275 y 330 por 100,000 mujeres, con

un incremento porcentual de -12.20 % en el periodo. La desnutricion se comportod

de forma similar que en los hombres, con un descenso porcentual por encima de

60 %. Los AVPP por causas maternas mostraron descenso de 28.86 %, con tasas

gue disminuyeron de 2005 a 2009 y en

los Ultimos tres afos con un

comportamiento irregular. (Tabla 60 y Grafica 43)
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Gréfica 43
Afos de vida potencialmente perdidos en mujeres por calidad de vida Alto,
por grupo de causas y afio
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 60

Los AVPP en el conglomerado de municipios con mejor calidad de vida o Muy Alto
fueron las correspondientes al control prenatal con rango entre 1412. 54 y 209.60
por 100,000 habitantes, con pocas diferencias en los afios del 2005 al 2008; en el
afio 2009 se produjo un incremento marcado, que se redujo en 2010 y luego
aumento en los dos ultimos afios. En la poblacion general, los AVPP por las
enfermedades crénicas presentaron un mayor nimero de afios perdidos, con
incremento porcentual de -5.50 %, las tasas se mantuvieron en rango alrededor de
673.33 a 791.36 por 100,000 habitantes. La desnutricion redujo los AVPP en 72.66
% del aflo 2005 al 2012, el mayor descenso fue a partir del afio 2009. En el caso
de la mortalidad materna fue en el afio 2006 cuando se presento la tasa de AVPP
mas baja con 79.62 por 100,000 habitantes mujeres, se mantuvo sin cambios
durante el resto de afios con un incremento de -0.66 % en el periodo. La causa
gue exhibié mayor movimiento entre el 2005 y el 2012 fue el control de embarazo
que presentd una disminucién marcada sobre todo a partir del afio 2010. (Tabla
61, Grafico 44)
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Gréfica 44
Afios de vida potencialmente perdidos por calidad de vida Muy Alto,
por grupo de causas y por afo
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 61

En el caso del sexo masculino, el comportamiento fue similar que en toda la
poblacién, pero se manifesté mas claramente la tendencia al incremento en los
AVPP en el grupo de enfermedades crénicas, con diferencia porcentual de -22.99
%. Los afios perdidos por diagndstico temprano y tratamiento oportuno mostraron
una tendencia al ascenso entre los afios 2011 y 2012 de casi tres veces a lo que

se registro en afos anteriores, la diferencia porcentual de tasas fue de -90.19 %.

En los hombres, los AVPP por enfermedades crénicas aumentaron en -22.99 %
con tasas entre 665.94 y 834.63 por 100,000 habitantes. Los AVPP por causas de
desnutricion presentaron un descenso de 80 %.

Los AVPP por causas maternas mostraron aumento de -0.13 %, con tasas entre
156.92 y 229.60 por 100,000 mujeres. En hombres y mujeres, el control de
embarazo fue la causa que presentd con mayor nitidez un movimiento
descendente a lo largo del periodo estudiado, sobre todo a partir del afio 2010. En
los hombres también se aprecia un discreto descenso en la mortalidad prematura
en desnutricion y en tumores que no se evidencio en el sexo femenino. (Tabla 62 y
Grafica 45)
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Gréfica 45
Afios de vida potencialmente perdidos en hombres por calidad de vida Muy
Alto, por grupo de causas y por afo
Guatemala, 2005-2012
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Fuente: Tabla 62

En el sexo femenino se perdieron mas afios de vida por atencién prenatal entre
2005 y 2008, con un descenso marcado en los afios 2011 y 2012. Los AVPP por
atencion de parto exhibieron una tendencia al incremento y una diferencia
porcentual de 70.94 %. Los tumores se redujeron en 3.68 %. Las causas
transmisibles por acciones especificas se redujeron en 42.00 %. La desnutricion
mostré un descenso en todos los afios, sobre todo a partir del afio 2008. Las
causas maternas tuvieron un leve incremento especificamente en el afio 2012.
(Tabla 63 y Gréafica 46)
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Gréfica 46
Afios de vida potencialmente perdidos en mujeres por calidad de vida Muy Alto, por
grupo de causas y por afio
Guatemala, 2005-2012
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CAPITULO IV
DISCUSION DE RESULTADOS

Clasificacion de causas de mortalidad evitable por acciones sanitarias

Establecer las causas de mortalidad evitable en Guatemala, permitié contar con
elementos que posibilitan identificacion de los resultados de las politicas publicas
de salud, implementadas en el periodo de estudio ©°”. Como primer paso, este
estudio desarrollé una propuesta de causas de mortalidad evitable por acciones
sanitarias para el pais, tomando en cuenta la opinion de expertos nacionales. La
elaboracion de esta lista o inventario de causas evitables tenia como finalidad
concentrarse en los aspectos novedosos para el analisis de la mortalidad, mas
vinculado con la evaluacién y la planificacion de la atencion de la salud. El grupo de
especialistas y profesores que en su conjunto aportaron sus conocimientos y
experiencias en el sector salud y en otros sectores proporcionaron los elementos
para la definicion y agrupacion de las causas de mortalidad evitable en Guatemala.
Se identificaron aquellas relacionadas con eventos que tienen respuesta de salud
publica través de programas especificos de atencion sanitaria por parte del

gobierno, tal como lo plante6 Taucher y Hollan en su propuesta 3721%9),

En el caso de las causas en neonatos, correspondieron a los dafios sufridos por la
madre, que se pueden prevenir mediante el control adecuado durante el embarazo,
y los relacionados a la atencién del parto. Estas causas se presumen importantes
por el hecho de que a pesar que la mortalidad infantil se ha reducido en los ultimos
veinte afos, ha sido a expensas de la mortalidad post neonatal, situacidon
consistente con lo expuesto por el Banco Mundial que refiere que las tasas de
mortalidad infantil se han reducido, pero contindan siendo altas y sobre todo
debidas a las que son evitables o tratables *®%). Es en este grupo donde recae

casi la tercera parte del total identificadas.

En ocho de los grupos de causas evitables por acciones sanitarias, se incluyeron
aguellas que se relacionan directamente con el acceso a la atencion de la salud de

forma temprana, oportuna y de calidad, dos por acciones de prevencion y
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promociéon de la salud (inmunizaciones y control de vectores). Al respecto varios
autores argumentan que la asistencia sanitaria cada vez incide mas en el impacto
de los niveles generales de salud ®°”. En el contexto guatemalteco, hay estudios
que describen que en el sistema de salud publico en el periodo 2005-2012 se
definieron entre las prioridades, el aumento de cobertura y calidad en la atencion,
para lo cual se han desarrollado programas especificos dirigidos a la poblacion mas
vulnerable 9. El anélisis de las causas prevenibles por acciones sanitarias que se
definieron en la presente investigacion permitié interpretar los resultados
alcanzados por las acciones antes mencionadas de dichas intervenciones.
Ademas, se incluyen aquellas causas que, si bien no cuentan con programas
especificos gubernamentales de diagnostico temprano dirigido a toda la poblacion
(como el caso de cancer de proOstata/testiculos o del sistema respiratorio), su
medicion permite deducir las necesidades no satisfechas para estas enfermedades.
Uno de los problemas de salud del pais que persiste es el relacionado con la
desnutricion ™, es por ello que se consideré importante incluirla en un grupo por
separado, a fin de analizar los resultados de las politicas sociales implementadas a
partir del afio 2008 ™%, En el Gltimo grupo de causas se incluyeron las
relacionadas a la muerte materna, ya que se considera que es evitable si se cuenta

con acceso a la atencién oportuna y de calidad 2113114,
Mortalidad General

Si bien es cierto que la mortalidad es la expresion final del proceso salud-
enfermedad de la poblacién, es importante tomar en cuenta que la definicion del
hecho que condujo a la defuncién puede estar influenciada por los criterios de
diagnéstico de muerte basados en sintomas, signos y/o resultados de pruebas
complementarias; y por si la certificacion o codificacion de las causas de muerte es

(115118) - Aun con lo

realizada por personal no calificado o entrenado para ello
anterior la mortalidad es un fendémeno demogréafico inevitable, irrepetible e
irreversible, y su analisis tiene especial importancia tanto para la demografia, como
para la economia y la salud ptblica “*”. En el presente estudio se utilizaron las

causas basicas de muerte registradas en las bases de datos oficiales del Instituto
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Nacional de Estadistica, en el periodo 2005-2012, donde los registros incluyeron

los codigos de la Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Los resultados mostraron que las tasas de mortalidad general, en el periodo en
estudio, se mantuvieron con tendencia decreciente, al igual de lo identificado en
estudios previos. Principalmente, a expensas de los grupos de edad que incluyen
los extremos de la vida “?. La reduccién del riesgo de morir en los nifios y nifias
pone en manifiesto el indicador de las trasformaciones positivas que ha tenido el
campo de la salud del pais en los dltimos afios “*®. El aumento progresivo del
riesgo de morir en los mayores de 60 afios, refleja que la esperanza de vida
aumentd en la poblacién durante el periodo en estudio, consistente con lo
reportado por los datos internacionales ?®19129  Aun asi, persistié una frecuencia
importante de fallecimientos en los menores de 5 afios; a diferencia de lo reportado
por la OMS a nivel mundial, donde méas de 40 % ocurren en el periodo neonatal, la
mayor parte de las defunciones de la nifiez en Guatemala sucedieron en el periodo
post neonatal (de 28 dias a menos de 1 afio) **Y. En concordancia a lo acotado, en
los resultados del informe de avance de la Metas del Milenio 2010, sobre la
reduccion de la tasa de mortalidad de la nifiez de 3.8 %, el promedio de diferencia
anual de la tasa de mortalidad en la nifiez encontrado en el estudio fue algo mas

elevado, con tendencia decreciente ‘',

Diversos autores refieren que la mortalidad puede ser influenciada por las variables
sociales y econdmicas que condicionan el acceso a los servicios de salud *??. Los
resultados encontrados en la presente investigacion muestran una situacion
contraria ya que el conglomerado de municipios con mejor calidad de vida presentd
una importancia relativa elevada en cuanto a la mortalidad ocasionada por causas
prevenibles por acciones sanitarias, este hallazgo se puede explicar por el hecho
de que mas de la tercera parte de la poblacion total del pais se ubica en el mismo,
de los 22 municipios que son cabeceras departamentales, se incluyeron a 12,
ademas 12 de los 16 municipios del departamento de Guatemala, considerados

como del area metropolitana, forman parte del grupo 2.
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La tendencia de morir fue decreciente en todos los conglomerados de municipios
por calidad de vida, pero se presentaron diferencias del riesgo de fallecer entre
conglomerados, que fue mayor en el de mejores condiciones, lo que puede
deberse a que se caracterizan por ser poblaciones de mas urbanizacién, donde las
causas son principalmente externas como los accidentes y la violencia,
especialmente en la poblacion de jévenes y adultos y en los adultos mayores las
causas relacionadas con los estilos de vida como enfermedades cronicas
degenerativas ocasionan también, un volumen importante de muertes ‘9. Esta
realidad se corresponde con los procesos dindmicos de la transicion
epidemioldgica como resultado del envejecimiento de la poblacién en los grupos
poblacionales de mejor calidad de vida, donde los patrones de mortalidad también
han cambiado y los padecimientos no transmisibles han pasado a constituir las

primeras causas de muerte 2%,

Mortalidad evitable por acciones sanitarias

Se acepto la premisa de que la realizacién del analisis de mortalidad por calidad de
vida debe tomar en cuenta que existen situaciones que inciden en la accesibilidad a
los servicios de salud, que pueden determinar diferencias geograficas en las
condiciones de salud y que no necesariamente son debidas solamente a la

asistencia sanitaria %2,

El presente estudio desde la conceptualizacion de evitabilidad, consider6 los
criterios propuestos por Erica Taucher, donde se discurria que algunas causas de
muerte son resultado de multiples condiciones y no deberian ser necesariamente
fatales. La clasificaciébn de causas de muerte evitables y no evitables toma en
cuenta el conocimiento y la disponibilidad de tecnologias en el momento de
sucedido el evento, por lo cual, la valoracion puede ser cambiante en el tiempo y de
acuerdo al lugar, especialmente en las causas relacionadas con tecnologias de

diagnéstico y tratamiento precoz ¢19,

En Guatemala, las intervenciones en salud publica a partir del afio 1996 se
dirigieron principalmente al aumento de cobertura de servicios basicos en las

poblaciones con menos acceso. ®® Algunas han sido objeto de atencién especial,
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con recursos especificos de fondos nacionales y donaciones externas, como el
caso del VIH, la tuberculosis y la malaria, con mejoras tanto en el diagndstico como
en el tratamiento %2 Ademaés, a partir del afio 2008 se inici6 la implementacién
del Programa de Gobierno de Transferencias Econdmicas Condicionadas, que
incluyé en el periodo 2008-2011 acciones para lograr que las poblaciones mas
desfavorecidas tuvieran un acercamiento a los servicios de salud materna infantil y

de prevencién de la desnutricién 7.

Los resultados de este estudio mostraron que poco mas de una quinta parte de las
muertes en Guatemala corresponden a causas definidas como prevenibles por
acciones sanitarias. En el caso de otros estudios en paises latinoamericanos, se
han identificado mas de 30 %, pero incluyen las causas externas como

accidentalidad o sélo la mortalidad hospitalaria 22129,

La tendencia de la mortalidad evitable por acciones sanitarias encontrada en la
presente investigacion, no mostr6 marcados cambios, lo que podria estar
relacionado con el hecho de no contar con un sistema de monitoreo de la calidad
de la asistencia en salud publica capaz de detectar la ocurrencia o0 no de las

@3 La disminucién de la mortalidad

muertes prevenibles por acciones sanitarias
evitable encontrada en las mujeres corresponde con el fortalecimiento de los
programas de atenciébn a este grupo de poblacidén, especificamente las que
transcurren por la edad fértil @®. Sin embargo, hay que destacar que no existen
programas de salud dirigidos al sexo masculino.

El incremento del riesgo de morir por tumores y enfermedades cronicas es

consistente con lo identificado en estudios previos %%

y responde a la dinamica
del pais, que lo ubica en el inicio de la transicién epidemioldgica “?, lo que produce
patrones diversos en cuanto a la magnitud y combinacién de la carga de

enfermedad en los diferentes conglomerados por condiciones de vida 39,

El hecho de que la desnutriciébn haya aparecido como segunda causa de mortalidad
evitable, aunque tendié generalmente al descenso a través del tiempo, refleja que
persisten las condiciones sociales y econémicas desventajosas en el pajs 23799,

Desde el punto de vista de salud publica, es una de las causas de muerte capaces
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de manifestar situaciones de desigualdades e inequidades existentes en el territorio

desde hace décadas.

El poco cambio exhibido por las causas maternas evitables con acciones sanitarias
es similar a los resultados aportados por otras investigaciones ™. Esto puede
deberse a que la atencion a salud de la mujer en su proceso reproductivo aun es
deficiente en el pais, a pesar de contar con presupuesto especifico gubernamental
(114.132) Esta puede ser la razén de que la mortalidad neonatal sea secundaria a
problemas relacionados con la calidad de la atencion prenatal y de parto, cobre
especial atencién, ya que ambas son objeto de cambio en el tiempo. La mortalidad
en el caso de aquellas afecciones que se identifican tempranamente en el
embarazo asi como padecimientos maternos, problemas de insercion de la
placenta o aquellos relacionados al feto, presenté un descenso significativo a partir
del afio 2009, lo que se puede relacionar con el aumento de cobertura y mejora de
los servicios de atencion prenatal y a la implementacion del programa de
condicionalidades, que considera que las mujeres embarazadas deben contar con

el control prenatal normado 27,

Sin embargo, el incremento de las muertes
relacionadas a la atencion del parto habla a favor de las deficiencias que persisten

en los servicios dedicados a su atencion.

El bajo riesgo de morir por causas inmunoprevenibles y vectoriales reflejan el
impacto que han tenido las intervenciones especificas y de largo tiempo en la
poblacién. Se pueden mencionar el fortalecimiento del programa de vacunacion
con la inclusibn de nuevas vacunas para la nifiez y adultos mayores; y el
fortalecimiento de los programa de control vectorial dirigidos a la eliminacion de la

transmision de la malaria y la enfermedad de Chagas intradomiciliar.

Es innegable que Guatemala ha presentado un descenso importante en la
mortalidad general e infantil y ha tenido cambios en la estructura de la mortalidad
por causas. Sin embargo, es escaso el conocimiento que se tiene sobre la
dindmica dentro de espacios poblacionales con diferencia en sus condiciones de
calidad de vida. A pesar de que no se pueden asociar las diferencias encontradas

en las caracteristicas de calidad de vida, si se manifestaron desigualdades en la
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salud en la mortalidad evitable por acciones sanitarias. La disminucién encontrada
en los menos favorecidos y el incremento en los de mejor calidad de vida, puede
reflejar la heterogeneidad entre los conglomerados “® o explicarse mediante la
existencia de politicas publicas como respuesta a las necesidades de salud de la
poblacién y a la forma en que ésta percibe y atiende su salud “. La situacion
econOmica general en el pais no ha cambiado en los ultimos 12 afios, a excepcion
del departamento de Guatemala, todos los demas presentan datos de prevalencia
de pobreza por encima de 39 %. Sin embargo, a nivel de municipios o
distribuciones espaciales mas pequefias, las diferencias en este sentido se hacen

mas visibles %133,

La disminucion del riesgo de morir por las causas evitables por acciones sanitarias,
de forma general, como por las de la atencion durante el embarazo, principalmente
a partir del afio 2009, reflejan la accion de politicas publicas dirigidas a mejorar el
acceso a estos servicios. Los datos de la ENSMI 2008-2009 muestran que la
cobertura de atencion prenatal en el primer trimestre del embarazo fue de 60.4 % y
en los otros, superiores a 90 % 2. Mientras que el incremento en el riesgo de morir
por las causas relacionadas a la atencion de parto se puede explicar por la
inadecuada atencién en el domicilio, donde en muchas ocasiones se realiza el

alumbramiento 2.

El que la pobreza haya influido en la mortalidad materna y por desnutricion se
explica por el hecho de que éstas fueron mayores en el conglomerado con mas
baja de calidad de vida, que también fue el de menos tendencia al decrecimiento a
lo largo del periodo estudiado. El conglomerado con mas alta calidad de vida
aunqgue tuvo incremento en las tasas de mortalidad por causas evitales no llegé a
las encontradas en el de calidad de vida mas baja, no obstante, es un punto

susceptible para ser vigilado ©9.

El aporte a las muertes por causas evitables por acciones sanitarias que hacen las
enfermedades cronicas en todos los conglomerados de municipios por calidad de
vida es reflejo de la situacion que tiene Guatemala en el proceso de transicion

epidemioldgica; donde se suman a los problemas propios del envejecimiento
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poblacional. Los estilos de vida influyeron en la mortalidad a causa de
enfermedades cronicas y de tumores, de ahi que los hombres estuvieran mas
afectados por las primeras y las mujeres por las segundas. Entre las causas
mencionadas anteriormente se identifica al tabaguismo, que de acuerdo a la OMS,
es una de las principales causas de enfermedad cronica y de muerte prevenible
13 en la Encuesta Global de Tabaco en Guatemala, se identific6 mayor
prevalencia de consumo en hombres que en mujeres adolescentes, % en
hombres adultos la prevalencia en el habito de fumar es cinco veces mayor que en
mujeres *. Con respecto al consumo de alcohol son pocas las referencias en el
pais. Un andlisis realizado en el afio 2003 mostrd que la iniciacion de consumo es
mas temprana en hombres que en mujeres y que uno de cada tres adolescentes ha
tenido problemas relacionados con el consumo de alcohol *¢1¥7 Las ENSMI 2002
y 2008-2009 encontrd que la diferencia de consumo entre los sexos, en la ingestion
de alcohol alguna vez en la vida fue reportado tres veces mas por hombres que por

mujeres G413,

El sedentarismo reportado en numero de horas es mayor en
hombres que en mujeres, por otra parte, el sobrepeso y la obesidad se han
reportado mas frecuentemente en mujeres que en hombres . Las causas de
muerte transmisibles con acciones especificas donde se incluyeron el VIH/sida y la
tuberculosis manifestaron mejora en el tiempo debido a que en los ultimos afios,
con apoyo de donaciones externas, se han implementado acciones dirigidas a los
grupos de poblacién de mayor riesgo, en el caso de VIH/sida se ha logrado mejorar
la oferta diagndstica y el tratamiento, en las areas principalmente urbanas donde se
ubican los grupos de hombres que tiene sexo con hombres, trabajadoras sexuales

y transgénero femeninas, que son los grupos mas afectados por la epidemia
(111,126,132)

La poca diferencia encontrada en ambos sexos relacionada a pérdida de afios por
causa prevenibles por acciones sanitarias, mayormente por afecciones cronicas y
de atencién de parto, se puede explicar, en el caso de la primera es porque no hay
acceso a servicios especificos de diagnoéstico temprano y aseguramiento del
tratamiento, y en la segunda, la oferta es durante el embarazo, donde el sexo no es

una variable a tomar en cuenta, debido a que estos servicios son solo dedicados a
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las embarazadas. La tendencia de reduccion de los afios perdidos se mantuvo en
todos los conglomerados, pero fue mayor en el grupo de menor calidad de vida,
principalmente debido a la reduccion de aquellas causas relacionadas al acceso de
servicios de salud no, en todos los conglomerados fue equitativa, tal y como se ha

reportado en otros paises 32

Las causas de mortalidad evitable que mostraron diferencias entre los
conglomerados fueron la atencion del parto, a las enfermedades croénicas, a
tumores y a desnutricion, las cuales estan relacionadas con el acceso a servicios
basicos y de salud. La pérdida de afios prematuramente ocurrida en el
conglomerado de calidad de vida muy bajo, en casi todo el periodo estudiado, fue
sobre todo gracias a la desnutricion como reflejo de las condiciones inequitativas

en las que se encuentra este grupo de municipios.
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CONCLUSIONES

1. Se construyo la lista de causas de mortalidad evitable por acciones
sanitarias especifica para Guatemala en consonancia con las
particularidades del pais, cuya utilizacion permite la posibilidad de
caracterizar la situacion relacionada con la muerte ocasionada por

estos motivos de defuncion.

2. El riesgo de morir tuvo una tendencia descendente en general y para

cada sexo, pero fue mayor en los extremos de la vida.

3. La mortalidad evitable por acciones sanitarias mantuvo una
tendencia decreciente en las causas relacionadas a la atencion
prenatal, a la desnutricion, a la atencibn médica y a las
enfermedades transmisibles que cuentan con acciones especificas.
De forma contraria se apreci6 un aumento a lo largo del tiempo
estudiado las enfermedades crénicas y las muertes ocurridas por la

atencion del parto.

4. Se evidencié desigualdad en la ocurrencia de mortalidad evitable de
acuerdo a la calidad de vida de la poblacion. Los conglomerados de
municipios con menor calidad de vida fueron los que presentaron

mayor riesgo de morir prematuramente.
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RECOMENDACIONES

1. Dar a conocer a las autoridades sanitarias de Guatemala la lista de
causas de muertes evitables por acciones sanitarias construidas en
la presente investigacion para que sea utilizada como otra forma
alternativa y complementaria del analisis de la mortalidad del pais y

por territorios.

2. Promover la realizacion de investigaciones y la ensefianza de la
lista de causas de muertes evitables por acciones sanitarias

construida en esta investigacion.

3. Informar a las autoridades sanitarias del pais los resultados
encontrados, para que les sirva de insumo para el desarrollo de
acciones de salud diferenciada, para cada conglomerado de
municipio con diferente calidad de vida.

-180 -



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

10.

11.

Rustein D, Berenger W, Charmers T, Nifio C, Fishnet A, Perrin E. Measuring the quality of
medical care. N Engl ) Med. 1976 ;(294:582-8).

. Taucher E. Chile: Mortalidad desde 1955 a 1975: tendencias y causas. Serie A. Santiago de

Chile: CELADE; 1978. Report No.: 162.

. Hollan W.W, EC Working Group on Health Services and. Europan Communyti Atlas of

Avodable Death 9 COECHSRSN, editor. Luxemburgo, Bruselas: Oxfor Medical Publications;
1993.

. Molina CAG, Lépez MV. Mortalidad Evitable. El Caso de la Frontera Norte de México, 1980-

1990. Cad. Saude Publ, Rio de Janeiro. 1995 jul/set,; 11 (3): 395-407.

. Echavarria G, Rojas M. Motalidad Evitable por Comuna, Medellin 1999-2003. De trabajo de

investigacion. Medellin: Universidad de Antioquia, Facultad Nacional de Salud Publica; 2003.

. GOmez Ariaz R. La mortalidad evitable como indicador de desempefio de la politica sanitaria.

Colombia 1985 - 2001. Tesis doctorales. Antioquia: Universidad de Antioquia, Facultad
Nacional de Salud Publica; 2006.

. Aparicio-Llanos A, Morera-Salas M. A Analisis Geografico y temporal de la Mortalidad evitable

porcidn cancer cervicouterino en Costa Rica. Acta Med. costarric [en linea)]. 2007; vol.49, n.3,
pp 154-160.(ISSN 0001 a 6012.).

. Franco-Marina F, Lozano R, Villa B, Soliz P. Mortalidad en México 2000-2004. México DF:

Secretaria de Salud de México, Direccion General de Informacién en Salud; 2006. Report No.:
ISBN 970-721-348-5.

. Gomez Arias R, A NB, P PZ, Arias-Valencia S, Rodriguez-Ospina F, C. A. Disefio y andlisis

comparativo de un inventario de indicadores de mortalidad evitable adaptadoa las
condiciones sanitarias de Colombia. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health. 2009;
26(5).

Moscoso Arriaza, Flores Ramirez. Retrato de Muertes Evitables, El Sistema de Salud de
Guatemala. Fasciculo de Serie. Guatemala: Programa de Naciones Unidas Para el Desarrollo;
2008.

Flores Ramirez. Andlisis y tendencias de la Mortalidad en Guatemala 1986-1999. Tesis
Maestria. Guatemala: Ministerio de Salud Pliblica y Asistencia Social, Vigilancia
Epidemiologica; 2001.

-181-



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Instituto Naional de Estadistica. Encuesta Nacional de Condiciones de Vida —ENCOVI-.
Guatemala. Informe. Guatemala: Instituto Nacional de Estadistica; 2011.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Instituto Nacional de Estdistica, Universidad
del Valle de Guatemala. Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008 (ENSMI-2008/09).
Informe final. Gatemala : Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ; 2010.

Flores Ramirez. Andlisis y tendencias de la Mortalidad en Guatemala, 1986-1999. Informe.
Guatemala: Ministerio de Salud Publica y Asistecia Social, Epidemiologia; 2001.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala. Informe final linea basal de
mortalidad materna para el aflo 2000. Informe Final. MSPAS, Unidad de planificacion
Estratégica; 2003.

Secretaria de la Paz, Presidencia de la Republica. Los Acuerdos de Paz en Guatemala. 1996..

Palomba R. Calidad de vida: conceptos y medicion. In ; 2002; CELADE / Divisién de Poblacion,
CEPAL, Santiago, Chile.

Secretaria de Planificacién y Programacidn de la Presidencia de la Republica. Vulnerabilidad
de los municipios y calidad de vida de sus habitantes. Inforeme. Guatemala: SEGEPLAN; 2008.

Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud. 2000. Décima revision, publicaion cientifica 554.

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo. Informe de Desarrollo Humano 2014.
Sostener el Progreso Humano: Reducir vulnerabilidades y construir resiliencia. Final.
Washington DC, EE.UU: Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo; 2014. Report No.:
ISBN: 978-92-1-326062-3.

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo. Informe Nacional de Desarrollo Humano,
Guatemala. Publicacion. Guatemala : PNUD; 2010.

Instituto Nacional de Estadisitica. Caracterizacion Estadistica de Guatemala, indicadores
sociodemograficos. [Internet].; 2014 [citado 2014 mayo 8]. Disponible desde:
ww.ine.gob.gt/index.php/estadisticas/tema-indicadores.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala. Diagndstico de Salud. Final.
Guatemala: MSPAS, Unidad de Planificacidnn Estratégica; 2012.

Organizacion Panamericana de la Salud. Perfiles de los Sistemas de Salud. Guatemala.
Monitoreo y analisis de los procesos de cambio. Guatemala:; 2007. Report No.: ISBN 978 92
7532825 5.

-182 -


file:///C:/Users/Virginia%20Moscoso/Documents/Escritorio/tesis%20nov%202014/revisiones%20linguista%20mayo%2028/ww.ine.gob.gt/index.php/estadisticas/tema-indicadores

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Sanchez, César. Perfil Epidemioldgico Nacional. Guatemala: Instituto de Salud Incluyente;
2010. Report No.: DCI-NSA/2011/240-166.

Datosmacro.com. [Online].; 2014 [cited 2014 Diciembre 20. Available from:
http://www.datosmacro.com/demografia/esperanza-vida/guatemala.

Ministerio de Finanzas Publicas. Presupuesto de Ingresos 2013. 2013. Proyecto de
presupuesto de Ingresos y egresos del Estado para ell Ejercicio Fiscal 2013.

Panorama social de América Latina 2010. El gasto publico social en América Latina: tendncias
generales e inversion en el desarrollo de capacidades de las nuevas genraciones. Final.
Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL); 2010.

Ministerio de Finanzas Publicas. Marco de Asistencia de las Naciones Unidas para el
Desarrollo —-UNDAF- 2010-2014. 2014. Informe.

Valladares R. Los desafios en el fi nanciamiento de la salud en Guatemala:tendencias,
necesidades e implicaciones. 2002. es un informe de consultoria.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Acuerdo No. 34/2012. 2013. Informe de labores.

Flores, Walter. ¢ Asi. funcionamos? El sisema de Salud en Guatemala. Serie de analisis.
Guatemala: PNUD; 2007.

World Bank. Health and Poverty in Guatemala. POLICY RESEARCH WORKING PAPER 2966.
Guatemala : World Bank, Human Development Sector Unit; 2003.

Ministerio de Salud Publcia y Asistencia Social, Instituto Nacional de Estadistica, Universidad
del Valle de Guateamala. Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil. Final. Guatemala:
MSPAS; 2002.

Flores C. Anadlisis y tendencias de la Mortalidad en Guatemala 1986-1999. Tesis Maestria.
Guatemala: Ministerio de Salud Piiblica y Asistencia Social, Vigilancia Epidemiologica; 2001.

Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala. Encuesta Nacional de Condiciones de Vida —
ENCOVI-. Final. Guatemaa: INE, Departamento de Encuestas y Censos; 2011.

Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala. Mapas de Pobreza Rural en Guatemala 2011.
Resumen Ejecutivo. Guatemala: INE, Unidad de Pobreza, Género y Equidad; 2013.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Reglamento Organico Interno. 1999. Acuerdo
gubernativo No. 115-99.

-183 -


http://www.datosmacro.com/demografia/esperanza-vida/guatemala

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Informe Anual de Memoria de Labores 2011.
Anual de labores. Guatemala: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Gerencia ; 2012.

Tapinos G, Arango J. El modelo europeo de transicion demografica. In Tapinos G. Elementos
de Demografia.: S.L.U. ESPASA LIBROS; 1990. p. 277-303 y 169-198.

Pefia M, Bacallao J. La Transicidon Epidemiolégica en Cuba. En B. J. Pefia M, La Obesidad en la
Pobreza, un nuevo reto para la Salud Publica: Pan American Health Org,; 2000.

Omran A. The Epodemiologic Transition:Theory of Epidemiology of Population Change,1971.
Milbank Quarterly. 2005; Vol. 83,(No. 4 (pp 731-757)).

Delfgado Ramos A, Fagundo Montesionos F, Lopez Lucet E, Valdés Santana C. Transicién
Epidemiolégica. Matanzas, Cuba: Centro Provinsial de Informaciéon de Ciencias Médicas;
2003..

Frenk J, Bobadilla T, Lozano R, Sterm C, Marco J, Sepulveda J. La Transicidon Epidemiolégica en
America Latina. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. 1991; 111 (6)(6; 485-96).

Idrovo A, Ruiz-Rodriguez J, Martin J. La otra transicién epidemioldgica: hitos en el desarrollo
de la epidemiologia de los factores de riesgo en Colombia. Biomédica. 2008 Oct/dec; 28(4).

Larrieu E. Manual de Epidemiologia y Saldu Publica Veterinaria Pampa Udl, editor. Buenos
Aires ; 2003.

World Health Organitation. A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of
Health. Discussion paper for the Commission on Social Determinants of Health, DRAFT.
Geneva: WHO, COMMISSION ON SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH; 2007.

Arias V, Samuel A. Inequidad y cdncer: una revision conceptual. Rev. Fac. Nac. Salud Publica
[online]. 2009; 27(n.3, pp. 341-348. ISSN 0120-386X).

Organizacion Panamericana de la Salud. Desigualdades en Salud. Boletin Epidemiolégico.
2004 Diciembre ; 25(4).

Schneider M, Castillo-Salgado C, Bacallao J, Loyola E, Vidaurre M, Roca A, et al. Métodos de
medicién de las desigualdades de salud (Parte I). Boletin Epidemiolégico / OPS. 2004
Diciembre; 25(4).

-184 -



51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Zurita B, Lozano R, Ramirez T, Torres J. Deigualdad e Inequidad en Salud. Caleidoscopio de la
Salud. 2003.

Borrell C, Ru M, Pasar M |, Banach J, Kunst A E. La mediciéon de las desigualdades en salud.
Gaceta Sanitaria. 2000; 14(Supl 3: 20-33).

Sotoyanona A, Rodriguez M, Pinilla J. El mapa de las desigualdades en salud por grupos de
edad en Espafia. CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE. ICE; 2003 Alexandrina Stoyanova,
Marisol Rodriguez , Jaime Pinilla; El mapa de las desigualdades en salud por grupos de edad
en Espafia, CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE N.2 75, 2003. Report No.: No. 75.

Larrea C. Desigualdad social, salud materno-infantil y nutricién en ocho paises de América
Latina: Analisis comparativo de las encuestas DHS lll. Oficina Sanitaria Panamericana; 2002.

Sanchéz H, Albala B C. Desigualdades en salud: mortalidad del adulto en comunas del Gran
Santiago. Rev Méd Chile. 2004; 132(ISSN 0034-9887).

Aguella N, Marrufo G, Montesinos A. Desigualdad en Salud en México: un Analisis de sus
Determiantes. Universidad Iberoamericana, AC; 2005.

Gonzdlez Pérez U. El modo de vida en la comunidad y la conducta cotidiana de las personas.
In Conferencia inaugural del "Primer Taller Nacional de Salud y Calidad de Vida con las
Organizaciones de la Administracion Central del Estado". Ciudad de La Habana, Instituto
Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia. 22 al 24 de junio, 2004.; 2004; La
Habana.

Organizacion Panamericana de la Salud. La Salud de las Américas. Reporte. Washington: OPS,
Analisis de Situacidn de Salud; 1998. Report No.: ISBN 92 75 31569 8.

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo. Informe sobre Desarrollo Humano 2013.
Resumen. New York: PNUD; 2013. Report No.: ISBN 978-92-1-26340-4.

Secretaria de Planificaciéon y Programacion de la Presidencia. Mapas de pobrezay
Desigualdad de Guatemala al 2002. Final. Guatemala: SEGEPLAN; 2006.

Espinoza Gonzalez L. Cambios del modo y estilos de vida; su influencia en el proceso salud-
enfermedad. [Online].; 2009 [cited 2009 julio 16. Available from:
http://bvs.sld.cu/revistas/est/vol41 3 04/est09304.htm.

Camuriez J, Basulto. En el alumbrammiento de la estadistica modera: John Graunt. Primera
ed. Oviedo: Graunt, Septen Ediciones; 2009.

Garcia Molina C. Causas de muerte como Indicadores indirectos de Salud. Una interpretacion

-185-


http://bvs.sld.cu/revistas/est/vol41%203%2004/est09304.htm

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

sociodemografica. In Garcia Molina C, Hernandez Bringas H. Mortalidad, Salud y Discurso
Demografico. Cuernavaca: UNAM; 1996.

Colgrove J. The McKeown Thesis: A Historical Controversy and Its Enduring Influence. Am J
Public Health. 2002 May; 92 (5): 725-729.(PMCID: PMC1447153).

McKeown J, Bakker M. Reducing Inequialities in Health, A European Perspective. 1st ed.
McKeown J, Bakker M, editors. Londres: Taylor & Francis e-Library; 2002.

De Sauvages F. books.google. [Online].; 1765 [cited 2014 abril 20. Available from:
http://books.google.com.gt/books?id=ZLawXYJVmU8C&printsec=frontcover&source=ghs ge

summary r&cad=0#v=onepage&q&f=false.

Cunninghan A, French R. books.google. [Online].; 1999 [cited 2014 Abril 20 [Libro electrénico
]. Available from:
https://books.google.com.gt/books?id=djHCBZQINrgC&pg=PA135&Ipg=PA135&dg=Nosologia
+Methodica,+Sauvages&source=bl&ots=OkEBVNWazn&sig=DePcmAFT9gmZRyK3-
au06AVS8g4&hl=es-
419&sa=X&ei=809z0VMaGEIWwggThg4PABA&ved=0CEWQ6AEWBwW#Hv=0onepage&qg=Nosologia
%20Methodica%2C%20.

Mezzich J, Zapata M, Schwartz. La Nueva clasificacion internacional de enfermedades y el
diagnostico multiaxial en medicina general. Rev Med Hered [online]. 1995; 6(4, pp. 187-192.
ISSN 1018-130X.).

Rutstein D, Berengerg W, Chalmers T. Measuring the quality of medical care. N Engl J Med. A
clinical method. 1976 Mar; 11(294(11):582-8).

Arias R. La mortalidad evitable como indicador de desemperio de la politica sanitaria. Revista,
Facultad de Ciencias de la Salud. 2008.

Melchora I, Nolascob A, Garcia-Senchermes C, Pereyra-Zamora , Pina, Moncho , et al. La
mortalidad evitable. ¢ Cambios en el nuevo siglo? Gaceta Sanitaria. 2008 Septiembre;
22(2009-9).

Hollan W. Problems and opportunities for health services research in Europe. Public Health.
1993; 21(3-4: 271-82).

Ministerio de Sanidad y Consumo. Atlas de mortalidad evitable. Madrid: Secretaria general
técnica. Ministerio de Sanidad y Consum;, Espafia; 1989.

Vergara M. Causas de "motalidad prematura evitable" Estrategias de clasificacion y aplicacion
al andlisis de la desigualdad geogrddica en Espafia. Tesis doctoral. Barcelona: Universitat

-186 -


http://books.google.com.gt/books?id=ZLawXYJVmU8C&printsec=frontcover&source=gbs_ge_summary_r&cad=0#v=onepage&q&f=false
http://books.google.com.gt/books?id=ZLawXYJVmU8C&printsec=frontcover&source=gbs_ge_summary_r&cad=0#v=onepage&q&f=false
https://books.google.com.gt/books?id=djHCBZQINrgC&pg=PA135&lpg=PA135&dq=Nosologia+Methodica,+Sauvages&source=bl&ots=OkEBVNWazn&sig=DePcmAFT9qmZRyK3-au06AVS8q4&hl=es-419&sa=X&ei=8qzOVMaGEIWwggThg4PABA&ved=0CEwQ6AEwBw#v=onepage&q=Nosologia%20Methodica%2C%20
https://books.google.com.gt/books?id=djHCBZQINrgC&pg=PA135&lpg=PA135&dq=Nosologia+Methodica,+Sauvages&source=bl&ots=OkEBVNWazn&sig=DePcmAFT9qmZRyK3-au06AVS8q4&hl=es-419&sa=X&ei=8qzOVMaGEIWwggThg4PABA&ved=0CEwQ6AEwBw#v=onepage&q=Nosologia%20Methodica%2C%20
https://books.google.com.gt/books?id=djHCBZQINrgC&pg=PA135&lpg=PA135&dq=Nosologia+Methodica,+Sauvages&source=bl&ots=OkEBVNWazn&sig=DePcmAFT9qmZRyK3-au06AVS8q4&hl=es-419&sa=X&ei=8qzOVMaGEIWwggThg4PABA&ved=0CEwQ6AEwBw#v=onepage&q=Nosologia%20Methodica%2C%20
https://books.google.com.gt/books?id=djHCBZQINrgC&pg=PA135&lpg=PA135&dq=Nosologia+Methodica,+Sauvages&source=bl&ots=OkEBVNWazn&sig=DePcmAFT9qmZRyK3-au06AVS8q4&hl=es-419&sa=X&ei=8qzOVMaGEIWwggThg4PABA&ved=0CEwQ6AEwBw#v=onepage&q=Nosologia%20Methodica%2C%20
https://books.google.com.gt/books?id=djHCBZQINrgC&pg=PA135&lpg=PA135&dq=Nosologia+Methodica,+Sauvages&source=bl&ots=OkEBVNWazn&sig=DePcmAFT9qmZRyK3-au06AVS8q4&hl=es-419&sa=X&ei=8qzOVMaGEIWwggThg4PABA&ved=0CEwQ6AEwBw#v=onepage&q=Nosologia%20Methodica%2C%20

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Poupeu Fabra; 2009. Report No.: UPF/2009.

Hoffman R, Plug |, Mackenbach J. Amenable mortality revisited: the AMIEHS study. Gaceta
Sanitaria. 2013 mayo-junio; 27(3).

Vergara M, Benach J, Martinez J, Buxé M, Batres M. Descripcionn del Patrén Geografico de la
Mortalidad evitable y no Evitable en Areas Pequefias de Espafia, 1990-1998. Gaceta Sanitaria.
2009; vol.23(1): p. 16-22.

Gispert Magarolas R, Vicente O. Impacto de las intervenciones sanitarias sobre los resultados
en salud de la poblacién: una reflexién sobre los indicadores de la mortalidad evitable. In
FADSP , editor. Treinta afios del Sistema Sanitario Espafiol (1981-2011). Madrid: FADSP; 2011.
p. 27-35.

Barrasa Villar JI. Mortalidad reducible como indicador de efectividad de los servicios
sanitarios en Espana antes y después de las transferencias. Revista de Calidad Asistencial.
2013 Marzo y Abril; 28(2): p. 84-95.

Gispert R, De Ardn Barés M, Puigdefabregas A, Evitable GpeCelM. La mortalidad evitable: lista
de consenso para la actualizacién. Gaceta Sanitaria. 2006 Enero; 20(3).

Negrete Mata J. Nota Critica, La Frontera Norte de Méico, en los Informes Presidenciales.
FRONTERA NORTE. 1990 ENE-JUN.; I(3).

Rubio I, Santoro A, Alberti M, Pizorno E, Fernandez A, Gutiérrez C, et al. Mortalidad evitable
en pediatria: Un aporte a la planificacidn de la atencidn a la salud de los nifios. Rev. Méd.
Urug. (onlne). 2007 Sep; vol 23, n, 3,(ISSN 0303-3295): p. pp145-152.

Gonzalez E GH. Contribucidon de las causas de muerte evitable a la esperanza de vida en el
Valle de Aburra sin Medellin (Colombia). 2010;28(3). Invest Educ Enferm. 2010; 28 (3): p. 454-
63.

Gallardo Perez UdJ, Seuc Jo A, Zangronis Ruano , Chirino Carrefio. Mortalidad evitable por
enfermedades vasculares. Revista Cubana de Higiene y Epidemiologia. 2008 Septiembre-
Diciembre; 46(3).

Llorca-Castro , Ortun-Rubio. Mortalidad Inencesariamente prematura y sanitariamente
evitable en Costa Rica. Rev Esp Salud Publica. 2010 Noviembre-diciembre; 84: p. 771-787.

Gonzalez-Pérez , Vega-Lopez M, Cabrera-Pivaral C, Romero-Valle S, Vega-Lépez A. Contexto
demografico, desigualdad social e inequidad en la salud de la nifiez en México. Rev. salud
publica. 2011; 13: p. 41-53.

-187 -



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94,

95.

96.

97.

Sandoval-Vargas YG, Eslava-Schmalbach JH. Inequidades en mortalidad materna por
departamentos en Colombia para los afios 2000-2001, 2005-2006 y 2008-2009. Salud Publica.
2013 Agosto ; 15 (4): p. 529-541.

Agudelo-Botero M, Davila-Cervantes CA. Efecto de las muerts evitables y no evitables en
esperanza de vida en México 1998-2000 y 2008-2010. Panamericana de Salud Publica. 2014;
35 (2).

Martinez P. Caracterizacion de la mortalidad por hidatidosis humana. Chilena de Infectologia.
2014; 31: p. 7-15.

Vergara M, Benach J, Martinez J, Buxd M, Batres M. Descripcionn del Patrén Geografico de la
Mortalidad evitable y no Evitable en Areas Pequefias de Espafia, 1990-1998. Gaceta Sanitaria.
2009; vol.23(1): p. 16-22.

Puffer R, Griffth W, Curiel D, Stoks P. Investigacién Inernacional Colaborativa sobre
Mortalidad. Oficina Sanitaria Panamericana. 1965 Enero; LVIII.

Franco de Méndez. Moralidad Materna en Guatemala: Una tragedia evitable. 2003..

Secretaria de Planificacién y Programacion de la Presidencia/ Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social. Estudio Nacional de Mortalidad Materna. Final. Guatemala : Secretaria de
Planificacién y Programacién de la Presidencia/ Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
; 2011.

Instituto Nacional de Estaditica. ENCOVI: Pobreza y Desarrollo un Enfoque Departamental.
Encuesta. Guatemala : Instituto Nacional de Estadistica, Censo y Encuestas ; 2011.

Hernandez Mack L. Ajustes, reforma y resultados: las politicas de salud de Guatemala, 1985-
2010. Cuaderno de Desarrollo Humano. Guatemala: Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo, Desarrollo Humano; 2009-2010. Report No.: ISBN-978-9929-8025-7-5.

Centro de Investigaciones Econdmicas Nacionales (CIEN). Lineamientos de Politica
Econdmica, Social y de Seguridad 2012-2020. 2010. Sector Salud en Guatemala,
Documento para discusion interna.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Agenda Nacional de Salud: Orientaciones
estratégicas para la transformacion del sistema de salud en Guatemala. De consenso.
Guatemala: Ministerio de Salud Publica y Asitencia SOcial, Unidad de Planificacion
Estratégica; 2007.

Duarte Monrroy G. Evaluacion externa preliminar del Programa "Mi Familia Progresa".
Preliminar. Guatemala : DMC consultores de Guatemala ; 2011.

-188 -



98. Instituto Nacional de Estadistica. Proyecciones de poblacidn con base en el Xl censo
poblacional y VI de habitacién 2002, 2000-2020. GUateemala: INE, Centro Nacional de
Informacidén; 2014.

99. Cruz M, Martinez C, Mayelin C. Perfeccionamiento de un instrumento para la seleccidn de
expertos en las investigaciones educativas. Red de Revistas Cientificas de América Latina, el
Caribe, Espafia y Portugal. 2012 Mayo; 14(Num. 2).

100. Andranovich G. Developing community participation and consensus: The Delphi technique.
1995.

101. Blasco Mira J, Lopez Padrén A, Mengual Andrés S. Validacion mediante método Delphi de un
cuestionario para conocerlas experiencias e interés hacia las actividades acuaticas con
especial atencoién al Windsurf. AGORA para la EF y el deporte. 2010 Abril; 12: p. 75-96.

102. Garcia Valdés MySMM. El Método Delphi parr La Consulta un Expertos en la Investigacion
Cientifica. Rev Cubana Salud Publica [online].. 2013; 39(2): p. pp. 253-267.

103. Congresgo de la Republica de Guatemala. Acuerdo Decreto Nimero 10-2008 del Congreso de
la Repubilcia. 2008. Acuerdo de creacidon de municipio.

104. Congreso de la Republica de Guatemala. DECRETO NUMERO 54-2005 del Congreso de |a
Republica. 2005. Creacion de municipio de Union Cantinil.

105. Congreso de la Republica de Guatemala. DECRETO NUMERO 32-2011 dell Congreso de la
Republica. 2011. Creacién municipio de Las Cruces, Peten.

106. DATOSMACRO. www.datosmacro.com. [Online].; 2012 [cited 2013 Diciembre 10. Available
from: www.datosmacro.com/demografia/esperanza-vida/guatemala.

107. Nolte E, McKee M. DOES HEALTH CARE SAVE LIVES? Avoidable mortality revisited. The
Nuffield Trust. 2004.

108. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Normas de Atencién en salud integral para
primero y segundo nivel. 2007..

109. Banco Mundial. Banco Mundial. [Online].; 2013 [cited 2015 marzo 26. Available from:
http://www.bancomundial.org/odm/muerte-infantil.html.

110. Menkos ZJ, Contreras A, Estrada G, Pefiate M. El remedio de nuestros males, Un analisis
sobre los mecanismos, costos y formas de financiamiento para mejorar el sistema de salud
publica de Guatemala, 2012-2021. Serie de documentos para analisis, Contamos, Boletin
numeror 6. Guatemala: UNICEF; 2012.

-189 -


file:///C:/Users/Virginia%20Moscoso/Documents/Escritorio/tesis%20nov%202014/revisiones%20linguista%20mayo%2028/www.datosmacro.com/demografía/esperanza-vida/guatemala
http://www.bancomundial.org/odm/muerte-infantil.html

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

Secretaria de Planificaciéon y Programacion de la Presidencia. Tercer Informe de avance en el
cumplimieto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, objetivo 4. De vance en
cumplimiento de objetivos. Guatemala: SEGEPLAN; 2010.

Observatorio de Salud Sexual y Reproductiva. La atencidn prenatal por trimestre para los
embarazos ocurridos en los Ultimos 5. De situacion. Guatemala : OSAR; 2011.

Observatorio de Salud Reproductiva. Plan de Monitoreo y Evaluacion del Observatorio de
Salud Reproductiva , Guatemala. Guatemala:; Enero 2011.

Observatorio de Salud Reproductiva. Medicidn de la mortalidad materna enn Guatemala.
Boletin 1. 2011..

Bernabeu-Mestre J, Farifias DR, Sanz Gimeno A, Robles Gonzalez E. El analisis histérico de la
mortalidad por causas. Problemas y soluciones. Demografia Histdrica, XXI. 2003; |: p. 167-193.

Khosravi A, Rao C, Naghavi M, Taylor R, Jafari N, Lépez A. Organizacion Mundial de la Salud.
[Online].; 2008 [cited 2015 Marzo 28. Available from:
http://www.who.int/bulletin/volumes/86/9/07-046532-ab/es/.

Ministerio de la Proteccién Social, Universidad Autdonoma de Antioquia. Andlisis de la
situacién de salud en Colombia , 2002-2007. Final. Bogota: Ministerio de la Proteccion Social y
Universidad de Antioquia, Facultad Nacional de Salud Publica. ; 2012. Report No.: 978-958-
8717-04-3.

Vera Bolaiios M. Revisidn critica de la transicién epidemioldgica. Red de Revistas Cientificas
de América Latian y el Caribe, Espafia y POrtugal. 2000 Julio-septiembre; 6(25).

Organizacion Panamericana de la Salud. Orgnaizacidon Panamericana | de la Salud. [Online].;
2009 [cited 2015 Abril 2. Available from:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com content&view=article&id=2160%3Agenera

I-mortality-by-subregions&catid=511%3Ahsd03-health-information-a-analysis&lang=es.

Consejeria de Sanidad, Comunidad de Madrid. Informe del Estado de Salud de la Poblacion de
la Comundad de Madrid. Final. Madri: Consejeria de Sanidad; 2012. Report No.: ISBN: 978-84-
695-6728-9.

Organizaciéon Mundial de la Salud. Organizacion Mundial de la Salud. [Online].; 2014 [cited
2015 Enero 29. Available from: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs178/es/.

Plug I, Hoffman R, Mackenbach J. Avoidable mortality in the European Union: Towards better
indicators for the effectiveness of health systemems. Vol 1 Final Report. AMIEHS, EU Public
Health Program 2007106; 2011.

-190 -


http://www.who.int/bulletin/volumes/86/9/07-046532-ab/es/
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=2160%3Ageneral-mortality-by-subregions&catid=511%3Ahsd03-health-information-a-analysis&lang=es
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=2160%3Ageneral-mortality-by-subregions&catid=511%3Ahsd03-health-information-a-analysis&lang=es
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs178/es/

123. Ranero Aparicio , Brenes Hernandez L, Guevara Gonzalez A, Alvarez Pérez E. Mortalidad por
enfermedades crdnicas seleccionadas en los adultos mayores. Cuba 2002-2009. Periodico.
Habana: Centro de Investigaciones sobre: “Envejecimiento, Longevidad y Salud”; 2011.
Report No.: 1816-8450.

124. Gispert R, De Ardn M, Pudgefabregas A. La mortalida evitable: lista de consenso par la
actualizacién del indicador en Espafia. Gaceta Sanitaria. 2006 MAyo- Junio; 20(3).

125. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Guatemala. Informe Final de la Medicién del
Gasto en Sida en Guatemala 2009-2010 (MEGAS). Final. Guateemala: MSPAS, Programa
Nacional de Prevencién y Control de ITS, VIH Y Sida Direccién de Regulacién, Viglancia y
Control de la Salud; 2012.

126. Programa Nacional de Prevencién y Control de ITS, VIH Y Sida. Informe final de la mediciéon
del gasto en SIDA de Guatemala 2009-2010. Final. Guatemala: MSPAS, Direccién General de
Regulacion, Vigilancia y Control de la Salud; 2012.

127. Lavinas M, Székel M. Ejercicio de Apreciacion Sustantival, Mi Familia Progresa. Ejercicios de
Apreciacién. Guatemala: Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD); 2011.

128. Rodriguez L, Rey J. Mortalidad evitable en Santander, 1997-2003. Med UNAB. 2006 Abril;
9(1).

129. Rubio Ivonne, Santoro Anabella, Alberti Marta, Pizorno Elina, Fernandez Alicia, Gutiérrez
Carmen et al. Mortalidad evitable en pediatria: Un aporte a la planificacion de la atencién a la
salud de los nifos. Rev. Méd. Urug. (onlne). 2007 Sep; vol 23, n, 3,(ISSN 0303-3295): p.
pp145-152.

130. Valdivia G. Transicion epidemioldgica: la otra cara de la moneda. Revista Médica Chile. 2006;
p. 675-678.

131. Secretaria de Planificacion y Progrmacién de la Presidencia, Ministero de Salud Publica y
Asistencia Social. Informe de mortalidad materna para el afio 2007. Informe Final. Guatemala:
SEGEPLAN; 2010.

132. Observatorio de Salud Reproductiva (OSAR). Reporte de ejecucién del 15% de bebidas
alcohdlicas, asignadas a salud reproductiva en el afio 2012. Febrero 2013..

133. Cardenas R. La medicidn de la mortalidad prematura: alcances y limitaciones de los
indicadores. Estudios Demograficos y Urbanos. 2001 Septiembre-diciembre;(2001 677-697).

134. Organizaciénn Panamericana de la Salud. Informe sobre Control del Tabaco. De progreso.
Guatemala : OPS/OMS; 2011.

-191-



135.

136.

137.

138.

Monzdn, Arévalo R, Barnoya J. Tabaquismo en Guatemala: stuacidn actual. Guatemalteca
Cardiologia. 2014 Marzo; 24(1): p. s09-s12.

Mackenney A. Coede. [Online].; 2003 [cited 2015 Enero 25. Available from:
http://www.coedu.usf.edu/zalaquett/cic/ag.htm.

Organizacion Panamericana de la Salud. Salud en las Américas. [Online]. Guatemala ; 2012
[cited 2015 Enero 20. Available from:
http://www.paho.org/saludenlasamericas/index.php?id=39:guatemala&option=com content

Franco-Marina F, Lozano R, Villa B, Soliz P. La Mortalidad en México 2000-2004: Muertes
Evitables: magnitud, disribucién y tendencias. México: Secetaria de Salud, Direccion General
de Informacidn en Salud; 2006. Report No.: ISBN 970-721-348-5.

-192 -


http://www.coedu.usf.edu/zalaquett/cic/ag.htm
http://www.paho.org/saludenlasamericas/index.php?id=39:guatemala&option=com_content
http://www.paho.org/saludenlasamericas/index.php?id=39:guatemala&option=com_content

ANEXOS
ANEXO 1: Clasificacion de municipios por calidad de vida

MUNICIPIOS CALIDAD DE VIDA MUY BAJO

No. |Municipio Departamento |Calidad |Cédigo | Codigo
vida depto. | municipio

Jocotan Chiquimula 1 20 4
Zacualpa Quiché 1 14 4
San Mateo Ixtatan Huehuetenango 1 13 18
San Gaspar Ixchil Huehuetenango 1 13 29
Santa Barbara Huehuetenango 1 13 10
San Bartolomé Quiché 1 14 17
Jocotenango

Cunén Quiché 1 14 10
Santa Catarina La Tinta Alta Verapaz 1 16 16
Sacapulas Quiché 1 14 16
San Miguel Acatan Huehuetenango 1 13 13
Santa Lucia La Reforma Totonicapan 1 8 7
Cubulco Baja Verapaz 1 15 4
Chahal Alta Verapaz 1 16 14
San ldelfonso Ixtahuacan | Huehuetenango 1 13 9
Conguaco Jutiapa 1 22 13
Olopa Chiquimula 1 20 6
San Andrés Sajcabaja Quiché 1 14 14
Purulha Baja Verapaz 1 15 8
Panzos Alta Verapaz 1 16 7
Camotan Chiquimula 1 20 5
Concepcion Huista Huehuetenango 1 13 22
San Juan Ixcoy Huehuetenango 1 13 23
Chichicastenango Quiché 1 14 6
Chicaman Quiché 1 14 19
Cahabodn Alta Verapaz 1 16 12
Comitancillo San Marcos 1 12 4
San Francisco El Alto Totonicapan 1 8 3
Concepcioén Tutuapa San Marcos 1 12 6
Tamahu Alta Verapaz 1 16 5
Concepcidén Solola 1 7 8
Nenton Huehuetenango 1 13 5
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No.

Municipio Departamento |Calidad|Cddigo | Cédigo
vida depto. | municipio

Huitan Quetzaltenango 1 9 15
San Pedro Jocopilas Quiché 1 14 9
San Antonio llotenango Quiché 1 14 8
San Juan Atitan Huehuetenango 1 13 16
Chajul Quiché 1 14 5
Chisec Alta Verapaz 1 16 13
San Sebastian Huehuetenango 1 13 20
Huehuetenango

Cajola Quetzaltenango 1 9 7
San Andrés Xecul Totonicapan 1 8 4
San Juan Cotzal Quiché 1 14 11
Lanquin Alta Verapaz 1 16 11
San Miguel Ixtahuacan San Marcos 1 12 5
San Pedro Pinula Jalapa 1 21 2
Tajumulco San Marcos 1 12 9
Momostenango Totonicapan 1 8 5
San Pablo La Laguna Solola 1 7 15
Comapa Jutiapa 1 22 11
La Libertad Huehuetenango 1 13 11

-194 -




MUNICIPIOS CALIDAD DE VIDA BAJO

No. Municipio Departamento |Calidad | Cédigo| Caodigo
vida | depto. | municipio
50 | San Rafael Pétzal Huehuetenango 2 13 28
51 | Cabrican Quetzaltenango 2 9 6
52 |Nahuala Solola 2 7 5
53 |Senahu Alta Verapaz 2 16 8
54 | Santa Maria Chiquimula Totonicapan 2 8 6
55 |Uspantan Quiché 2 14 15
56 |Santa Cruz La Laguna Solola 2 7 14
57 |Cuilco Huehuetenango 2 13 4
58 |San Cristébal Verapaz Alta Verapaz 2 16 3
59 |Santa Eulalia Huehuetenango 2 13 17
60 |San Luis Petén 2 17 9
61 |Santiago Chimaltenango Huehuetenango 2 13 30
62 |Fray Bartolomé de las Alta Verapaz 2 16 15
Casas
63 | San Miguel Panan Suchitepéquez 2 10 11
64 | San Carlos Alzatate Jalapa 2 21 5
65 |Joyabaj Quiché 2 14 12
66 |Chiche Quiché 2 14 2
67 |Canilla Quiché 2 14 18
68 |Tucuru Alta Verapaz 2 16 6
69 |Santa Catarina Ixtahuacan |Solola 2 7 6
70 | Colotenango Huehuetenango 2 13 19
71 | Génova Quetzaltenango 2 9 21
72 | Sayaxché Petén 2 17 10
73 |Tacana San Marcos 2 12 7
74 | Sibinal San Marcos 2 12 8
75 |Patzité Quiché 2 14 7
76 |Sipacapa San Marcos 2 12 26
77 |El Estor Izabal 2 18 3
78 |Todos Santos Cuchumatan |Huehuetenango 2 13 15
79 |Barillas Huehuetenango 2 13 26
80 |La Democracia Huehuetenango 2 13 12
81 |Ixcan Quiché 2 14 20
82 | San Miguel Chicaj Baja Verapaz 2 15 2
83 | San Juan Chamelco Alta Verapaz 2 16 10
84 | San Juan Ermita Chiquimula 2 20 3
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No. Municipio Departamento | Calidad | Cédigo| Coédigo
vida | depto. | municipio
85 |San Miguel Siguila Quetzaltenango 2 9 8
86 |Aguacatan Huehuetenango 2 13 27
87 |Solola Solola 2 7 1
88 |San Juan Ostuncalco Quetzaltenango 2 9 9
89 |San José Ojetenam San Marcos 2 12 24
90 |Livingston Izabal 2 18 2
91 | Chicacao Suchitepéquez 2 10 2
92 | El Adelanto Jutiapa 2 22 9
93 |Dolores Petén 2 17 8
94 |Santa Ana Petén 2 17 7
95 |Tectitan Huehuetenango 2 13 21
96 |Nebaj Quiché 2 14 13
97 |San Pedro Necta Huehuetenango 2 13 6
98 | San Pedro Carcha Alta Verapaz 2 16 9
99 |La Unidn Zacapa 2 19 9
100 | Union Cantinil Huehuetenango 2 13 16
101 | Chiantla Huehuetenango 2 13 2
102 | Santa Barbara Suchitepéquez 2 10 15
103 | San Luis Jilotepeque Jalapa 2 21 3
104 |La Libertad Petén 2 17 5
105 | Santa Maria Ixhuatan Santa Rosa 2 6 10
106 | San Lorenzo Suchitepéquez 2 10 7
107 | El Quetzal San Marcos 2 12 20
108 | San Sebastian Coatan Huehuetenango 2 13 25
109 | Ixchiguan San Marcos 2 12 23
110 | San Cristobal Cucho San Marcos 2 12 25
111 | San Antonio Palopo Solola 2 7 12
112 | San Andrés Petén 2 17 4
113 | San Rafael La Indepencia |Huehuetenango 2 13 14
114 | Palestina de Los Altos Quetzaltenango 2 9 24
115 | Chinique Quiché 2 14 3
116 | Huité Zacapa 2 19 10
117 | Rio Bravo Suchitepéquez 2 10 8
118 | Santo Domingo Suchitepéquez 2 10 6
Suchitepéquez
119 | Santa Catarina Palopé Solola 2 7 11
120 | San Pablo San Marcos 2 12 19
121 |El Asintal Retalhuleu 2 11 9
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No. Municipio Departamento | Calidad | Cédigo| Coédigo
vida | depto. | municipio
122 | Nuevo Progreso San Marcos 2 12 12
123 | Pochuta Chimaltenango 2 4 8
124 | Nuevo San Carlos Retalhuleu 2 11 8
125 |Chuarrancho Guatemala 2 1 12
126 | San Marcos La Laguna Solola 2 7 16
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MUNICIPIOS CALIDAD DE VIDA MEDIO

No.

Municipio Departamento |Calidad | Cédigo| Caodigo

vida | depto. | municipio
Malacatan San Marcos 3 12 15
San Jacinto Chiquimula 3 20 10
San José Petén 3 17 2
Santiago Atitlan Solola 3 7 19
Pasaco Jutiapa 3 22 15
Yepocapa Chimaltenango 3 4 12
San Andrés Villa Seca Retalhuleu 3 11 6
Zapotitlan Jutiapa 3 22 10
Santa Apolonia Chimaltenango 3 4 5
Flores Costa Cuca Quetzaltenango 3 9 22
Santa Clara La Laguna Solola 3 7 7
San Juan Tecuaco Santa Rosa 3 6 7
San Martin Sacatepéquez | Quetzaltenango 3 9 12
Coban Alta Verapaz 3 16 1
Guanagazapa Escuintla 3 5 8
Santa Cruz Verapaz Alta Verapaz 3 16 2
San Lucas Toliman Solola 3 7 13
Moyuta Jutiapa 3 22 14
Poptun Petén 3 17 12
Yupiltepeque Jutiapa 3 22 6
San Lorenzo San Marcos 3 12 29
Tactic Alta Verapaz 3 16 4
Jacaltenango Huehuetenango 3 13 7
Santa Cruz Balanya Chimaltenango 3 4 10
Soloma Huehuetenango 3 13 8
San Francisco La Unién Quetzaltenango 3 9 18
Santa Cruz del Quiché Quiché 3 14 1
Los Amates Izabal 3 18 5
San Cristobal Totonicapan | Totonicapan 3 8 2
Rabinal Baja Verapaz 3 15 3
San Antonio Suchitepéquez | Suchitepéquez 3 10 4
Jalapa Jalapa 3 21 1
Ocos San Marcos 3 12 18
Chiquimula Chiquimula 3 20 1
Patulul Suchitepéquez 3 10 19
Malacatancito Huehuetenango 3 13 3
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No.

Municipio Departamento | Calidad | Cédigo| Coédigo
vida | depto. | municipio
Tecpan Guatemala Chimaltenango 3 4 6
El Palmar Quetzaltenango 3 9 19
Santa Maria de Jesus Sacatepéquez 3 3 11
San Bartolo Aguas Totonicapan 3 8 8
Calientes
San José El idolo Suchitepéquez 3 10 5
San Bernardino Suchitepéquez 3 10 3
Gualan Zacapa 3 19 4
San Antonio Huista Huehuetenango 3 13 24
Esquipulas Palo Gordo San Marcos 3 12 27
Pajapita San Marcos 3 12 22
Olintepeque Quetzaltenango 3 9 3
San Martin Jilotepeque Chimaltenango 3 4 3
Casillas Santa Rosa 3 6 4
San Agustin Acasaguastlan | El Progreso 3 2 3
Cuyotenango Suchitepéquez 3 10 1
San Antonio Sacatepéquez | San Marcos 3 12 3
El Chol Baja Verapaz 3 15 6
Acatenango Chimaltenango 3 4 11
Pueblo Nuevo ViAas Santa Rosa 3 6 13
La Reforma San Marcos 3 12 21
Salama Baja Verapaz 3 15 1
San Juan La Laguna Solola 3 7 17
El Tumbador San Marcos 3 12 13
Totonicapan Totonicapan 3 8 1
Patzicia Chimaltenango 3 4 9
Barberena Santa Rosa 3 6 2
Patzun Chimaltenango 3 4 7
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MUNICIPIOS CALIDAD DE VIDA ALTO

No. Municipio Departamento |Calidad | Cédigo| Caodigo
vida | depto. | municipio
190 | San Francisco Petén 4 17 6
191 |San José La Arada Chiquimula 4 20 2
192 |Jutiapa Jutiapa 4 22 1
193 | Mataquescuintla Jalapa 4 21 7
194 | Quetzaltepeque Chiquimula 4 20 9
195 |Nueva Concepcion Escuintla 4 5 13
196 |Usumatlan Zacapa 4 19 6
197 | Palencia Guatemala 4 1 5
198 | Melchor de Mencos Petén 4 17 11
199 | Parramos Chimaltenango 4 4 14
200 |Tejutla San Marcos 4 12 10
201 |Agua Blanca Jutiapa 4 22 4
202 |El Rodeo San Marcos 4 12 14
203 | Concepcién Chiquirichapa |Quetzaltenango 4 9 11
204 La Gomera Escuintla 4 5 7
205 | Santa Ana Huista Huehuetenango 4 13 31
206 |Oratorio Santa Rosa 4 6 6
207 | San Juan Sacatepéquez Guatemala 4 1 17
208 | Santa Cruz Mulua Retalhuleu 4 11 3
209 (Comalapa Chimaltenango 4 4 4
210 | Zunil Quetzaltenango 4 9 16
211 |Rio Blanco San Marcos 4 12 28
212 | Jalpatagua Jutiapa 4 22 12
213 | San Juan Bautista Suchitepéquez 4 10 16
214 | San José Acatempa Jutiapa 4 22 16
215 |Samayac Suchitepéquez 4 10 10
216 | San José Poaquil Chimaltenango 4 4 2
217 | Cuilapa Santa Rosa 4 6 1
218 | San Pablo Jocopilas Suchitepéquez 4 10 9
219 | Colomba Quetzaltenango 4 9 17
220 |Monjas Jalapa 4 21 6
221 | Cabanas Zacapa 4 19 7
222 | Esquipulas Chiquimula 4 20 7
223 | Alotenango Sacatepéquez 4 3 14
224 | Sto. Domingo Xenacoj Sacatepéquez 4 3 5
225 |Granados Baja Verapaz 4 15 5
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No. Municipio Departamento | Calidad Cadigo
vida municipio
226 |Morales Izabal 4 4
227 |San Jose Chacaya Solola 4 2
228 |Ipala Chiquimula 4 11
229 | Almolonga Quetzaltenango 4 13
230 |Taxisco Santa Rosa 4 9
231 | San Raymundo Guatemala 4 11
232 |Catarina San Marcos 4 16
233 |Sanarate El Progreso 4 7
234 | Chiquimulilla Santa Rosa 4 8
235 | San Cristobal El Progreso 4 4
Acasaguastlan
236 | San Sebastian Retalhuleu 4 2
237 |San Antonio La Paz El Progreso 4 8
238 | Zacapa Zacapa 4 1
239 |Siquinala Escuintla 4 4
240 | Pueblo Nuevo Suchitepéquez 4 20
241 |Cantel Quetzaltenango 4 14
242 | Pachalum Quiché 4 21
243 | San Carlos Sija Quetzaltenango 4 4
244 | San Andrés ltzapa Chimaltenango 4 13
245 |Masagua Escuintla 4 5
246 |Nueva Santa Rosa Santa Rosa 4 14
247 |La Democracia Escuintla 4 3
248 | Guazacapan Santa Rosa 4 11
249 | San Vicente Pacaya Escuintla 4 12
250 | San Pedro Sacatepéquez | San Marcos 4 2
251 | Jerez Jutiapa 4 8
252 | San Francisco Zapotitlan Suchitepéquez 4 13
253 | Pastores Sacatepéquez 4 3
254 | Santa Lucia Utatlan Solola 4 4
255 | Champerico Retalhuleu 4 1 7
256 | San Rafael Las Flores Santa Rosa 4 6 5
257 | Coatepeque Quetzaltenango 4 9 20
258 | Santa Cruz Naranjo Santa Rosa 4 6 12
259 | San Pedro La Laguna Solola 4 7 18
260 | San Pedro Ayampuc Guatemala 4 1 7
261 | San Jerénimo Baja Verapaz 4 15 7
262 | San Rafael Pie de La San Marcos 4 12 11
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No. Municipio Departamento |Calidad | Cédigo| Coédigo
vida | depto. | municipio
Cuesta
263 | Santo Tomas La Unidn Suchitepéquez 4 10 17
264 | Sumpango Sacatepéquez 4 3 4
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MUNICIPIOS CALIDAD DE VIDA MUY ALTO

No.

Municipio Departamento |Calidad | Cédigo| Caodigo
vida | depto. | municipio
Santa Rosa de Lima Santa Rosa 5 6 3
Sibilia Quetzaltenango 5 9 5
Santa Lucia Escuintla 5 5 2
Cotzumalguapa
Santa Catarina Mita Jutiapa 5 22 3
San Andrés Semetabaj Solola 5 7 9
Ayutla San Marcos 5 12 17
Atescatempa Jutiapa 5 22 7
El Jicaro El Progreso 5 2 5
San Manuel Chaparrén Jalapa 5 21 4
Concepcién Las Minas Chiquimula 5 20 8
San Diego Zacapa 5 19 8
Asuncion Mita Jutiapa 5 22 5
Flores Petén 5 17 1
Santa Maria Visitacion Solola 5 7 3
San Martin Zapotitlan Retalhuleu 5 11 4
Palin Escuintla 5 5 11
San Gabriel Suchitepéquez 5 10 12
Chimaltenango Chimaltenango 5 4 1
Villa Canales Guatemala 5 1 16
Fraijanes Guatemala 5 1 13
Zunilito Suchitepéquez 5 10 18
Santa Catarina Barahona | Sacatepéquez 5 3 16
San Marcos San Marcos 5 12 1
Morazan El Progreso 5 2 2
Retalhuleu Retalhuleu 5 11 1
Puerto Barrios Izabal 5 18 1
San Benito Petén 5 17 3
San Miguel Duenas Sacatepéquez 5 3 13
Huehuetenango Huehuetenango 5 13 1
San Felipe Retalhuleu Retalhuleu 5 11 5
San José Pinula Guatemala 5 1 10
San Mateo Quetzaltenango 5 9 10
Iztapa Escuintla 5 5 10
Tiquisate Escuintla 5 5 6
Mazatenango Suchitepéquez 5 10 14
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No.

Municipio Departamento | Calidad | Cédigo| Coédigo
vida | depto. | municipio
Zaragoza Chimaltenango 5 4 15
Santiago Sacatepéquez Sacatepéquez 5 3 6
San Pedro Sacatepéquez |Guatemala 5 1 9
San Bartolome Milpas Altas | Sacatepéquez 5 3 7
San Antonio Aguas Sacatepéquez 5 3 15
Calientes
San José del Golfo Guatemala 5 1 3
Chinautla Guatemala 5 1 6
Santa Lucia Milpas Altas Sacatepéquez 5 3 9
Quetzaltenango Quetzaltenango 5 9 1
Quesada Jutiapa 5 22 17
Teculutan Zacapa 5 19 5
San José Escuintla 5 5 9
Rio Hondo Zacapa 5 19 3
Ciudad Vieja Sacatepéquez 5 3 12
Santa Catarina Pinula Guatemala 5 1 2
Sansare El Progreso 5 2 6
Escuintla Escuintla 5 5 1
La Esperanza Quetzaltenango 5 9 23
El Tejar Chimaltenango 5 4 16
San Lucas Sacatepéquez | Sacatepéquez 5 3 8
Magdalena Milpas Altas Sacatepéquez 5 3 10
Guastatoya El Progreso 5 2 1
Estanzuela Zacapa 5 19 2
Salcaja Quetzaltenango 5 9 2
Panajachel Solola 5 7 10
Antigua Guatemala Sacatepéquez 5 3 1
Villa Nueva Guatemala 5 1 15
El Progreso Jutiapa 5 22 2
Amatitlan Guatemala 5 1 14
San Miguel Petapa Guatemala 5 1 4
Mixco Guatemala 5 1 8
Guatemala Guatemala 5 1 1
Jocotenango Sacatepéquez 5 3 2
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ANEXO 2: Mapas de municipios por calidad de vida

MUNICIPIOS POR CALIDAD DE VIDA MUY BAJO
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MUNICIPIOS POR CALIDAD DE VIDA MEDIO
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ANEXO 3: Instrumento de autovaloracion de expertos

DISTRIBUCION GEOGRAFICA Y EVOLUCION TEMPORAL DE LA MORTALIDAD
EVITABLE COMO EVIDENCIA DE LA DESIGUALDAD EN SALUD EN GUATEMALA
2005-2012

Guatemala enero 2014
Trabajo de Tesis Doctoral
Autora:
Dra. Virginia Del Rosario Moscoso Arriaza
Tutora:
Dra. C. lleana Castaneda Abascal

] AUTOVALORACION DEL EXPERTO
PRESENTACION:

Los criterios de expertos son considerados como uno de los métodos importantes en
investigacion empirica. Basandose en la consulta a personas que tienen profundos
conocimientos sobre el objeto de estudio. El consenso y la estabilidad del juicio colectivo
son mucho mejor que la suma de criterios aislados. Cada experto puede aportar ideas
sobre el tema en discusion desde el area de su conocimiento y experiencia. °

En la validacion de la lista o diccionario de causas de mortalidad evitable en Guatemala,
se ha considerado necesario contar con el apoyo de expertos en el tema de salud publica
y/o epidemiologia, desde la vision epistémica o tedrica y practica o ejecutiva, tomando en
cuenta lo propuesto por Weinstein en 1993. Se ha seleccionado a los profesionales con
alta experiencia en salud publica en el pais, de reconocida ética y profesionalismo.

Para la seleccion de los expertos se ha tomado como base la propuesta metodolégica
implementada por el Comité Estatal para la Ciencia y la Técnica antigua URSS vy
modificado por Cruz y Martinez en 2012, cuyo objetivo consiste en determinar el nivel de
competencias de los expertos a través de la autovaloracion. Determinando el coeficiente
de competencia del experto “k = 2 (kc + ka)”, donde Kc es el nivel de conocimiento que
tiene el experto sobre el tema y ka es la fuente de argumentacion o fundamentacion de
los criterios del experto.

AUTOVALORACION
1. Conocimientos: Para kc se requiere la autovaloracion del propio experto en una
escala de 1 a 10 y multiplicarlo por 0.1

5> Cruz, M. Martinez, M. (2012). Perfeccionamiento de un instrumento para la seleccién de expertos en las
investigaciones educativas. Revista Electronica de Investigacion Educativa. 14(2), 167-179. Consultado en
http://redie.uabc.mx/vol14no2/contenido-cruzmtnz2012.htim
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1.1 Marque con “x” la casilla que considere pertinente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

0 es absoluto desconocimiento del problemay 10 pleno conocimiento

1.2 Multiplique por 0.1 para obtener kc

2. Argumentacion: Para obtener ka se utiliza la autovaloracion de acuerdo a una escala
tipo Likert, modificada por Cruz y Martinez en 2012.

2.1 Marque con “x “ sobre las fuentes que mas han influido en su conocimiento de
acuerdo a los niveles establecidos: Leyenda: MA: muy alto A: alto M: medio

B: bajo MB: muy bajo N: nulo

FUENTE DE ARGUMENTACION

MA| A[(M | B |MB|N

Capacidad de analisis

Comprension del problema

Amplitud de enfoques

Conocimiento del estado actual del
problema

Nivel de motivacion por resolver el problema

Experiencia en el desarrollo de
investigaciones tedricas

Experiencia de orden empirico (practica
profesional)

2.2 Sume todos los valores marcados

FUENTE DE ARGUMENTACION

Grado de influencia de las fuentes
en sus criterios

MA | A M B |MB| N
Capacidad de analisis 0.1810.14 | 0.11 [ 0.07 | 0.04 | 0.00
Comprensién del problema 0.12]10.10 | 0.07 [ 0.05 ] 0.02 | 0.00
Amplitud de enfoques 0.12 1 0.10 | 0.07 | 0.05 | 0.02 | 0.00
Conocimiento del estado actual del 0.13 (0.10 [ 0.08 [ 0.05 | 0.03 | 0.00
problema
Nivel de motivacién por resolver el 0.14 1 0.12 | 0.09 [ 0.06 | 0.03 | 0.00
problema
Experiencia en el desarrollo de 0.1510.12 ] 0.09 | 0.06 | 0.03 | 0.00
investigaciones teéricas
Experiencia de orden empirico (practica | 0.16 [ 0.13 [ 0.10 [ 0.07 | 0.03 | 0.00
profesional)

3. Estimacion del coeficiente de competencia del experto: k = /2 (kc + ka)
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4. Agradezco adjuntar el archivo de este ejercicio a la revision del cuadro de
causas de mortalidad evitables. (moscosov@gmail.com)

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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ANEXO 4: Instrumento de consulta a expertos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
DOCTORADO EN SALUD PUBLICA

DISTRIBUCION GEOGRAFICA Y EVOLUCION TEMPORAL DE LA MORTALIDAD
EVITABLE COMO EVIDENCIA DE LA DESIGUALDAD EN SALUD EN GUATEMALA
2005-2012

Guatemala enero 2014

Trabajo de Tesis Doctoral

Autora:

Dra. Virginia Del Rosario Moscoso Arriaza
Tutora:

Dra. C. lleana Castafieda Abascal

PRESENTACION:

La presente propuesta es parte de la investigacién sobre las causas de mortalidad
evitable en Guatemala que esta realizando como tesis de Doctorado en Salud Publica

El primer paso para el analisis es desarrollar el inventario de causas de muerte evitable
adaptado al pais, la lista inicial fue construida por la autora revisando la bibliografia
disponible sobre el tema y tomando en cuenta las condiciones del pais.

Como parte de la validacion de la lista propuesta, es importante contar con el apoyo de
expertos en el tema de Salud Publica y/o Epidemiologia.

Considerando su amplio conocimiento y experiencia en salud publica en el pais, me
permito solicitar su participacion en la revision de la propuesta basica que he desarrollado.

Agradezco de antemano su interés por participar y compartir conocimientos.
INTRODUCCION

Las causas de mortalidad se han clasificado a partir de la propuesta inicial de Gispert et
al'. Estos autores seleccionaron dos grupos de causas de mortalidad distinguiendo entre
«causas susceptibles de intervencién de servicios de asistencia sanitaria» y «causas
susceptibles de intervencion de politicas sanitarias intersectoriales». En el estudio
unicamente se considera el primer grupo de causas (en adelante, mortalidad evitable).

Internacionalmente se considera muerte evitable, aquella que no deberia ocurrir cuando
se vive en un ambiente saludable (con acceso al agua potable, a sistemas de
saneamiento y a una nutricion adecuada) y se dispone de medidas de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad, de acciones encaminadas a disminuir los factores
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de riesgo y de politicas sanitarias orientadas a mejorar las condiciones de salud de la
poblacion y de la atencion y el tratamiento oportunos.

Criterios utilizados para la seleccion de causa de mortalidad evitable en Guatemala
2000-2012:

e ;Tiene la enfermedad o causa externa un tratamiento efectivo, o procedimiento
de prevencion primario o secundaria efectivo, o algun tipo de intervencion
sanitaria o de otro sector que pueda evitar la mortalidad por esta causa? ;Qué
grupos de edad son los mas susceptibles de tratamiento efectivo y/o
prevencién y/o intervencion?

e ;Cuadles son las medidas de intervencion existentes en el pais?

Definiciones:

Definicion de mortalidad evitable: Son los casos cuyas causas basicas de muertes son
enfermedades o causas externas para las cuales se dispone de tratamiento o medidas de
prevencion y que podrian haberse evitado si el sistema de salud hubiera actuado
oportunamente.

Definicion de causas de mortalidad: Son las enfermedades o causas externas que
cuentan con acciones de prevencion y tratamiento que, de aplicarse oportunamente y de
forma adecuada, en la mayor parte de los casos pueden evitar la muerte. En ellas, las
acciones del sistema de salud contribuyen substancialmente en la prevencion o reduccién
de casos. Las acciones del sistema de salud pueden ser de prevencién primaria o
secundaria.

Ciclos de Vida a estudiar

0a 29 De1a<5afios | De5a<10 | De10a<de20 | De20a< | Ded40a< | De60y
28 dias a afos afios de 40 60 afos mas
dias | <1afo afnos
GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO | GRUPO
INFANTIL PREESCOLAR | ESCOLAR | ADOLESCENTE | ADULTO DE ADULTO
JOVEN ADULTO | MAYOR
Neonatal y
post neonatal
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INSTRUCCIONES:

A continuacion, se presentan las causas de mortalidad evitables identificadas por la
autora, por favor revise y complete las dos ultimas columnas.

Al final del cuadro se incluyen 5 filas mas, por si considera que hacen falta otras causas
importantes. Si tiene los coédigos de la CIE IX y X puede incluirlos si no solo llene las
columnas de “causa”’, “sexo”, “‘edad”, “intervencion sanitaria”, “otros factores” vy
“‘comentarios”.
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