Introduccion gruente con tal compromiso, entiende la nece-
sidad de emplear adecuadamente los insumos
El capitulo anterior demostrd la estrecha relajue la informacién demogréfica le proporcione
cién entre el crecimiento de la poblacion y Ipara el logro de tal objetivo. Ello se expresa
salud que se ha dado a lo largo de la histor@mncretamente en la promulgacion de la Ley de
en Guatemala, y en el capitulose hizo refe- Desarrollo Sociaf. A continuaciéon se ofrece
rencia a la relacion entre salud y desarrollo huna breve revision de las principales variables
mano. También existe una relacion entre elemogréficas de la poblacion guatemalteca y
desarrollo humano y el tamafio, composicion sus significados desde una perspectiva de desa-
distribucién espacial de las poblaciones humarollo humano.
nas y de los cambios que en el tiempo experi-
mentan estas caracteristicas a través de los pro-
cesos de fecundidad, mortalidad, nupcialidad,
migracion y movilidad social.Estos rasgos
sociodemogréficos sintetizan las potencialideel crecimiento natural (nacimientos - defuncio-
des y los requerimientos de una poblacién dadaes) anual de la poblacion es de 2.8%, lo que
en torno a su propio desarrollo. La comprerpodria describirse como un crecimiento todavia
sién actual de las interrelaciones entre desarrelevado, aunque ciertamente en descenso sos-
llo humano, salud y poblacién se basa en unanido cuando se observa su evoluciéon en las
vision integrada del desarrollo y de la comultimas décadas. Tomando en cuenta el saldo
prensién de relaciones reciprocas de causalidadgratorio? el crecimiento anual es 2.6%, lo
entre los procesos demogréficos y el desarrque implica que, si se mantiene este ritmo de
llo. La conexion entre desarrollo y poblaciércrecimiento, la poblacion se duplicara cada 27
es profunda, ya que los cambios en la dinAmafios? Este ritmo de crecimiento tiene un efec-
ca demografica afectan profundamente las pte significativo en el potencial de desarrollo
sibilidades y niveles de desarrollo humano dael pais y tiene efectos sobre multiples facto-
una determinada poblacion, y reciprocamentegs y procesos: los recursos disponibles, la for-
los cambios en el nivel de desarrollo de unaulacién e implementacion de las politicas
poblacion afectan su dinamica demografica. econdmicas y sociales y sobre los niveles de
Por tanto, toda sociedad y todo Estado irpobreza existentes.

teresado en la prosecuciéon del desarrollo hu- En el caso de Guatemala, esta dinamica de
mano no puede ignorar la informacién querecimiento tiene lugar en un contexto fuerte-
ofrecen las variables demograficas: el escenmente marcado por la inequidad social y eleva-
rio humano que define las particularidades gos niveles de pobreza, lo que sin duda intro-
posibilidades reales del desarrollo, las necesiuce serias preocupaciones en términos del
dades fundamentales para su logro, las ddsienestar de las familias y de la expansion de
igualdades y rezagos que lo limitan y las terda pobreza a niveles todavia mayores. Ademas,
dencias y caracteristicas poblacionales que lma poblacion en crecimiento se traduce en
potencian. El Estado guatemalteco ha adquinmayores demandas de bienes y servicios, y
do explicitamente el compromiso de recorrer ehayores niveles de inversion por parte del Es-
camino hacia el desarrollo humano y, contado en areas como educacién, salud y empleo

A. Crecimiento
de la poblacion de Guatemala

" La demografia es el estudio de estos aspectos de la poblacion. cion (personas que dejan el pais). El saldo migratorio puede dar
Véase Bogue, 1969. un resultado negativo cuando la emigracién es mayor que la
2 Ley de Desarrollo Social 2001, SEGEPLAN 2002. inmigracion.

3 Saldo migratorio: diferencia que resulta de la resta entre la 4 Estimacion del Fondo de Poblacién de Naciones Unidas en
inmigracion (personas que vienen a vivir al pais) y la emigra-  Guatemala, FNUAP.
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Cuadro XIV.1
Antecedentes demograficos

Poblacion total, 2000 11.4 millones

Nacimientos anuales 400,000
Menos defunciones anuales 80,000
Crecimiento natural 320,000 = 2.8%
Menos saldo migratorio 25,000

Crecimiento total 295,000 = 2.6%

2.6% duplicacion de la poblacion cada 27 afios.

Fuente: Calculos de FNUAP con base
en INE-CELADE (1997).

y mitad mujeres. El equilibrio que teéricamen-
te supone esta distribucién se derrumba, no
obstante, cuando se verifica la situacién de
subordinacién y marginacién que sufren las
mujeres: rezagadas en basicamente todas las
dimensiones de su vida , con menores indices
de participacién en la educacion, en la activi-
dad econdmica remunerada, en la actividad
politica y, particularmente vulnerables frente a
los problemas de salud reproductiva y de vio-
lencia. Tal situacién impone un freno a las po-
sibilidades de desarrollo, en la medida que la
mitad de la poblacion enfrenta limitaciones en
sus posibilidades de participar.

que no s6lo mantengan las condiciones de vida En cuanto ala composicion por edad de su

actuales, sino que amplien efectivamente |&9blacion, Guatemala es un pais eminentemen-

B. Composicion de la poblacion por
sexo, edad y grupo étnico

de 15 afio$.Sin embargo, el andlisis de los

cambios en la estructura por edades de los ulti-
mos 50 afios pone de manifiesto la ocurrencia
de una lenta disminucion del peso relativo de

La distribucién por sexo de la poblaciéHOS mas jévenes y un aumento relativo de los
guatemalteca es practicamente mitad hombrB¥yores de 65 afios (producto de las disminu-

Grafica XIV.1
Distribucion de la poblacion segiin grupos de edad

(Porcentajes)
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ciones tanto en la fecundidad como en la momodesta, siendo el nivel de la fecundidad ac-
talidad durante estos afios). Tales cambidsal todavia elevado (5 hijos por mujer en pro-
plantean en el corto y mediano plazo, una disaedio). La fecundidad es particularmente ele-
minucién de la proporcién de la poblacidon devada en mujeres con ningun nivel educativo (7
pendiente (fundamentalmente de los menorégos en promedio) y se reduce drasticamente
de 15 afios) respecto a aquella en edad prodeer mujeres con al menos nivel de secundaria (3
tiva, que potencialmente podria favorecer uhijos), lo que sugiere a la educacion como una
despegue en la acumulacién econdémica, pevéa privilegiada para modificar la estructura de
evidentemente tal posibilidad depende de ldecundidad actual.
condiciones sociales y laborales existentes. Un aspecto significativo y preocupante de
En cambio, a largo plazo, las tendencias da alta fecundidad prevaleciente en Guatemala,
la reduccién sostenida de la fecundidad se e&s el nivel de fecundidad adolescente. El 17%
presaran en un incremento de la poblacién edel total de mujeres entre 15y 19 afios de edad
vejecida, aumentando con ello nuevamente i@ son madres y otro 4% se encuentra esperan-
proporcion de personas dependientes (que sk su primer hijo. Estos porcentajes se elevan
ran entonces, en mayor medida, adultos mayadin mas si nos referimos a la poblacion rural
res), lo que introduce demandas muy particul§20 y 6%, respectivamente) o a la poblacién
res sobre el sistema de salud y el de seguridanligena (19 y 7%, respectivamente). Al cum-
social. plir los 20 afos, el 44.3%, o sea casi la mitad,
En cuanto a grupos étnicos, el 43% de lde las jovenes ya son madres o han estado em-
poblacion guatemalteca se define como indigbarazadas alguna vez. Este patron reproductivo
na. Este grupo poblacional se evidencia conteene fuerte impacto en la salud reproductiva de
el mas vulnerable y marginado de la sociedath mujer y aumenta la duracién de la vida re-
arrojando los mas bajos niveles de alfabetiz@roductiva, a fin de contribuir al alto nivel de
cion (37%) y de ingresos (54% en los dos priecundidad y crecimiento globél.
meros quintiles de ingresos). Ademas, las mu- Las consecuencias negativas de la fecundi-
jeres indigenas enfrentan los més altos niveldad en estas edades han sido ampliamente do-
de fecundidad, con 6.2 hijos por mujer, y una
tasa de fecundidad adolescente de 141 por mil.
Asi mismo, la mortalidad infantil es 1.2 veces Grafica XIV.2
mayor que la de otros grupos 6tniéoE0dos Tasa global de fec1.1.ndidad, p.aises seleccionados
estos indicadores no son mas que el reflejo de (Fos por muen)
una exclusién sistematica, a lo largo de Ila hit
toria, de esta poblacién de la dinamica socis
econdmica y politica del pais, en claro detri
mento de su bienestar y desarrollo tanto a r

TASA GLOBAL DE FECUNIHDAD

Guatemals =n &l contexta infernacionsl

v I
vel individual como grupal. i :
2R __________§
C. La fecundidad Punamnd E—

La fecundidad comenz6 a disminuir —tardia
mente respecto al resto de paises latinoame
canos— en la década de los ochenta, pero la [

. . Fente: oPs, 1999.
duccion ocurrida hasta el presente es todavia

6 SEGEPLAN, 2001. 8 ENSMI, 1998/99.
7 Encuesta Nacional de Salud Materno-Infantil, ENSMI 1998/99.
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cumentadas: alto riesgo de abortos en condicifFBM) en Guatemala, se ubico en el periodo
nes no adecuadas; se trunca el proceso edut895-2000 en 7.4 por mil, el cual representa
tivo de la joven madre quien, por consiguientajno de los niveles de mortalidad mas elevados
cuenta con un bajo nivel de calificacion paran el contexto latinoamericano. La esperanza
competir en el mercado laboral; condicionede vida al nacé? (EVN) se sitta en 61.4 afios
precarias de salud materna e infantil ademas gdara los hombres y 67.2 afios para las mujeres,
gue, mientras mas temprana es la edad a la ceaperando sélo a las EVN correspondientes a
se tiene el primer hijo, mas alta resulta siend®olivia y Haiti.l?

la fecundidad de la mujer al final de su perio- Las caracteristicas sociodemograficas de
do reproductivo de vida. Esta documentadia poblacién (educacién, lugar de residencia, y
también que el nimero de jovenes entre 15-Ednicidad) permean de manera evidente la inci-
afios de edad que son madres disminuye catencia de la mortalidad. De los casos de mor-
forme se incrementa su nivel educativo: 31.9%alidad materna del afio 2000, 65.4% pertene-
de mujeres de este grupo de edad que algugen a la poblacion indigena. También la educa-
vez han estado embarazadas y que no tieneidn es un factor asociado: 66.5% de las
educacion ya son madres, en comparacion cdefunciones maternas ocurrieron en mujeres
7.3% en quienes tienen educacion secundarissim ninguna educacién, comparado con un
superior. 2.3% de muertes maternas en mujeres con edu-
cacion medid?

La mortalidad infantil y la mortalidad ma-
terna representan dos dimensiones particular-
Aunque la mortalidad en Guatemala —tanto gerente criticas de la mortalidad. Las cifras de
neral, como materna e infantil- ha venido eatencién prenatal, durante el parto y post-par-
descenso desde 1950, ésta se encuentra todawiaaun cuando se han incrementado en los ul-
en niveles altos respecto al conjunto de paisBsos afios, muestran todavia un importante dé-
latinoamericanos. La tasa bruta de mortaltdadicit, que incide en los altos niveles de mortali-

dad materna e infantil. Durante el embarazo,

D. La mortalidad

60% de las mujeres reciben atencion prenatal
Cuadro XIV.2 | lificad 48% S di
Distribucién de las mujeres entre por personal calificado ( o Con medicos y
15y 19 afios alguna vez embarazadas 12% con enfel‘meraS) y un 13% del '[0ta| de
segin nivel educativo, 1998/99 mujeres no recibe atencion alguna. Para el
(Porcentajes) momento del parto, esta cifra de atencion por
personal calificado desciende todavia més: so-
e enn Enbespsdes lamente 40% de las mujeres embarazadas son
el sdesive Edes gl TeiEl atendidas por personal calificado al momento
il EEEEE s o e del parto; alrededor del 50% son atendidas por
Primaria 20.6 5.0 25.6 comadronad3
SEEUEEITE Si tomamos como referencia el nivel de la
7 ST = 18 = mortalidad infantil (muertes ocurridas entre el
Total = e 2 nacimiento y el primer afio de vida), la infor-
macion disponible sefiala que de cada mil ni-
RISl fios nacidos vivos, en Guatemala mueren en
°Tasa bruta de mortalidad se define como el nimero de defun-  talidad actual se mantienen. Es un indicador de las condiciones
ciones por mil habitantes en una poblacién en un afo, Arthury de salud, no es una tasa (Arthur y Kane, 1980, pag. 29).
Kane, 1980, pag. 25. " CEPAL, 1998.
0 La esperanza de vida a nacer, EVN es el nimero promedio de 2 MINSA, 2002, cifras preliminares.

anos que una persona puede esperar vivir, si los niveles de mor- 13 ENSMI, 1998/99.



promedio 45 (ENSMI 1998/99). Al desagregar

la informacién segun grupo étnico, se estably Cuadro VIIL3
ce que entre los no indigenas mueren 44 nif Principales causas de mortalidad materna en
de cada mil mientras que en la poblacién ind SR 2°_°°
gena esta cifra se eleva a 56; entre los hijos (Total y porcentajes)
madres con escolaridad de nivel medio o0 ma orincioal "
.~ . . . rincipales umero
mueren 41 nifios por cada mil nacidos vivos P . .
. . causas orcentaje
mientras que la cifra se eleva a 56 entre I¢
.. . . . . Directas
hijos de madres sin ningun nivel educatifo. _
Hemorragia 347 53.0
Infeccion 94 14.0
E. Salud reproductiva y Hipertensién inducida
mortalidad materna por el embarazo 79 12.0
. o . Aborto 62 10.0
El bienestar de los individuos, meta final de _
Embolismo 6 1.0
desarrollo humano, pasa por el logro y mante Anectes . 01
— . nestesia 5
nimiento de su salud sexual y reproductiva. P Indirect - 00
. . nairectas 5
salud reproductiva se entiende «un estado g
. .. P Se desconocen 6 1.0
neral de bienestar fisico, psiquico, personal ot - 1000
. . ota o
social en todos los aspectos relacionados con
sexualidad humana, con las funciones y proc
. . . Fuente: MINSA, 2002.
sos del sistema reproductivo, con una vid

sexual coherente con la propia dignidad perso-
nal y las propias opciones de vida que condumuertes de mujeres embarazadas por cada
can a disfrutar de una vida sexual satisfactoried0,000 nacidos vivo¥. Buena parte de las
y sin riesgos, asi como la libertad de procreanuertes registradas cada afio podrian evitarse
0 no, y de decidir ciando y con qué frecuercon mejoras relativamente sencillas, basadas en
cia, de una forma responsable» atencién adecuada del embarazo, parto y post-
Este enfoque privilegia los derechos hunatal. En el afio 2000, la mitad de las defuncio-
manos de hombres y mujeres en torno a sies registradas fueron causadas por hemorragia
sexualidad y reproduccion: a tener una vidg en la mayoria de los casos, la muerte era
sexual segura y satisfactoria, a decidir con levitable con atencion calificada durante el par-
bertad si quieren reproducirse o no, y cuande y el post-parto.
y el derecho de las mujeres a tener embarazos Por otra parte, hay una diferencia signifi-
y partos seguros. cativa entre el nUmero de hijos que las mujeres
Algunos de los indicadores que reflejan ejuatemaltecas desearian tener (en promedio) y
estado de salud reproductiva de una poblaci@ nimero actual (promedio) que tienen. Segin
son las cifras de edad del primer embarazo y t@lculos realizados a partir de datos provistos
tasa de fecundidad, a los que se hizo referengiar la ENSMI, en el 20% mas pobre de la po-
previamente. Otro indicador altamente sensiblgacion las mujeres quisieran tener un prome-
es la tasa de mortalidad materna. En cuantod& de seis hijos, pero en realidad estan tenien-
ésta, Guatemala tiene una tasa muy alta: 188 ocho hijos'’ La diferencia significa que el
tamafio de una familia entre la poblacién mas

4 ENSMI 1998/99. como se observa en el cuadro correspondiente. Para simplificar
15, GUATEMALA 2001. la lectura, se han redondeado las cifras al nUmero inmediato
6, MINSA 2002. Son cifras preliminares. superior.

7. Debido al procedimiento estadistico que se emplea para es-
tos calculos, las cifras obtenidas contienen nimeros decimales,
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Cuadro XIV.4
Relacion entre ingresos y nimero de hijos por mujer

(Numero de hijos)

Nivel de ingresos Hijos por mujer Hijos deseados Diferencia

20% mas pobre 7.9 5.5 2.4

2do. quintil 6.8 5.1 |y L

3er. quintil 5.6 4.5 1,1/ hijos por afio
4to. quintil 3.9 3.6 0.3

20% mas rico 2.4 2.9 -0.5

Total 5.0 4.1 0.9

Fuente: Calculos del FNUAP con base en las ENSMI 1995 y 1998/99.

pobre excede el tamafio deseado en por lo mMgs mujeres unidas conoce algiin método anti-
nos dos hijos. Calculando el namero total d@onceptivo, aungue una vez mas existen impor-
hijos nacidos que excede el tamafio familiagntes variaciones en este valor cuando se com-
deseado entre los 3 quintiles mas pobres (xra entre poblaciones urbanas y rurales (95 y
que equivale a la poblacién pobre), se muestigo, respectivamente) o entre poblacion no in-
que hay 80 mil hijos mas que los deseados. fjgena e indigena (95 y 63% respectivamente).
cuadro muestra también que hay una breckgando se trata del uso de anticonceptivos, los
importante entre los hijos tenidos y los hijogorcentajes se reducen significativamente: sélo

deseados.

La brecha entre hijos tenidos y deseadc
se reduce en los grupos con mayores ingres
En las mujeres pertenecientes a los grupos ¢
mas ingresos, dicha brecha se invierte: las m
jeres tienen menos hijos que los deseados (Ve
se cuadro XIV.4). Esto sugiere que las mujere
pertenecientes a estratos de mejores ingres
tienen mas opciones para controlar su fecunc
dad y decidir el namero de hijos que desee
tener.

El conocimiento y, particularmente, el ac
ceso efectivo a métodos anticonceptivos es
aspecto ligado a la ampliacion de oportunidéa
des para que las personas gocen de una adec
da salud reproductiva, y ejerzan su derecho
vivir su sexualidad de manera satisfactoria
responsable. En términos generales, el 85%

Recuadro XIV.1
Necesidad insatisfecha de
anticonceptivos

Se considera que las mujeres tienen una ne-
cesidad insatisfecha de anticonceptivos cuan-
do no estan usando ningln método y ademas
no desean tener mas hijos o desean esperar
al menos dos afios antes de tener uno. Tam-
bién, en el caso de las mujeres actualmente
embarazadas o amenorréicas, se considera
gue tienen necesidad insatisfecha si el altimo
(o actual) embarazo no fue planeado o no era
deseado. El siguiente grafico resume estos
criterios y destaca aquellos grupos de muje-
res que tendrian necesidad insatisfecha, y que
en total representan un 23.1% del total de
usuarias actuales en Guatemala.




38% del total de las mujeres (unidas y no un{62 y 27%), entre ladinos e indigenas (50 y
das) utilizan alguno método. Una vez mas sE3%) o entre mujeres sin nivel educativo

observa una amplia brecha en la prevalencia E9%) y aquellas con al menos educacion se-
anticonceptivos entre poblacién urbana y ruralundaria (68%}8

Recuadro XIV.2
Salud sexual y reproductiva a lo largo del ciclo de vida

La invitacion a enriquecer los estudios demograficos, asi como en general el andlisis social, con la
perspectiva de género, conlleva dificultades implicitas, dado que se requiere del desarrollo de nue-
vos y diversos indicadores sociales, que den cuenta de una realidad compleja, con frecuencia dificil
de deslindar de otras dimensiones sociales y dificil ademéas de medir. Sin embargo, no es posible
prescindir de un esfuerzo permanente en tal direccidn si lo que se pretende es el logro del bienestar
de todos los individuos de la sociedad, y la definicion de politicas acertadas para el logro de dicha
meta.

La potenciacidon del papel de la mujer fue una meta central en materia de politicas tanto en la
Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo, celebrada en el Cairo en 1994, como en la
cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer celebrada en Pekin en 1995. En ambas conferencias se
reconocié y afirmd que la salud reproductiva es una parte indispensable de la potenciacion del pa-
pel de la mujer. Este es un proceso mediante el cual se transforman las relaciones de poder desigua-
les entre las mujeres y los hombres. A escala gubernamental, esto comprende que se hagan exten-
sivos a las mujeres todos los derechos fundamentales de indole social, econdmica y politica. En el
plano individual, comprende procesos en virtud de los cuales las mujeres adquieren un poder inte-
rior para expresar y defender sus derechos y obtienen mayor autoestima y control sobre sus propias
vidas y sus relaciones personales y sociales. Para la potenciacion del papel de la mujer, es imprescin-
dible que los hombres participen y acepten el cambio en los papeles socialmente asignados.

La salud reproductiva no es un asunto limitado a la llamada «etapa de procreacion» de la mujer.
Por el contrario, es un tema de preocupacién para mujeres y hombres desde la mas temprana edad
hasta la ancianidad. La discriminacién contra las nifias y las mujeres comienza poco después de nacer
y determina el curso de sus vidas. Los problemas de la educacion y la atencién apropiada de la salud
se plantean en la infancia y la adolescencia y siguen siendo temas de preocupacion en la etapa de
procreacién, junto con la planificacion de la familia, las enfermedades de transmisién sexual e infec-
ciones del aparato reproductivo, la nutricién y atencion adecuada de las mujeres durante el emba-
razo y la condicién social de la mujer. En la ancianidad, los problemas abarcan las infecciones créni-
cas y las mayores preocupaciones acerca del cancer del cuello de Gtero y de la mama.

Las actitudes masculinas respecto a las relaciones de género y las relaciones sexuales se originan
en la infancia y quedan con frecuencia, fijas por el resto de la vida. Es preciso que los varones reci-
ban una socializacién temprana en conceptos de responsabilidad sexual y que se les brinde educa-
cién y apoyo continuos para lograr un saludable comportamiento sexual y en la formacion de la
familia.

La falta de atencion a la salud sexual y reproductiva y a los derechos sexuales y reproductivos es
la causa fundamental de muchos problemas que requieren la adopcion de medidas urgentes. Tales
problemas son la violencia por motivos de género, el VIH/sida, la mortalidad derivada de la materni-
dad, el embarazo en la adolescencia, el abandono de nifios y nifias y el crecimiento acelerado de la
poblacion. Esta denegacion masiva de los derechos humanos causa cada afio la muerte de millones
de personas; la mayoria de estas personas son mujeres. Los derechos sexuales y la salud sexual no
son meras cuestiones de indole individual, sino que pueden tener efectos directos sobre la econo-
mia de un pais, como se puso claramente de manifiesto en los paises africanos mas gravemente
afectados por el VIH/Sida.

Fuente: FNUAP (2000a).

18 ENSMI, 1998/99.
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Todas estas cifras, y particularmente ldiversificado los motivos y los destinos. Al
brecha entre conocimiento y uso denismo tiempo, desde la década de los ochenta
anticonceptivos, apuntan a que es necesalss migraciones hacia el exterior se han
mejorar el acceso que tiene la poblacién a lagscrementado significativamente, fundamental-
métodos anticonceptivos. El hecho de que elente hacia Estados Unidos y, en segundo lu-
64% de las usuarias de métodos acudan al sges, a México.
tor privado para obtener informacién y sumi-  EIl volumen de poblacién involucrada en
nistro de los mismos y que el sector publicestos desplazamientos ha sido hasta ahora mo-
sOlo atienda al 25% de las usuarias confirma testo; no obstante, estos flujos —en particular la
debilidad del sector publico de salud en estmigracion internacional- han mitigado en
areal!® Por otra parte, es evidente la necesidaderta medida los efectos del crecimiento de-
de distribuir mas equitativamente, entre regianogréfico y ademés, han permitido inyectar
nes y grupos poblacionales tales servicios. recursos —por medio de remesas— para la sub-

En sintesis, los altos niveles de fecundidasistencia familiar y para el mejoramiento de las
todavia prevalecientes, la brecha entre fecundiendiciones de vida.
dad deseada y fecundidad observada, el uso de El uso que se hace de las remesas recibi-
anticonceptivos relativamente bajo, los elevadas por las familias de migrantes esta en estre-
dos niveles de las tasas de mortalidad infantitha conexion con las causas y condiciones que
mortalidad materna, de fecundidad en menore§eron lugar a la emigracién. Las remesas co-
de 19 afios, y las marcadas diferencias que Igetivas (que son aquellas transferencias envia-
dan en todos estos indicadores cuando se ddas de manera colectiva, tras efectuar colectas
crimina por region y lugar de residencia, gruentre migrantes en el exterior, y destinadas a
po étnico y nivel de ingresos, dejan en clarfinanciar proyectos o actividades en su locali-
que la atencion de la salud reproductiva sigu#ad de origen) constituyen sélo el 1% del mon-
siendo una necesidad urgente en Guatemala. ®utotal de remesas enviadas a Guaterfiala.
atencion y satisfaccion son elementos indispemayoria son remesas familiares, de las cuales
sables en el logro de una poblacién plenamer}t 85% son destinadas al consumo por los ho-
te incorporada al desarrollo y beneficiaria finagares receptores y sélo un 16% de los hogares
del mismo. También resulta evidente que eles da un uso productivo, sea como ahorro o
esta dimension de la salud las inequidades demo inversiorf? La posibilidad de ampliar el
género son particularmente claras y acentupercentaje de remesas empleadas productiva-
das, representando las mujeres el grupo mésente pasa por aspectos tan diversos como
vulnerable. mejoramiento de las condiciones de insercién

de los migrantes en el extranjero, mejoramien-
F. Migracion to'de las condiciones de vida de las familias de
origen y desarrollo de programas que favorez-

Hasta la década de los setenta, los movimieocan la pequefia inversion.
tos de poblacion en Guatemala eran fundamen- En sintesis, es importante considerar que,
talmente emigraciones desde el area rural hag@anque a corto plazo la emigracién puede ayu-
el area urbana, principalmente dirigidas a ldar a aliviar ciertos problemas econdémicos y
ciudad capital, en busca de oportunidades deciales, la misma no puede proporcionar a lar-
empleo y mejores condiciones de vidé&Este go plazo una soluciéon a los mismos. Por una
flujo de migracion interna ha continuado creparte, los recursos que ingresan por concepto
ciendo en las décadas posteriores, pero se ldm remesas dificilmente logran transformarse

19 ENSMI, 1998/99. 21 CEPAL, 1998.
20 CEPAL, 2000. 22 CEPAL, 1991.



en inversion productiva y la experiencia intervas los resultados han sido escasos o milos.
nacional muestra que cuando los paises h&wor otra parte, la poblacién que emigra puede
implementado politicas tendientes a orientar eépresentar, en el mediano y largo plazo, capi-
uso de las remesas hacia actividades produdi@d humano perdido para Guatemala.

Recuadro XIV.3
Demografia de la pobreza

La relacion entre poblacion y pobreza es directa. Por mucho tiempo se argumenté que la direc-
cién de esta relacion era una: mayor poblacién conduce a mayor pobreza, y se empleé tal argu-
mento para favorecer programas para reducir la fecundidad en los paises del tercer mundo, lo que
se presentaba como la via para propiciar el desarrollo econémico. Pero la experiencia de los paises
no desarrollados mas bien confirma otra direccidon de la relacién entre pobreza y poblacion: la
pobreza permea y define cada unos de los componentes de la dindmica demografica.

La experiencia de la pobreza es el factor que de manera maés definitiva y dramaticamente erosiona
la vida de los individuos. Guatemala ostenta uno de los mas altos niveles de desigualdad en el
mundo: el quintil mas pobre de la poblacion percibe s6lo el 3.8 % del ingreso nacional, mientras
que al quintil més rico corresponde el 60.6% del mismo. Esta abismal desigualdad se traduce de
manera directa en diferencias en cuanto a las caracteristicas de la fecundidad, mortalidad, migra-
cion y dinamica laboral entre los distintos estratos socio-econémicos de la poblacion.

En Guatemala el 56.7% de la poblacién se encuentra en situacion de pobreza. Las caracteristicas
socio demogréficas de la poblacidn segun estrato de pobreza divergen ampliamente: el promedio
de escolaridad de la poblacién no pobre es de 5.4 afios mientras que para la poblacién pobre es de
1.9 afos; el niamero de hijos promedio por mujer es de 2.4 en el quintil mé&s rico de la poblacién
y de 7.9 para las mujeres en el quintil mas pobre. En la medida en que la pobreza siga definiendo
y limitando las potencialidades humanas de tan amplio sector de la sociedad guatemalteca, la idea
de desarrollo humano en esta nacion carece de posibilidades reales de concrecion y, sobre todo, de
significado, en tanto que méas de la mitad de la poblacién no es beneficiaria del mismo. En otras
palabras, el desarrollo humano pasa, ineludiblemente, por la erradicacion de la pobreza y la
procuracién de una distribucién equitativa del ingreso.

23 CEPAL, 2000a.
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