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Mortalidad de la Nifez

Objetivo 4 Reducir la mortalidad de la nifiez

Meta5 Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y
2015, lamortalidad de los nifios menores de
5 afios

Resumen de desempefio
Estado de las condiciones de
apoyo para el logro de lameta
Débil pero mejorando

¢Se alcanzarala meta?
Potencialmente

Diagnostico y tendencias

S se mantuvieralamismatendencia de reduccién de latasa estimada de mortalidad
de la nifiez (nifios menores de cinco afos) a partir de la década del ochenta, se
podria acanzar la meta de unatasa de mortalidad de la nifiez de 23 defunciones
por mil nacidos vivos en el periodo 2012-2017. Paraestablecer lameta se utilizd
como punto de referencialatasa estimada de mortalidad de lanifiez para e periodo
1990-1995, es decir, 68" defunciones por cada mil nacidos vivos.*”

GRAFICA 8

Evolucion de la tasa de mortalidad de la nifiez
Tasa estimada de la motalidad de la nifiez por mil nacidos vivos
(periodos 1982-87 y 1994-99, y meta 2012-17)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de INE (1999). “Guatemala: Encuesta Nacional de Salud
Materno Infantil 1998-1999" 1999, p. 86.
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Latasa estimada de mortalidad de la nifiez parael periodo 1989-1999 fue de 65
defunciones por cada mil nacidos vivos, aunque con diferencias cuando se toman
en cuenta algunas caracteristicas sociodemograficas. Cuando la edad de lamadre
al momento del nacimiento era menos de 20 afos, |a tasa estimada de mortalidad
de lanifiez fue de 90* defunciones por cada mil nacidos vivos. Cuando nacia
el séptimo hijo, la tasa estimada fue de 86;” y cuando el intervalo respecto al

nacimiento anterior eramenor ados afios, |a tasa estimada fue de 98.” Al analizar
latasa estimada seguin algunas caracteristicas socioecondmicas se encontré que
en € &rearural latasa estimada fue de 69 mientras que en el area urbana fue de
58.* Las mayores tasas se estimaron en las regiones Suroccidente (79) y
Noroccidente (71).* Si |la madre eraindigena |a tasa estimada fue de 79 pero si

erano indigenafue de 56, y s lamadre no tenia ningun nivel de educacion latasa
estimada fue de 79.”

GRAFICA 9
Tasa estimada de mortalidad de la nifez para el
periodo 1989-1999
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Fuente: Elaboracién propia a partir de informacién de INE (1999). “Guatemala: Encuesta Nacional de Salud
Materno Infantil 1998-1999" 1999, p. 89.

L atasa estimada de mortalidad infantil (nifios menores de un afio) parael periodo
1994-1999 fue de 45% defunciones por cada mil nacidos vivos, dandose un avance
respecto alatasa estimada de 73 para el periodo 1982-1987.°" Si se mantienela
tasa de progreso lograda por Guatemala en |a tasa estimada de mortalidad infantil
a partir de la década del ochenta, seria posible alcanzar la meta de una tasa de
mortalidad infantil de 17 defunciones por mil nacidos vivos en el periodo 2012-
2017.
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GRAFICA 10

Evolucion de la tasa de mortalidad infantil
Tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos
(periodos 1982-1987, y 1994-1999 y meta 2012-2017)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de INE (1999). “Guatemala: Encuesta Nacional de
Salud Materno Infantil 1998-1999" Julio de 1999, pag. 86.

L a tasa estimada de mortalidad infantil para el periodo 1989-1999 fue de 49*
defunciones por cada mil nacidos vivos. No existen diferencias significativas en
los niveles de mortalidad por sexo del nifio. Sinembargo, al tomar en consideracion
caracteristicas como el orden del nacimiento y la edad de la madre se observan
diferencias importantes en las tasas estimadas. Asi, cuando la madre tenia menos
de 20 arfios |a tasa estimada fue de 71, y cuando € intervalo con €l nacimiento
anterior es menos de dos afios la tasa estimada fue de 70.* Las regiones con las
mayores tasas estimadas son Suroccidente (58) y Nororiente (54).* También el
nivel de escolaridad de lamadrey €l grupo étnico influyen en formaimportante
en las tasas estimadas de mortalidad infantil. En el caso de las madres sin
educacion o indigenas |la tasa fue de 56.%

Las cifras de vacunacion, de las encuestas nacionales de salud materno infantil
y de los datos del sistema de informacion oficial, muestran un aumento de la
cobertura en la Ultima década. La cobertura de DPT3 (Difteria, Tos Ferinay
Tétanos, tercera dosis) en el menor de 1 afio para 1987, 1995 y 2000 fue 16%,
80% y 94%, respectivamente. Esta vacuna se administra a la par de la OPV
(previene Poliomielitis). La vacuna antisarampién administrada a partir de los
9 meses también hatenido unamayor cobertura: 68%, 83% Yy 88% paralos mismos
anos, respectivamente. En cuanto a BCG (previene Meningitis Tuberculosa) los
resultados de cobertura fueron 34%, 79% y 97%, segiin informes oficiales. No
se han notificado casos de Poliomielitis desde 1990 y de Sarampion desde 1995.
También han desaparecido |os casos de Tétanos en nifios mayores de un mes.
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Desde 1997 no se han reportado casos de Difteriay los brotes de Tos Ferina han
sido acordes alas tasas de brotes correspondiente a perfil endémico esperado
para dicha enfermedad.

Politicas y programas

Los programas que directamente han contribuido a los resultados en esta meta
son & ProgramaNaciona de Inmunizaciones, € ProgramaNaciona de Infecciones
Respiratorias Agudas y el Programa de Enfermedades Transmitidas por Aguay
Alimentos (diarreas). En 1999 se realizé un reforzamiento de la vacunacion
antisarampion alatotalidad de la poblacién de 1 a 15 afios, logrando que el 98%
dedl grupo hayarecibido hasta ese momento una o dos dosis de vacuna antisarampion.

A partir de 1996, el pais financia sus vacunas con recursos internos.

Ademas, se esperaria que laimplementacion del Sistema Integral de Atencion en
Salud (SIAS) también haya tenido un impacto positivo en los indicadores. En
particular, los servicios basicos que se prestan en € primer nivel incluyen atencion
integral a la mujer, atencion infantil y preescolar, atencién a la demanda por
urgenciasy morbilidad, y atencion al ambiente.

Recientemente se adoptd de manera oficial por parte del Ministerio de Salud
Puablicay Asistencia Social (MSPAS) la estrategia de Atencion Integrada a las
Enfermedades Prevalecientes de la Infancia (AIEPI-AINM-C), lacual se espera
gue contribuya a disminuir latasa de mortalidad infantil y de la nifiez menor de
cinco afos. Lo anterior se hadado dentro del contexto de la Reforma del Sector
Salud impulsado desde inicios de la década de 1990.

Desafios y prioridades

A partir de lainformacion del Sistema Integrado de Administracién Financiera
(SIAF), se estimd que se requeririan @ menos unos US$ 40 millones adicionales
hasta el 2015 paraincorporar atoda la poblacion alos servicios de salud que €l
MSPAS ofrece actudmente. Por gemplo, s se utilizala SPR (previene Sarampidn,
Paperas y Rubéola) vial de una dosis se estimo que se requeririan un promedio
de US$ 389,000 adicionales para lograr una cobertura de 100%, en los menores
de un afio en el 2015; mientras que si se utilizala MMR (previene Sarampion,
Paperasy Rubéola) vial de 10 dosis se estimo que se requeririan un promedio de
US$ 335,000 adicionales.”® Esta estimacion se basa en informacion global del
Ministerio de Salud pues al momento de hacer esta versiéon del documento no se
contaba con informacion especifica del costo de las intervenciones del ministerio
identificadas para promover €l logro de las metas. L os principal es desafios son
contar con un presupuesto adecuado, voluntad politica para que |0s procesos sean
sostenibles, seguir avanzando en la institucionalizacion de los compromisos de
los Acuerdos de Paz y mejorar los sistemas de informacién y seguimiento.
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Capacidades de evaluacion y seguimiento

Elementos de capacidad de evaluaciéon y seguimiento

Valoracion

Muy Buena

Buena

Débil

Cantidad y regularidad de lainformacién de las encuestas

Capacidad de recoleccién de datos

Calidad de lainformacién de las encuestas recientes

/

Capacidad de seguimiento estadistico

Capacidad de andlisis estadistico

Capacidad de incorporar €l andlisis estadistico a politicas,
planes y mecanismos de asignacion de recursos

M ecanismos de monitoreo y evaluacion

Capacidad de reportar y diseminar lainformacion

AN N NANERANAN
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