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Prologo

El Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social, en reconocimiento a los compromisos adoptados
por Guatemala que derivan de tratados, conferencias y consensos de orden internacional, ademas de los
marcos legales y de politicas puiblicas nacionales, asume el reto de promover la igualdad de género y el
cumplimiento del derecho a la salud de las mujeres y las niflas. Esta se considera una condicién necesaria
para alcanzar el desarrollo con equidad en diversos campos. En este contexto, el cumplimiento de los Ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y la agenda de desarrollo Post 2015 adquieren vital relevancia,
sobre todo en los aspectos relativos a la salud y sus determinantes sociales.

La promocion del pleno ejercicio de los derechos sexuales y derechos reproductivos de las mujeres, y la
corresponsabilidad que compete a los hombres; la eliminacién de las multiples formas de discriminacién
y violencia, entre ellas la basada en el género, que afecta a las nifias, las mujeres, las personas Lesbianas,
Gays, Bisexuales, Transexuales e Intersexuales (LGBTI), y la violencia sexual en particular, constituyen
factores criticos de marginacion, desigualdad, exclusion y discriminacion de género contra las mujeres, ya
que tiene implicaciones en la autonomfa, la autodeterminacién y la salud individual y colectiva. De igual
manera reconocemos que aun persisten rezagos donde es necesario intensificar esfuerzos tales como la
pobreza en todas sus manifestaciones y el acceso desigual a los recursos; asi como la desigualdad en el
trabajo doméstico no remunerado y de cuidado dirigido a otros miembros de la familia que es atribuido
a las mujeres, nifias y adolescentes. Una esfera de especial preocupacion es el creciente nimero de emba-
razos en nifias y adolescentes, muchos de ellos como resultado de violencia sexual; ademas el matrimonio
o unién a edades tempranas es un factor que reduce las oportunidades para las nifias y adolescentes, inte-
rrumpiendo sus proyectos de vida.

Fundamentalmente por éstas razones, el presente perfil de género y salud esta orientado a convertirse en
un instrumento de trabajo y una ruta idénea que permita a las diversas entidades publicas, organizaciones
de sociedad civil y de cooperacion internacional apoyar y brindar atencion en salud a las mujeres, nifias,
hombres y nifios de acuerdo al abordaje que responda a las necesidades especificas de cada uno de los
grupos poblacionales, como se plantea a lo largo del documento.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social le complace contar con el presente perfil, por consi-
derarlo un aporte valioso al compromiso de desagregar datos segiin sexo, edad, pertenencia étnica, lugar
de residencia, entre otras variables. Por ello confiamos que este documento, que profundiza en diversos
topicos de la salud de las mujeres y de los hombres desde una mirada acentuada en los asuntos de género,
marque diferencias sustantivas, para guiar la toma de decisiones sobre la mejor orientacion de los presu-
puestos y la utilizacién de los recursos, en el contexto de las politicas publicas, planes y programas que
impulsa el gobierno para atender las necesidades mas urgentes de la poblacién en condicién de mayor
vulnerabilidad, entre ellas las mujeres en sus diferentes etapas del curso de vida, sobre todo las mujeres
indigenas en los diferentes contextos. :
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Prologo

La equidad de género y salud de las mujeres a lo largo del curso de vida, es una prioridad para la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) reflejada en diversos
compromisos internacionales y regionales. Los Estados Miembros aprobaron la politica en materia de
igualdad de género de la OPS en el 46° Consejo Directivo y el respectivo plan de acciéon en el 2009.
Ambos instrumentos sustantivos en esta materia proporcionan una hoja de ruta idénea para avanzar en
temas estratégicos, tales como el de producir, analizar y utilizar informacién desagregada por sexo y otras
variables pertinentes.

Aunque se reconoce que la informacién sobre las desigualdades y las brechas en materia de género ha
aumentado en los ultimos afos, aun persiste la practica del desglose de datos, sin analizar las razones fun-
damentales que develan las diferencias manifestadas por estos datos. De ah{ la importancia del analisis de
género para mostrar las inequidades de la situacion sanitaria que afecta de manera diferenciada a mujeres
y hombres, resultantes de los desequilibrios en la distribucién de los recursos y en la toma de decisiones
en materia de salud y sus determinantes sociales.

El presente perfil de género y salud agudiza su mirada en varios topicos de la salud de las mujeres y de los
hombres, examinados desde la perspectiva de género, al tiempo que ofrece una gama amplia de informa-
ci6én cualitativa y cuantitativa, que pone de manifiesto los factores de riesgo de orden social que afectan la
salud de ambos sexos. En este contexto reconoce que, si bien las mujeres viven mas que los hombres, esos
afios suplementarios no siempre se acompanan de buena salud, pues sobreviven con mayor morbilidad
y discapacidad. Aunque la biologia puede ser un factor favorable al mayor cimulo de afios de vida de las
mujeres, las normas y patrones de género le son adversos, ya que ellas enfrentan los embates de la exclu-
sién y subordinacién social expresados en discriminacion, violencia de género y pobreza, que aumentan
sus riesgos de mala salud. El perfil también resalta los factores de riesgo en la salud de los hombres y la
importancia de su participacion en el ambito de los cuidados de la salud del nicleo familiar.

El documento se elabor6 conjuntamente con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y conté
con el apoyo de la Secretarfa Presidencial de la Mujer, organizaciones de la sociedad civil y socios de la
cooperacion internacional.

Hacemos una atenta invitacion a las autoridades nacionales y municipales, organizaciones de la sociedad
civil y a la cooperacion internacional a sumarse a éste esfuerzo de recopilar, analizar y utilizar informacioén
centrada en las desigualdades de género, que hagan posible avanzar hacia la equidad en salud para todos.

Dra. UodoiQpe {)éroleio Pivet
Representante de la OPS/OMS

en Guatemala
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Introduccion

Pese a los esfuerzos emprendidos, persiste la necesidad de profundizar en el conocimiento y
reconocimiento de las consecuencias ampliamente difundidas sobre las inequidades de género
en materia de salud. Para un anélisis amplio son significativas las diferencias en salud de mujeres
y hombres teniendo en consideracién factores socioecondémicos, ubicacién geografica, edad y
pertenencia étnica, principalmente.

En el proceso de elaboracién del presente perfil de género y salud se plante6 como objetivos
desarrollar un documento de caracter nacional orientado a recopilar datos basicos relevantes de
salud, analizados desde el enfoque de género, utilizando diversas variables posibles para mostrar
las desigualdades en materia de salud y sus determinantes sociales. De igual manera, se propuso
identificar las principales barreras y factores de riesgo para el logro de la igualdad de género en
salud, as{ como las oportunidades para el desarrollo y puesta en marcha de politicas y planes na-
cionales y territoriales, con estrategias diferenciadas para mujeres y hombres, segun curso de vida,
y con especial consideracién a poblaciones rurales e indigenas.

El perfil expone y recrea un amplio examen de datos e indicadores estadisticos emanados prin-
cipalmente de fuentes secundarias de informacién, de indole cualitativa y cuantitativa, que son
analizados desde la perspectiva de género. Esta mirada permite ahondar en los factores de riesgo
e impactos diferenciados que ejercen las normas, los patrones y estereotipos de género en la vida
de las mujeres y los hombres en los procesos de salud, enfermedad y atencién.

De manera central, el analisis de género en los datos bésicos de salud devela las inequidades en
la situacién sanitaria y los resultados de salud, derivados de las diferencias en la distribucién de
los recursos, el poder y las responsabilidades, y pone de manifiesto la contribucién de las mujeres
y los hombres al desarrollo humano y econémico. Los datos probatotios, acompafiados de su
respectivo andlisis de género, también son fundamentales para el seguimiento y la evaluacién del
progreso en el cumplimiento de diversos compromisos internacionales, regionales y nacionales,
entre ellos los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y la agenda de desarrollo post 2015,
las metas de la Agenda de Salud para las Américas y en la aplicacién de la politica y plan de accidén
de la Organizacién Panamericana de la Salud en materia de género.

De manera complementaria, se hizo un esfuerzo de consulta a mujeres de diversos sectores invo-
lucradas en el dmbito de la salud y otros conexos, a fin de obtener de ellas sus contribuciones para
identificar fortalezas, limitaciones y oportunidades orientadas a reducir inequidades en materia de
salud de las mujeres. Para el efecto se consultaron funcionarias en cargos de alta responsabilidad
politica de la administracién publica, mujeres de organizaciones sociales con trayectoria en la
temdtica, instancias prestadoras de servicios de salud y entidades de la cooperacién internacional
afines al tema. Se utiliz6 como procedimiento metodolégico la técnica de entrevista y talleres de
consulta. Las consultas con informantes claves permitieron acceder a informacién cualitativa im-
portante, sobre todo para comprender aspectos relevantes de la problematica que no es posible
establecer tnicamente a través de datos e informacion estadistica cuantitativa.




El documento se divide en las siguientes partes sustantivas: i) En el marco conceptual de refe-
rencia se hace acopio de conceptos claves sobre inequidad y desigualdad en salud, que ayudan a
comprender en esencia las diferencias y complementariedades de cada ambito analizado. i) En
el contexto politico-administrativo y marco juridico se hace referencia a los tres poderes del Es-
tado y a las entidades de cardcter auténomo, asi como la manera en que esta organizado politica y
administrativamente el territorio nacional, incluidos sus municipios, quienes gozan de autonomia
municipal. En éste mismo acapite se aporta una amplia referencia, aunque no exhaustiva, de los
tratados y compromisos internacionales, leyes e instituciones clave relacionadas con la salud. iii)
La dimensién demografica plantea la caracterizaciéon del pais, destacando las comunidades lin-
giifsticas que conforman los cuatro pueblos reconocidos a nivel nacional, aspectos de poblacién,
algunos indicadores de desarrollo humano y la esperanza de vida de la poblacién. iv) En la parte
relativa a los determinantes sociales de la salud se abordan los dmbitos de derechos humanos,
género y desarrollo para mostrar la relacién intrinseca que subyace en estas tematicas y que pet-
miten identificar vulnerabilidades que afectan de manera distinta a las personas. En este apartado
se analizan las esferas de la educacién, economia, empleo e ingresos y participacion social y po-
litica y su intrinseca relacién con la salud. iv) La parte medular del perfil esta destinada al analisis
de los ambitos de la salud, la enfermedad y mortalidad a lo largo del curso de vida. Se profundiza
la mirada en los factores de riesgo, la salud sexual y reproductiva, las infecciones de transmisioén
sexual y VIH, la violencia contra las mujeres, la salud mental y adicciones, la salud de grupos en
condiciones de especial vulnerabilidad, los sistemas y servicios de atencién en salud y la inversion
en salud de las mujeres. El analisis, refrendado con datos probatorios, aporta elementos clave para
identificar desigualdades en salud, que son a todas luces evitables en la medida que se identifiquen
y que se adopten las medidas correspondientes.

El documento culmina aportando conclusiones y sobre todo recomendaciones que buscan inci-
dir en los niveles de toma de decisiones de las instituciones publicas, nacionales y municipales, y
particularmente del Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social, de manera que los datos se
hagan acompafiar del respectivo analisis de género como marcador de distintas desigualdades en
salud, y que ésta sea una practica continua para avanzar hacia la equidad en salud.
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Capitulo 1

1. MARCO CONCEPTUAL
DE REFERENCIA

1.1 Inequidad y desigualdad en salud

La nocién de inequidad adoptada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panameri-
cana de la Salud (OPS) se reserva para las desigualdades
que son “evitables e injustas”, y por tanto remediables. La
equidad constituye un imperativo de caracter ético aso-
ciado con principios de justicia social y de derechos hu-
manos. Desde el punto de vista operativo, la equidad en
salud comprenderia eliminar las disparidades evitables en
la salud y sus determinantes entre grupos humanos con
diferentes grados de privilegio social (7).

La desigualdad tiene multiples expresiones, que se conca-
tenan entre si y generan situaciones de profunda exclusion
en las oportunidades de desarrollo humano. La medicion
de las desigualdades en el campo de la salud es una condi-
cion indispensable para avanzar en la mejorfa de la situa-
cion de salud (2). Las inequidades en salud se refieren a las
desigualdades en los niveles de salud de las personas en
los distintos grupos estratificados por sexo, condiciones
socio-econémicas y culturales, edad y otras variables so-
ciales que son injustas y remediables (3). En concordancia
con lo sefalado, la Sociedad Internacional por la Equidad
en Salud adopta, como una definicién operacional, que
inequidades son “las diferencias sistematicas |y potencial-
mente remediables| en uno o mas aspectos del estado de
salud de poblaciones o subgrupos poblacionales, social,
econémica, demogrifica o geograficamente definidos”.
Debido a la variedad de factores determinantes que com-
ponen la red de causalidad de las desigualdades en salud,
se requiere que su abordaje sea multisectorial, con poli-
ticas, programas e intervenciones dirigidas a disminuir o
limitar los efectos negativos en la salud (4).

La inequidad no es sinénimo de desigualdad; la inequidad
tiene una connotacion de injusticia de una desigualdad,;
no toda desigualdad es una inequidad. La igualdad en sa-
lud implica que todas las personas deben tener las mismas
oportunidades justas para desarrollar el potencial de su
salud plena, es decir, sin ningan tipo de discriminacion y
barrera que impida alcanzar dicho potencial. El principio
de equidad reconoce que las personas son diferentes y que
las respuestas deben darse de acuerdo a sus necesidades
especificas; reconoce la diversidad en los distintos grupos

Marco conceptual y de referencia

poblacionales por sexo, edad, pueblos y lugar de residen-
cia, orientacion sexual e identidad de género y nivel de
educacion, entre otros.

La salud es un derecho fundamental que amerita ser abot-
dado desde el derecho de todas las personas al acceso a la
promocion de la salud, prevencion de las enfermedades,
atencion y rehabilitacion, donde el Estado garantice el ac-
ceso a los servicios de salud necesarios, de buena calidad
y sin riesgo de empobrecimiento por gastos en salud ().

1.2 Relacion sexo-género

Un sistema sexo-género se refiere al conjunto de roles,
normas y relaciones que han sido asignados socialmente
a las mujeres y los hombres en el seno de una sociedad,
que devienen por la desigual distribucién de los recursos
y el poder entre unas y otros (6). De estos desbalances en
la distribucién de los recursos y el poder derivan posicio-
nes de subordinacién que han justificado histéricamente
la discriminacién contra las mujeres, especialmente las in-
digenas y afrodescendientes, entre otras.

Género no es sinénimo de sexo; tampoco es sindnimo
de mujeres. El sexo alude a las diferencias bioldgicas de
caracter universal que diferencian a hombres y mujeres
[las mujeres pueden embarazarse, siempre que su cuerpo
lo permita, igual solo los hombres pueden enfermar de la
prostata]. Género se refiere a la construccion social de lo
“masculino” y lo “femenino” y a la forma cémo se arti-
culan estas dos construcciones, en relaciones de poder. El
concepto de género no se aplica a las mujeres -ni tampoco
a los hombres -per se, sino a las relaciones entre mujeres
y hombres (o entre los ambitos “masculinos” y “femeni-
nos”) en torno a la distribuciéon de los recursos, las res-
ponsabilidades y el poder (7). La socializacion de género
determina cé6mo, en un contexto especifico, deben ser
las mujeres y los hombres, y qué deben hacer. Integrar la

SEXO GENERO

Se refiere a las Conjunto de ideas, creencias,

representaciones, practicas y pres-
cripciones sociales que una cultura
desarrolla desde la diferencia ana-

caracteristicas
biologicas dife-
renciales

que existen entre  tomica entre los sexos, para sim-
mujeres y hom-  bolizar y construir socialmente lo
que es “propio” de los hombres
(lo masculino) y lo que es “pro-

pio” de las mujeres (lo femenino).

bres.
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perspectiva de género en la salud implica vincular la divi-
sion por sexo del trabajo -productivo y reproductivo- y
del poder, con los perfiles epidemiolégicos y las caracte-
risticas de accesibilidad, financiamiento y gestion del sis-
tema de salud en una poblacién. Género es una categoria
que estratifica, -junto con clase, etnicidad y orientacion
sexual- en el nivel macro de asignacién y distribucion de
los recursos que hacen posible el logro y mantenimiento

de la salud. (7).

A lo largo de la historia el cardcter normativo de lo masculino (y
heterosexcual) ha sido el referente universal, en lo bioldgico y en lo
social, provecando asi que las diferencias entre los sexos se convier-
tan en designaldades sociales y politicas.

La salud de las mujeres y los hombres es diferente y des-
igual. Diferente, porque hay factores biologicos (genéti-
cos, hereditarios, fisiologicos, entre otros) que se mani-
fiestan de forma diferente en la salud y en los riesgos de
enfermedad, que muchas veces siguen invisibles para los
patrones androcéntricos” de las ciencias de la salud. Des-
igual, porque hay otros factores, que en parte son explica-
dos por el género, que influyen en la salud de las personas

(8).

Un aspecto vital en un estudio de desigualdades en sa-
lud basadas en el género es comprender que género no
es una variable de desagregaciéon sencilla . El género se
constituye y expresa a través de las relaciones sociales, ro-
les y expectativas ligados a las atribuciones femeninas y
masculinas, que no son fijas sino cambian a lo largo de
la historia y segin la cultura (). En la actualidad se hace
cada vez mas necesario ampliar el abordaje conceptual
de género para incluir las identidades de género en este
campo de analisis, entendida ésta desde un concepto mds
amplio, mas alla de las caracteristicas biologicas, fisicas o
anatémicas con las que una persona nace, sino tiene que
ver con su cultura y realidad de vida, e integra todos los
aspectos de su identidad como ser humano (9), incluyen-
do su orientacién sexual e identidad de género.

Segun la Observacion General 20, del Comité de los De-
rechos Econdémicos, Sociales y Culturales, el concepto
de “sexo” ha evolucionado considerablemente no solo
para incluir las caracteristicas psicolégicas pero también
la construccion social de los estereotipos, los prejuicios y
las funciones esperadas en funcién de género.

La lucha del movimiento LGBTI (personas lesbianas,
gays, bisexuales, personas transgénero e intersexuales)
basada en el reconocimiento de sus derechos, como los
pertenecientes a todo ser humano, contribuyé a que el Re-
lator especial sobre el derecho a la salud clarificara con-
ceptos asociados a género : i) identidad de género como
“la experiencia profunda del género, vivida interna e indi-
vidualmente por cada persona y que puede corresponder
o no con el sexo asignado al nacer, incluido el sentido
personal de la expresioén corporal y otras expresiones del
género”, y ii) orientacion sexual como “la capacidad de
cada persona de experimentar una atraccién emocional,
afectiva y sexual profunda y entablar relaciones intimas y
sexuales con personas de un género diferente, del mismo
género o de mas de un género”.

Las desventajas que enfrentan particularmente las muje-
res, en las diversas etapas del curso de vida (nifias, adoles-
centes, mujeres adultas y de la tercera edad) son fuentes de
desigualdad. Con frecuencia son discriminadas en el am-
bito de la salud, en el acceso a educacién, en el mercado
laboral y en la esfera de la participacion politica y toma de
decisiones, con las consiguientes repercusiones negativas
en el ejercicio de sus derechos fundamentales. Las des-
igualdades en el acceso a la informacion, la atencion y las
practicas sanitarias basicas, entre otros factores, aumentan
atn mas la exposicion a los riesgos que afectan la salud de
las mujeres (70). También la salud de los hombres se da
y vive de diferente manera en el transcurso de la vida, y
sus necesidades e intereses son diferentes; por lo tanto, el
sistema de salud debe responder a caracteristicas diferen-
ciadas en cuanto a la atencion en salud.

Las normas, roles y relaciones de género también afectan
la salud de los hombres, condicionando su vida personal
y autoestima a las expectativas sociales de éxito laboral y
econémico y en el dambito de su salud, mostrando que ‘los
hombrtes son fuertes, no se enferman’... La falta de socia-
lizacién para expresar sentimientos y padecimientos men-
tales y fisicos, asi como las deficiencias del propio sistema
sanitario significan mayores dificultades para diagnosticar
problemas afectivos y psicologicos encubiertos por so-
matizaciones o conductas de riesgo (8). Las conductas
de riesgo de los hombres, vinculadas a la definicién de
masculinidad aceptada, contribuyen a practicas sexuales
inseguras, accidentes de transito, consumo de alcohol y
violencia, entre otras.

El género es una categoria transversal por estar imbricada

2. El Androcentrismo proviene del griego Andros (Hombre) y define la mirada masculina en el centro del universo, como medida de todas las cosas y representacion global de la

humanidad, de manera que oculta otras realidades, entre ellas la de la mujer.

3. Un error frecuente es que se incluya género en el titulo de tablas, graficos o figuras que exponen datos cuantitativos desagregados por sexo. La dimension de género se aplica en el
analisis de los datos para evidenciar circunstancias e interrelaciones entre variables que explican desigualdades fundadas en el sexo, y sus vinculos con otras variables.
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en todas las estructuras y grupos de la sociedad (clases so-
ciales, generaciones, poblaciones diversas), y en la medida
que atraviesa diferentes instituciones de la sociedad como
el hogar-familia, el Estado, la iglesia, entre otros, quienes
reciben influencia del sistema patriarcal. El patriarcado es
un concepto utilizado por las ciencias sociales, en especial
en la antropologia y en los estudios feministas. Hace refe-
rencia a una distribucién desigual del poder entre mujeres
y hombres en la cual los varones tendrian preeminencia
en uno o varios aspectos, tales como la determinacion de
las lineas de descendencia (filiacién exclusivamente por
descendencia patrilineal y portacion del apellido paterno),
los derechos de primogenitura, la autonomia personal en
las relaciones sociales, la participacion en el espacio pu-
blico -politico o religioso- o la atribucion de estatus a las
distintas ocupaciones de hombres y mujeres determinadas
por la divisién sexual del trabajo. Desde el feminismo se
elaboré el concepto de patriarcado, con el que se hacia
explicita la existencia de un sistema de dominacién basa-
do en el sexo-género e independiente de otros sistemas
de dominacién. El sistema patriarcal presenta formas de
opresion y legitimacion propias y distintas, no solo rela-
cionadas con la desigualdad en la esfera de lo publico sino
muy fundamentalmente con las practicas que tiene lugar
en la esfera de lo privado.

1.3 Igualdad y equidad de género en
salud

El analisis de la igualdad demarca por lo menos tres am-
bitos o formas de entender este concepto: la igualdad
sustantiva o de resultados, la igualdad como no discrimi-
nacion, y la igualdad ante la ley. La interaccion de estos
tres elementos aporta un concepto mucho mas amplio y
robusto que permite entender la verdadera igualdad entre
las mujeres y los hombres (77). Desde el marco de los
derechos humanos, la igualdad no es la exigencia de trato
idéntico, sino que es la que se logra con la eliminacion
de todas las formas de discriminacién contra las mujeres,
poblaciones étnicas y otros grupos minoritarios, a través
de la adopcién de medidas expresadas en leyes, politicas,
planes y programas de los Estados.

Una diferencia sustancial entre ambos conceptos es que la
igualdad es un derecho humano y, por lo tanto, una obli-
gacion legal de la que no pueden sustraerse los Estados.
El derecho a la igualdad entre hombres y mujeres requiere
que cada Hstado implemente acciones especificas y con-
cretas para eliminar la discriminacién contra las mujeres.

Marco conceptual y de referencia

Ciudadania o igualdad de derechos, justicia social o igual-
dad sustantiva, y reconocimiento de la diversidad o igual-
dad en la diferencia, son tres componentes del concepto
de igualdad que no pueden subordinarse el uno al otro.

Por su lado, la equidad de género significa una distribu-
ci6on justa de los beneficios, los recursos y las responsa-
bilidades entre las mujeres y los hombres de los diversos
grupos poblacionales. El concepto de equidad reconoce
que entre hombres y mujeres hay diferencias en cuanto
a las necesidades en materia de salud, al acceso y control
de los recursos, y que estas diferencias deben abordarse
con el fin de corregir dichas desigualdades. Las estrategias
de equidad de género se utilizan para finalmente lograr la
igualdad de género. Desde esa perspectiva, la equidad es
el medio y la igualdad es el resultado (72), para alcanzar la
salud como un derecho para todas las personas. La equi-
dad de género en la situacion de salud significa ausencia
de diferencias evitables entre mujeres y hombres en las
oportunidades de sobrevivir y de no padecer enfermedad,
discapacidad ni muerte prematura.

Para la OPS/OMS la igualdad de género en el ambito de
la salud significa que las mujeres y los hombres gocen
de las mismas condiciones y oportunidades para ejercer
plenamente sus derechos y su potencial para estar sanos,

contribuir al desarrollo sanitario y beneficiarse de los re-
sultados® (72).

En la mayorfa de las sociedades, y Guatemala no es la
excepcion, las mujeres tiene un menor estatus social con
respecto a los hombres, lo que se traduce en relaciones de
poder desiguales. Por ejemplo, las mujeres son menos re-
conocidas y valoradas en el ambito de sus familias, las co-
munidades y la sociedad en general; tienen un menor gra-
do de acceso a los recursos y al control sobre los mismos,
y menor poder en la toma de decisiones que los hombres,
inclusive aquellas decisiones que tienen que ver con su
propio cuerpo (70).

Generalmente la atencion a la salud de las mujeres se ha
centrado en los problemas relacionados con su vida re-
productiva, particularmente durante el embarazo, el parto
y el puerperio. El enfoque de salud publica basado en el
género permite comprender los problemas de salud de
las mujeres y los hombres de manera integral, durante las
diferentes etapas del curso de vida, y determinar respues-
tas apropiadas para atender las necesidades especificas de
cada sexo, que tengan en consideracion las normas, roles

4. Definiciones incluidas en el informe del Relator, presentado al Consejo de Derechos Humanos el 27 de abril del 2010.
5. La politica de igualdad de género de la OPS fue oficialmente adoptada por el Consejo Directivo mediante la Resolucion CD46.R16 del 30 de septiembre de 2005. La politica se ha
complementado con el plan de accién (2009-2014) aprobado en el 2009, el que aporta una hoja de ruta con los indicadores de vigilancia para su ejecucién por la OPS/OMS vy los

Estados Miembros.
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y relaciones de género.

El acceso de las mujeres a los recursos que permiten al-
canzar y mantener la salud es un derecho humano vital
para su desarrollo. La salud cobra especial relevancia en la
vida de las mujeres debido al importante papel que ellas
desempefian en su hogar como principales gestoras de la
salud familiar, pues en ellas descansa la mayor responsabi-
lidad de crear y recrear las condiciones que hacen factible
y posible la reproduccién de la vida humana.

Un aspecto de importancia central es la interseccién que
existe entre género e interculturalidad en salud. En La-
tinoamérica la interculturalidad ha estado asociada a la
demanda por el reconocimiento cultural y politico de los
grupos indigenas y afrodescendientes de la region. Asi, la
interculturalidad busca dar cuenta de la interaccion o en-
cuentro entre dos o mas grupos culturales. En definitiva,
la interculturalidad tiene su énfasis en el didlogo, la inte-
raccion y la relacion incluso de grupos que no comparten
un mismo Estado.

A través del analisis de género e interculturalidad se pue-
den comprender las ventajas y desventajas en la situacion
de salud que afectan a las mujeres y los hombres de diver-
sas poblaciones: acceso a servicios, recursos e informa-
ci6én y su contribucion al cuidado de la salud. La integra-
ci6n de ambas perspectivas permite abordar y reducir las
inequidades persistentes en razén del género y de la per-
tenencia étnica de las poblaciones mds rezagadas (mujeres
indigenas y rurales, adolescentes y jovenes, personas con
VIH y sida, poblacién LGBTI y con capacidades especia-
les), para mejorar la equidad y eficiencia en salud. Desde
la perspectiva intercultural, las politicas, los programas y
los planes seran culturalmente transformativos cuando
se considere el derecho a la salud para todos, cuando se
definan y aborden las brechas inequitativas, involucrando
en ello a los pueblos afectados; cuando se reconozcan e
incluyan las practicas tradicionales sostenidas por los pue-
blos indigenas y sus terapeutas, y cuando los servicios de
salud sean culturalmente sensibles a las perspectivas de
género e interculturalidad.

La interculturalidad es entendida como el reconoci-

miento, el respeto y la comprension de las diferencias
socioculturales de los pueblos, sus conocimientos y ele-
mentos terapéuticos en el mejoramiento de la salud de
la poblacion. La pertinencia cultural en salud deriva
del derecho a la diferencia y guiere decir ‘adecnado a
la cultura’. La adecuacion cultural de la salud com-

prende el conjunto de acciones integradas y continuas,
orientadas a promover cambios de comportamiento,
actitudes y esquemas mentales del personal institu-
cional del sistema oficial de salud, asi como también
que los servicios de salud estén orientados a promo-
ver cambios para que respondan a la cultura de los

pueblos indigenas.

(Acuerdo 1632-2009, MSPAS-Guatemala).
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2. CONTEXTO POLITICO-
ADMINISTRATIVO Y
MARCO JURIDICO

2.1 Contexto politico - administrativo

La Constitucién Politica define al Estado de Guatemala
como una Republica democratica, representativa y unita-
ria, cuyo fin supremo es el bien comun y el desarrollo de
la persona humana, sin distincion alguna. Asimismo, se
define como un Estado laico, no confesional.

El ambito politico lo conforman en primera instancia los
tres principales poderes del Estado: Ejecutivo, Legislativo
y Judicial, los que buscan entre si el equilibrio en sus atti-
buciones, sin que ninguno se supedite al otro. En segunda
instancia existe un conjunto de instituciones estatales de
caracter autonomo: Corte de Constitucionalidad, Tribu-
nal Supremo Electoral, Contraloria General de Cuentas,
Institucion del Procurador de los Derechos Humanos,
Ministerio Publico y Procuraduria General de la Nacion;
éstos juegan un papel fundamental en el proceso de ga-
rantizar la democracia, la gobernabilidad y la transparen-
cia, en respeto y apego a los estandares de derechos hu-
manos universales y a las leyes nacionales.

El territorio estd organizado politica y administrativamen-
te en ocho regiones, 22 departamentos y 334 municipios.
A nivel departamental el Presidente de la Republica nom-
bra a las y los gobernadores; y en el ambito local, la maxi-
ma autoridad recae en los gobiernos municipales, quienes
son electos popularmente en proceso electoral nacional.
El municipio es un espacio de vida publica, de interaccio-
nes politicas y de poder; es la expresion local del Estado.

Los Acuerdos de Paz suscritos en el afio 1996, que pu-
sieron fin al conflicto armado de mas de 36 anos, mar-
can un hito fundamental en la historia de Guatemala, y se
constituyen en una hoja de ruta de visién de largo plazo
para avanzar en los temas sustantivos que aun significan
grandes desafios para el pais. Dichos Acuerdos de Paz ex-
presan consensos de carcter nacional.

2.2 Marco juridico relacionado con la
salud

La seccion séptima de la Constitucién Politica de la Re-

Contexto politico-administrativo y marco juridico

publica de Guatemala® -articulos del 93 al 100-, se dedica
al desarrollo del marco de derechos en materia de salud,
donde se preceptia que la salud es un derecho funda-
mental del ser humano. Asimismo, alude que la salud es
un bien publico, y le atribuye a las instituciones las ac-
ciones de promocion de la salud, prevencién, recupera-
cién, rehabilitacién y coordinacién, a fin de procurar a
los habitantes el mas completo bienestar fisico, mental y
social.

Guatemala cuenta con un robusto marco legal relaciona-

do con la salud y la igualdad de género:

* Ley para prevenir, sancionar y erradicar la violencia
intrafamiliar (Decretos 97-1990)

*  Cddigo de salud (Decreto 90-1997)

*  Ley organica del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS) (Decreto 295)

*  Leyde dignificacién y promocién integral de la mujer
(Decreto 7-1999)

* Ley general para el combate del Virus de Inmunode-
ficiencia Humana (VIH) y del Sindrome de Inmuno-
deficiencia Adquirida (SIDA) (Decreto 27-2000)

*  Ley de desarrollo social (Decreto 42-2001)

*  Ley de proteccién integral de la nifiez y la adolescen-
cia (2003)

*  Ley de acceso universal y equitativo de servicios de
planificacién familiar y su integracion en el programa
nacional de salud reproductiva (Decreto 87-2005)

* Ley del sistema nacional de seguridad alimentaria y
nutricional (Decreto 32-2005)

*  Ley marco de los acuerdos de paz (Decreto 52-2005)

*  Ley de regulacion del ejercicio de la enfermerfa (De-
creto 07-2007)

*  Convenio marco de control de tabaco/ Ley de crea-
cion de ambientes libres de humo (2008).

* Ley contra el femicidio y otras formas de violencia
contra la mujer (Decreto 22-2008)

* Ley contra la violencia sexual, explotacion y trata de
personas (Decreto 9-2009)

*  Ley para la maternidad saludable (Decreto 32-2010)

El derecho a la salud esta consagrado en numerosos tra-
tados internacionales y regionales. En Guatemala los tra-
tados internacionales, por mandato constitucional, tienen
preeminencia sobre el derecho interno. Por tanto, el pais,
al aprobar y ratificar esos instrumentos, adquiere respon-
sabilidad internacional en su cumplimiento y en la rendi-
cion de cuentas.

6. Reformada por Acuerdo Legislativo 18-93 del 17 de Noviembre de 1993.
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En materia de reduccion de las desigualdades asociadas
a la salud, el paifs cuenta con politicas generales y otras
especificas, de caracter sectorial, que se consideran trans-
versales al conjunto de politicas publicas mas abarcadoras.
Las politicas y planes nacionales especificos buscan cerrar
brechas de inequidad que afectan a las poblaciones tradi-
cionalmente excluidas y en condiciones de mayor vulnera-
bilidad, como las senaladas con antelacién.

Para ejemplificar los avances del pais respecto a las me-
didas de caracter politico adoptadas, coherentes a estan-
dares internacionales, se citan algunas politicas piblicas y
planes nacionales:

a) Politica Nacional de Promocién y Desarrollo Inte-
gral de las Mujeres (PNPDIM) y Plan de Equidad de
Oportunidades (PEO 2008-2023)’

b) Politica publica de proteccién integral y plan de ac-
ci6n nacional para la nifiez y adolescencia (2004-2015)

¢) Politica nacional de la juventud (2012-2020)

d) Politica puiblica para la convivencia y eliminacién del
racismo y la discriminacion racial (2006)

e) Politica nacional en discapacidad (2006)

f) Politica nacional de seguridad alimentaria y nutricio-
nal (Decreto 32-2005)

@) Agenda articulada de las mujeres mayas, garifunas y
xinkas - 2009*

h) Plan nacional de prevencién erradicacién de la vio-
lencia contra la mujer (Planovi, 2004-2014)

i)  Plan estratégico nacional para la prevencion, atencion
y control de I'TS, VIH y sida (2011-2015)

j)  Plan de accién para la reduccién de la mortalidad ma-
terna neonatal y mejoramiento de la salud reproducti-
va (2012-2015)

Guatemala cuenta con una variada institucionalidad publi-
ca, quienes, en consonancia con sus respectivos mandatos,
tienen la responsabilidad de asesorar, promover, coordi-
nar, ejecutar, monitorear y rendir cuentas de la aplicacion
de leyes y politicas dirigidas a la nifiez, juventud, mujeres,
pueblos indigenas y otras poblaciones especificas; entre
las instituciones vinculadas a la tematica destacan:

a) Gabinete Especifico de la Mujer (GEM)

b) Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social
(MSPAS)

©) Secretarfa Presidencial de la Mujer (SEPREM)

d) Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)

e) Ministerio de Educacion (MINEDUC)

f)  Ministerio de Desarrollo Social (MIDES)

@) Consejo Nacional de Salud

h) Defensoria de la Mujer Indigena (DEMI)

i)  Procuradurfa de los Derechos Humanos (PDH) (y
sus defensorifas especificas, particularmente la defen-
sorfa de la salud)

j)  Secretarfa de Seguridad Alimentaria y Nutricional
(SESAN)

k) Coordinadora Nacional para la Prevencién de la
Violencia Intrafamiliar y contra las Mujeres (CONA-
PREVI)

)  Secretaria de Obras Sociales de la Esposa del Presi-
dente de la Reptblica (SOSEP)

m) Secretarfa contra la Violencia Sexual, Explotacién y
Trata de Personas (SVET)

n) Secretarfa de Bienestar Social

0) Consejo Nacional de la Juventud (CONJUVE)

p) Comisién Nacional de la Nifiez y de la Adolescencia
(CNNA)

q) Consejo Nacional para la Atencién de las Personas
con Discapacidad (CONADI)

r) Comision Contra la Discriminaciéon y el Racismo
(CODISRA)

s) Foro Nacional de la Mujer (FNM)

t) Oficina Nacional de la Mujer (ONAM)

u) Comision de Salud del Congreso de la Republica

v) Secretaria de la Mujer de la Corte Suprema de Justicia

w) Oficinas Municipales de la Mujer (OMM)

x) Centros de Apoyo Integral para Mujeres Sobrevivien-
tes de Violencia (CAIMUS).

Desde la rectorfa del Ministerio de Salud Publica y Asisten-
cia Social, corresponde a la Unidad de Género de la Salud
el mandato de asesorar, generar propuestas, promover la
coordinacién e integracion del principio de equidad entre
mujeres y hombres y la transversalizacién del enfoque de
género y étnia en las acciones de salud. De igual manera,
la Unidad de Atencion de la Salud de Pueblos Indigenas e
Interculturalidad (UASPII) tiene el mandato de formular
y promovet programas, proyectos, estrategias y lineas de
accion destinadas al logro del desarrollo de la salud de
los pueblos indigenas. En general, el MSPAS cuenta con
una diversidad de programas que son los mecanismos que
norman y regulan la atencién en salud desde su rol de rec-
torfa en este campo. Otras unidades de naturaleza similar
funcionan en el seno de entidades del Organismo Ejecu-
tivo, y coordinan esfuerzos con SEPREM en el ambito de
género y derechos de las mujeres.

7. La referida politica contiene 12 ejes estratégicos; uno de ellos es el eje de ‘equidad en el desarrollo de la salud con pertinencia cultural’.

8. La agenda contiene un eje de salud integral desde la identidad cultural.
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Contexto politico-administrativo y marco juridico

Tratados y compromisos internacionales

relacionados con la salud

Declaracion universal de derechos humanos, 1948.

Convencion internacional sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacion racial,
1965.

Pacto internacional de derechos econémicos, sociales y culturales, 1976.

Pacto internacional de derechos civiles y politicos, 1976.

Convencion sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacion contra la mujer, 1979.
Protocolo de San Salvador, 1988.

Convencion sobre los derechos del nino, 1989.

Convenio 169 de la OIT sobre pueblos indigenas y tribales en paises independientes, 1989.

Convencion internacional sobre la proteccion de los derechos de todos los trabajadores mi-
gratorios y de sus familiares, 1990.

Programa de accién del Cairo (adoptado en la conferencia mundial de poblacién y desarro-
llo), Cairo 1994.

Platatorma para la accién mundial (emanada de la IV conferencia mundial de la mujer, Bei-
jing 1995.

Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad, 2006.

Convencion interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer,
1996.

Declaracién de las Naciones Unidas sobre los derechos de los pueblos indigenas, 2007.
Agenda de Salud para las Américas, 2008-2017.
Plan de salud de Centroamérica y Republica Dominicana 2010-2015.

Matco de rendicion de cuentas para la salud de las mujeres y los nifios, de la ONU.
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3. DIMENSION
DEMOGRAFICA

Guatemala es un pafs multiétnico, pluricultural y multilin-
giie, conformado por cuatro pueblos: maya, xinka, garifu-
na y mestizo/ladino. Su poblacion es la mas numerosa de
los paifses del istmo centroamericano, estimada para el afio
2012 en 15,073,397 (7,720,506 mujeres y 7, 352,891 hom-
bres), de cuyo total las mujeres constituyen el 51.2% (73).

Segun el censo del 2002, el 39.6% se autoidentificé como
poblacién indigena (mayas 39.6%; xinkas 0.14%; y garifu-
nas 0.04%); no obstante, para algunas organizaciones este
porcentaje supera el 60% de la poblacion del pais.”

El Indice de Desarrollo Humano (IDH) para Guate-
mala en 2011 fue de 0.57, siendo el mas bajo de Cen-
troamérica, y ademas con marcadas desigualdades entre
diferentes grupos poblacionales del pais: los indigenas
tienen un IDH de 0.48, mientras que los no indigenas de

Dimensién demogrdfica

0.63 (PNUD, 2012). Para el 2011 el 53.71% del total de
la poblacién vivia en condiciones de pobreza; de éstos
un 13.33% se ubicé en la linea de pobreza extrema (74).
Debido a la exclusién histérica que han sido objeto los
pueblos indigenas, el mapa lingtiistico del pais coincide en
gran medida con el mapa de la pobreza.

La comparacién de las pirdmides de poblaciéon para los
afios 2002y 2012 (grdfica 1) denota cambios poblacionales
relacionados al crecimiento moderadamente rapido y la
juventud que caracteriza al pafs. En virtud del vigoroso
ritmo de crecimiento demografico, la composicién por
edades de la poblacién se sitdan como sigue: el 67.1%
esta por debajo de los 30 afios (34.3% mujeres y 32.8%
hombres) y el 41% corresponde a nifias y nifios menores
de los 15 afios (75).

Comunidades lingiiisticas de Guatemala

Ademis de las comunidades hablantes de espafiol (mesti-
zos/ladinos), xinkas y garifunas (afrodescendientes), existen
22 comunidades lingtisticas mayas:

K’iché, kaqchikel, tz’utujil, achi’, sakapulteka, sipakapense,
uspanteka, pocomam, pocomchf’, q’eqchf’, mam, ixil, awaka-
teka, tectiteka, q’anjob’al, chuj, akateka, itza, mopan, ch’ortf,
jakalteka (poptf’) y chalchiteca.

Tektiteko

Itza

Sipakapense

Mam

Tzu’utujil

K’iche’

Xinca

Espanol

9. A decir por el Consejo de Organizaciones Mayas de Guatemala COMG, Consejo Nacional de Educacion Maya.
http:/ /www.accid.org.gt/aecid/index.php?option=com_content&view=article&id=21&Itemid=37
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Grafica 1. Piramides de poblacion proyecciones de poblacion, afios 2002 y 2012

Afio 2002 Afio 2012
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Fuente INE. Elaboracién propia con datos de XI Censo de Poblacién y VI de Habitacion. Guatemala 2002. CELADE- INE: proyecciones y estimaciones de poblacion a largo plazo
1950-2100. Guatemala, revision 2011.

La tendencia de la composicién de la poblacion por grandes grupos de edad y sexo (grdfica 2) son atribuibles princi-
palmente a la fecundidad, a la mortalidad en la primera infancia y a la migracién internacional particularmente de los
hombres, la que representa el 70.5 del total de migrantes (76).

Grafica 2. Distribucion de la poblacién por sexo y grandes grupos de edad.
Periodo 2002-2012

% Hombres por grupo de edad | % Mujeres por grupo de edad
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Fuente INE. Elaboracion propia con datos de XI Censo de Poblacion y VI de Habitacion. Guatemala 2002. CELADE-INE. Proyecciones y estimaciones de poblacion
a largo plazo 1950-2100. Guatemala, revision 2011.

La tasa de crecimiento anual de la poblacién se estima en 2.5% para el periodo 2010-2015 (77). Si bien la mortalidad
infantil y la fecundidad exhibieron una tendencia descendente en los ultimos decenios, la tasa global de fecundidad es
la mas alta de la regién (3.6 - y en el caso de las mujeres indigenas es de 4.5) (78). No obstante el descenso de la fecun-
didad en las edades de alto riesgo (entre 15 y 19 afios y de 35 y mas afios) la fecundidad adolescente continua siendo
alta y registra su mayor incidencia entre la poblacién indigena y rural. Para el 2010-2015, la esperanza de vida al nacer se
ubica en 71 afios (grdfica 3), con una diferencia de siete afios entre las mujeres y los hombres (75 y 68 respectivamente).
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Grafica 3. Esperanza de vida al nacer. Afos 2010-2015
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Fuente: INE. 2011

La esperanza de vida mds larga de las mujeres que la de los hombres es atribuida a la mayor probabilidad de su su-
pervivencia -las nifias tienen mayor probabilidad de sobrevivir en el ttero, durante la nifiez, la adolescencia y la edad
adulta- (79); sin embargo, ellas presentan mayor morbilidad y discapacidad a lo largo del curso de vida. Los factores
biolégicos ligados al sexo interactian con factores sociales tales como los roles familiares, obligaciones, tipos de ocu-
pacion, sobrecarga fisica y emocional, acceso a recursos econémicos y politicos y poder de decision, construccion de
la masculinidad, entre otros, influyendo de manera diferente la salud de las mujeres y de los hombres.

FOTO: Derechos reservados OPS/OMS Guatemala
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4. DETERMINANTES
SOCIALES DE LA SALUD

4.1 Derechos humanos, género y desarrollo

Las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven,
socializan y trabajan constituyen los Determinantes So-
ciales de la Salud (DSS) (20). La Comisién de Determi-
nantes Sociales de la OMS ha establecido un marco con-
ceptual de analisis de los DSS, los que estan influenciados,
especialmente por el contexto politico, la cultura, religion,
funcién del sistema social, derechos humanos, mercado
laboral y sistema de educacion. Los DSS agrupan un con-
junto de factores que estratifican socialmente a los seres
humanos!®. En las conclusiones de la Comisién, tanto
género como los derechos humanos estin reconocidos
como determinantes estructurales de salud. Por lo tanto,
abordar la equidad de género en salud hace parte de la
agenda global en determinantes sociales de la salud.

La condicion de salud de mujeres y hombres no sélo de-
pende de sus particularidades anatémicas y fisiologicas;
las relaciones de género, la situacién socioeconémica, el
origen étnico, el acceso a una alimentacién adecuada, la
otientacioén sexual, el acceso a métodos de planificacion
y el equilibrio psicosocial, entre otros, son algunos de los
factores que determinan el goce de un nivel adecuado de
salud.

La promocién del desarrollo humano vy la realizacién de
los derechos humanos entretejen una alianza vigorosa
fundada en el compromiso de promover y afirmar la li-
bertad humana, que implica bienestar y dignidad de las
personas y los pueblos. Los detechos humanos acentian
las garantias que el Estado y otros actores han de ofrecer
para que exista la libertad y ciudadania (27). El paradigma
de desarrollo humano pone especial énfasis en la opor-
tunidad de llevar una vida larga y saludable, que ha de
comprenderse como el derecho a disfrutar plenamente
del conjunto de derechos humanos, particularmente el
derecho a la salud.

El conjunto de derechos humanos enfatiza en los dere-
chos civiles, politicos, econémicos, sociales y culturales;

Determinantes sociales de la salud

de igual manera el desarrollo humano destaca tres ambi-
tos importantes: salud, educacion e ingresos. En paises
con mayores desigualdades en la distribucion del ingreso,
las oportunidades de lograr mejores niveles educativos y
de salud se reducen, en menoscabo del desarrollo huma-
no; y, consecuentemente, ello implica negacién de dere-
chos humanos.

Desde una perspectiva de género, es insoslayable partir
del hecho de que existen profundas desigualdades entre
las personas, marcadas por clase, etnia, edad, ubicacion
geografica, orientacién sexual, entre otras, pero que una
de las mas generalizadas y universales es la que concu-
rre entre hombres y mujeres, en la medida que los efec-
tos que provocan, limitan las oportunidades de desarro-
llo humano de ellas (22). Cualquier estrategia orientada
al desarrollo debe tomar en cuenta las desigualdades de
género y otras conexas patra transformar las inequidades
en salud. La incorporacion de la dimensiéon de género en
el contexto del desarrollo y de los derechos humanos es
aun un desatio que enfrenta barreras en las instituciones y
en el imaginario social impregnado por pautas culturales
que toleran y reproducen mecanismos de subordinacion
y discriminacion, que marca la vida de nifias, adolescen-
tes, jovenes y mujeres adultas, particularmente indigenas
y rurales.

En el contexto de la medicion del desarrollo humano, el
PNUD ha introducido el Indice de Desigualdad de Gé-
nero (IDG)". Este es de suma importancia para ayudar
al gobierno y otros organismos a comprender las brechas
existentes entre mujeres y hombres, e impulsar acciones
en consecuencia. El Informe de Desarrollo Humano
(IDH) 2013 sefiala que en materia de desigualdad de gé-
nero Guatemala ocupa la clasificacion 114 de 147 paises;
la tendencia denota deudas histéricas relacionadas con los
determinantes sociales que afectan la salud de las mujeres.
(IDG 2006, posicién 90 de 136 paises; 2005, posicion 94
de 140 paises).

Segun el Indice Global de Brechas de Género (IGBG)™,
Guatemala en el 2012 se ubicé en la posicion 116 de 135
paises evaluados; y en el 2011 ocup6 la posicion 112, es
decir, cay6 cuatro escafios, con lo que sigue siendo el mas
rezagado de la Region Latinoamericana y del Caribe en
ésta materia, superando s6lo a naciones arabes y de Africa.

10.  La estratificacion social por contexto socioeconémico, social y cultural expone a los distintos grupos de personas a riesgos y condiciones que pueden ser perjudiciales para la salud.
11.  El Indice de Desigualdad de Género (IDG) refleja la desventaja de las mujetres en tres dimensiones: salud reproductiva, empoderamiento y mercado laboral. El indice muestra la

pérdida de desarrollo humano causada por la desigualdad existente entre los logros de mujeres y varones en estas dimensiones. El IDG es similar en cuanto a método al Indice de
Desarrollo Humano ajustado por la Desigualdad (IDH-D). Todos los paises suften cierta pérdida en los resultados obtenidos en el IDH desde el momento en el que se tiene en

cuenta la desigualdad de género, a través del uso del método del IDG.

12.  El Foro Econémico Mundial mide cuatro areas criticas de inequidad entre hombres y mujeres: participacion y oportunidades econdmicas; acceso a la educacion basica y superior;

nivel de representacion en estructuras con poder de decision; salud y supervivencia.
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4.2 Educacion

La educacion es un determinante fundamental de la salud.
Entre la salud y la educacion existe una relacion sinérgica
que afecta positiva o negativamente las condiciones socia-
les, econdémicas y culturales de las mujeres y hombres de
los diversos pueblos. El aumento de los niveles educativos
de la poblacién se asocia al mejoramiento de la salud, al
incremento de la productividad, a la movilidad social, a la
reduccion de la pobreza y a la construccion de la ciuda-
dania.

El sistema educativo en Guatemala se organiza en torno
a cinco niveles de escolaridad: preprimaria (4 a 6 afios de
edad), primaria (7 a 12 afios de edad), basico (13 a 15 afios
de edad), diversificado (16 a 17 afios de edad) y educacién
superior (18 afios de edad en adelante). La Constitucion
Politica de la Republica preceptia que la educacion es
obligatoria y gratuita hasta el nivel basico, dentro de los
limites de edad que establece la ley".

Cuadro 1. Tasas de escolaridad por sexo, segtin nivel educativo. Afio 2010

Sexo (%)
Tasa Bruta de Escolaridad' Total Hombres Mujeres
Preprimaria 70.06 69.40 70.73
Primaria 116.21 121.11 111.42
Basico 70.90 74.88 66.87
Diversificado 36.71 36.97 36.45

[Tasa Neta de Cobertural®

Tasa de Retencion Escolar!®

Preptimatia 54.87 54.54 55.20
Primaria 95.81 98.70 92.98
Basico 42.94 44.46 41.41
Diversificado 22.33 22.23 22.42

Tasa de Desercién Escolar!’

IPrimaria 94.01 93.78 94.25
Biasico 89.71 84.14 90.35
Diversificado 88.05 87.50 88.60

Primaria 5.99 6.22 5.75
Basico 10.29 10.86 9.65
Diversificado 11.95 12.50 11.40

Tasa de Repitencia'®

Primaria 11.90 13.55 10.37
Bisico 2.96 3.45 2.41
Diversificado 0.91 0.96 0.86

Fuente: MINEDUC. Elaboracion propia con datos del Anuario Estadistico 2010.

13.  Se refiere a la Ley de Educacion Nacional , Decreto 12-1991.

14, Es la proporcién de porcentaje de alumnos de todas las edades que se encuentran inscritos en un nivel educativo, independientemente de la edad, con relacion a la poblacion en

edad oficial para dicho nivel.

15.  Indica cuantas nifias (0s) en edad escolar estan asistiendo a un grado determinado de escolaridad acuerdo a su edad, en relacion a la poblacion total.

16.  Es la relacion entre la inscripcion inicial en un afio y grado dado y la inscripcion en el siguiente afio.

17.  Es el porcentaje de los alumnos (as) de un determinado grado que abandonan el sistema educativo sin haber terminado sus estudios.

18.  Se refiere al porcentaje de alumnos (as) que se inscribieron el afio escolar anterior y perdieron, volviendo a repetir el afio.
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La poblacién en edad escolar para el afio 2012, segin pro-
yecciones del INE, fue de 3, 919,083, equivalente al 21.6%
del total de la poblacién (10.9% mujeres y el 10.8% varo-
nes); el 39.76% se ubica en las areas urbanas y el 60.24%
en las areas rurales.

El sistema educativo tiene un déficit de cobertura de esco-
laridad en el nivel preprimario del 45.13%, en primaria del
4.2%, en basico del 57.06% vy diversificado del 77.67%,
que afecta especialmente a las nifias y adolescentes muje-
res en los niveles primario y basico, donde sus tasas netas
de cobertura son menores que las de los hombres. (cuadro
7). Los datos confirman las tendencias observadas tra-

Determinantes sociales de la salud

dicionalmente en educacion donde las nifias mantienen
niveles mas bajos de matriculacién, con la excepcion del
nivel de preprimaria en el que superan a los nifios; las tasas
de matriculacién de nifias y adolescentes bajan conforme
asciende el nivel educativo. Las nifias y adolescentes tie-
nen menores tasas de desercion y repitencia escolar.

Al comparar la tendencia de hombres y mujeres sin edu-
cacién con base en la ENSMI 2002 y ENSMI 2008/9, se-
gun distribucion porcentual procesada con base en ambas
encuestas (cuadro 2), las cifras evidencian el rezago educa-
tivo que atn pesa sobre las mujeres, especialmente rurales.

Cuadro 2. Tendencia del porcentaje de hombres y mujeres sin educaciéon
por area de residencia.

Referencia Mujeres m WSUISUEE  Hombres
Urbano Urbano Rural Rural
ENSMI 2002 15.7 7.0 32.8 22.6
ENSMI 2008/9 10.0 5.3 22.8 18.4

Fuente: Presentacion visién masculina -ENSMI 2008/9. OSAR. Dr. Edgar Hidalgo, marzo 2012.

En Guatemala, el logro educativo es relativamente
bajo (4.6 afnos), en comparacién con el alcanzado en
América Latina que, en promedio, es de siete afios.
(PNUD-IDH 2013).

En el afio 2011, la Comision Nacional de Alfabetiza-
cion (CONALFA) registr6 una tasa de analfabetismo
general del 17.46% (16.43% en hombres y 18.39% en
mujeres). Especialmente las mujeres pobres e indige-
nas, residentes mayoritariamente en las areas rurales,
son las mas afectadas. Las tasas mas altas de analfa-
betismo se ubican en los departamentos de Quiché
con un 33.09% (29.37% hombres y 36.32% mujeres),
30.62% en Alta Verapaz (26.66% hombres y 34.40%
mujeres), Baja Verapaz 26.88% (25.81% hombres y
27.78% mujeres), Chiquimula 28.45% (31.64% hom-
bres y 25.76% mujeres) y Huehuetenango 25.69%,

(23.6% hombres y 27.34% mujeres) (23).

La Universidad de San Carlos de Guatemala (USAC)
es la rectora de la educacion superior publica; esta
entidad reporté la matricula de 146,741 personas en
el 2010 (51.2% mujeres y 48.8% hombres). Adicio-
nalmente existen en el pais 11 universidades privadas.

Para ilustrar la importancia que tiene la educacion
en el ambito de la salud, el resultado de un analisis
pormenorizado 44 estudios cientificos evidencié que
las y los pacientes con un nivel bajo de alfabetismo
tenfan peores resultados de salud, incluso en conoci-
mientos, marcadores intermedios de enfermedades,
mediciones de la morbilidad, estado de salud y uso
general de los recursos sanitarios. Dichas personas
en general tenfan una probabilidad de 1.5 a 3 veces
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mayor de experimentar un mal resultado de salud
(24). El mismo estudio enfatiz6 la importancia de la
educacion en las mujeres para romper las tendencias
de la mortalidad de los lactantes y de los nifios y ni-
fias, asf como los ciclos de pobreza. Sin embargo, su-
braya que la ensefianza primaria es insuficiente para
proporcionar a las mujeres los conocimientos y las
aptitudes necesarios para mejorar y mantener su pro-
pia salud o independencia econémica, por lo que se
hace necesario elevar sus niveles de escolaridad.

La educacion de las mujeres es altamente beneficiosa
para la salud de ellas y de los miembros de sus ho-
gares; una mujer educada traslada el proceso de edu-
cacion hasta su quinta generacion, reduce las tasas
de fecundidad, mejora las condiciones de nutriciéon
en el hogar y también reduce las tasas de mortalidad
infantil, al tiempo que contribuye a la reduccion de la
mortalidad materna y desnutricion infantil (25). Esta
demostrado que la desnutricion es tres veces mayor
cuando las madres carecen de educaciéon formal y
cuando se trata de nifias y nifios nacidos con corto
espaciamiento entre embarazos.

4.3 Economia, empleo e ingresos

El pais exhibe grandes contrastes y desigualdades. La
histérica concentracion de los recursos en un nume-
ro reducido de grandes unidades econémicas ha pro-
ducido un patrén distributivo profundamente des-

igual de los beneficios del crecimiento econémico, y
ha estrechado las opciones econémicas y sociales de
amplios sectores de la poblacion (26). El nivel nacio-
nal de pobreza asciende a 53.7% y la pobreza extre-
ma se situa en 13.3%, mostrando un leve descenso en
los ultimos anos (27).

La Poblacién Econémicamente Activa (PEA) la con-
forman 6, 235,064 personas (65.4% del total de la
poblacién en edad de trabajar); de éste, el 37.1% (2,
310,725) son mujeres y el  62.9% (3, 924,339) son
hombres. Segin la ENEI 2012, el sector informal
representa el 74.5 por ciento de la PEA del pafs, ocu-
pada en su mayoria por poblacién indigena. La tasa
especifica de participacion de la PEA de los hombres
alcanza el 87.6% y la de las mujeres el 45.7%, los
hombres superan a las mujeres en 41.9 puntos por-
centuales; al tener en cuenta la variable étnica, la di-
ferencia entre ambos sexos llega a 49 puntos, (93.5%
para los hombres y 44.6% para las mujeres). La par-
ticipacion laboral de las mujeres indigenas se ubican
en 1.9 puntos porcentuales por debajo de las muje-
res mestizas/ladinas. La tasa de desempleo abierto
muestra una diferencia de 1.2 puntos porcentuales
(2.4% para los hombres y el 3.6% para las mujeres),
y el subempleo una diferencia de 3.1 puntos porcen-
tuales (16.7% para los hombres y 19.8% para las mu-
jeres), en ambos casos con desventaja para las muje-
res. (cuadro 3).

Cuadro 3. Tasas especificas de participacion de la PEA, empleo y desempleo de la poblacion de 15
afios y mas de edad, por poblacion étnica y sexo. Afio 2012 (por 100 personas)

Total Nacional

Indigena No Indigena

Total Mujeres Hombres Total Mujcrcs
Tasa especifica de participacion
de la PEA 65.4 87.6 45.7 67.3 93.5 44.6 64.2 83.9 46.5
Tasa bruta de ocupacion 63.5 85.5 44.1 66.5 93.0 43.8 61.5 80.7 44.3
Tasa especifica de ocupacién 97.1 97.6 96.4 99.0 99.4 96.3 95.8 96.2 95.1
Tasa de desempleo abierto 2.9 2.4 3.6 1.0 0.6 1.7 4.2 3.8 4.9
Tasa de subempleo visible 17.8 16.7 19.8 13.8 13.2 14.8 20.6 19.1 23

Fuente: INE. Elaboracién propia con datos de la Encuesta Nacional de Empleo e Ingresos, ENEIL. Junio-Julio, 2012.




Capitulo 4

41

En la economia nacional, en su mayoria, las mujeres
se ubican en los sectores domésticos, en la econo-
mia informal e industria maquiladora. En el 2011 el
92.8% del empleo doméstico estuvo a cargo de mu-
jeres, y el restante 7.2% estuvo cubierto por hombres;
del total de mujeres en empleo doméstico, el 56% la-
bora en casas particulares en las zonas urbanas, y en
éste ambito, particularmente las nifias, adolescentes y
jovenes enfrentan el riesgo de la violencia sexual por
parte de los patronos o empleadores. Entre el 2006 y
el 2011 se produjo un cambio en la composiciéon por
pertenencia étnica entre las mujeres que realizaban
trabajo doméstico; en el 2000, el 32.2% constituian
mujeres indigenas, y en 2011 el porcentaje subi6 a
53% (29). Un estudio referido a trabajadoras de ma-
quilas y agroindustrias afirma que las condiciones in-
adecuadas de trabajo de las mujeres que laboran en
esas industrias les provoca constantes riesgos en su
salud; sobre todo las mujeres embarazadas y madres
sufren con mayor frecuencia problemas de mala cir-
culacion, rinitis, gastritis, caida del cabello, lesiones
del cuello, fatigas, lesiones de espalda e hinchazoén de
pies (30), ademas de otros riesgos derivados del uso
de pesticidas y fertilizantes como abortos, nacimien-
tos prematuros, malformaciones del feto. El estudio
comprob6 que al 24.8% de mujeres embarazadas'
les fue condicionado un trabajo adecuado a su emba-
razo y que el 18% de las mujeres embarazadas tuvie-
ron complicaciones durante el embarazo y en el par-
to tales como placenta previa, sangrados anormales,
amenaza de aborto, mala posicion del bebé, mastitis,
hipertensién materna y partos de alto riesgo (37).

Las mujeres desde tiempos inmemorables confor-
man el resorte de la sobrevivencia de las familias, util
para la cohesion social que organiza la economia. En
la produccién de los medios de existencia, el traba-
jo doméstico -no remunerado- ha sido socialmente
asignado a las mujeres, y es un trabajo que consume
su ser y su cuerpo, y con ello recibe retribuciones
simbdlicas como ‘la reina de la casa’. La conciliacién
del trabajo remunerado y el doméstico no remunera-
do no ha sido facil para las mujeres; ellas enfrentan
un cumulo de tensiones y hasta sentimientos de cul-
pa, ya que el cuidado de los hogares se ha “naturali-
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zado” como responsabilidad de las mujeres. El sexo
femenino es visto naturalmente para ser madre, cui-
dadora de los ‘otros’, y para asegurar que su compa-
fiero o pareja esté en ‘condiciones para ir a trabajar’;
y el sexo masculino culturalmente es promovido para
proveer los medios de existencia, y participar en el
ambito publico.

Las mujeres en edad de trabajar que no conforman la
PEA se ubican en la poblacién econémicamente in-
activa. Esta categoria estd siendo cuestionada, espe-
cialmente porque el trabajo que las mujeres realizan
en las tareas de crianza y cuidado del nucleo familiar,
y todo lo que implica el rol doméstico (economia del
cuidado) aun permanece invisible; no obstante cabe
destacar los avances en la medicién y valoracion del
trabajo no remunerado y su inclusiéon en cuentas sa-
télites en el marco de los sistemas de cuentas nacio-
nales.

En el 2013, el salario minimo en Guatemala se ubica
en Q 2,421.75 para el sector agricola y no agricola, y
para el sector exportador y maquila en Q 2, 246,25.
Los salarios minimos estan regulados igual para mu-
jeres y hombres, sin embargo, persisten desigualda-
des. En el area urbana metropolitana, por la via del
trabajo independiente, el ingreso promedio que per-
ciben los hombres supera en un 61% al percibido
por las mujeres. (Q 3,600 por los hombres vs.

Q 2,200 por las mujeres). Segtn el mismo tipo de tra-
bajo, en las zonas rurales, aunque las diferencias no
son ostensibles, se aprecian desigualdades en cuanto
al ingreso de mujeres y hombres (grdfica 4). Todos los
casos presentados evidencian ingresos inferiores per-
cibidos por las mujeres.

El proceso para cerrar las diferencias salariales entre
hombres y mujeres ha sido muy lento, debido sobre
todo a que la division sexual del trabajo y los estereo-
tipos que entrafia funcionan como elementos des-
alentadores para aplicar una real igualdad en ingresos
y oportunidades entre mujeres y hombres.

19.  Sobre una muestra estadistica de 530 mujeres de la industtia textil y 105 de la maquila agricola.
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Grafica 4. Promedio de ingreso mensual por sexo, dominio de estudio y tipo de ingreso, 2012.
(En miles de Quetzales)
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Fuente: INE. Encuesta Nacional de Empleo e Ingresos ~INEI. 2012

Las dobles y triples jornadas de trabajo que realizan las
mujeres, a menudo en combinacion del trabajo producti-
vo y reproductivo, y comunitario, tienen efectos negativos
para su vida, y consecuentemente para su salud y bienes-

tar. Las horas extendidas que trabajan las mujeres en el
ambito del hogar, como se menciond, no son contabili-
zadas como trabajo en las estadisticas laborales. (cuadro 4).

Cuadro 4. Poblacion mayor de 12 afios de edad por horas trabajadas remuneradas

y no remuneradas por dia, segiin sexo

Horas trabajo remunerado

Horas trabajo no remuneradas

Hombres 5.36

2.37

Mujeres 1.82

7.85

Fuente: CEPAL/INE- Encovi. Médulo uso del tiempo. 2000.

La cuestion agraria es el tema central de lucha ideologica
y de clases sociales en las zonas rurales; particularmente
la tenencia de la tierra es una parte importante de las es-
tructuras sociales, politicas y econémicas del pafs. Guate-
mala tiene la peor situacién en América Latina respecto a
desigualdad en la tenencia de la tierra. El 54% del total de
fincas (menores de 1.4 has.) ocupan sélo el 4% de la su-
perficie total de tierras agricolas, mientras que el 2.6% de
las fincas mas grandes (en promedio con 195 0 mas has.)
ocupan casi dos tercios de la superficie total (32).

Segun la Encuesta Nacional Agropecuaria del 2005, la tie-
rra la poseen en un 83.7% los hombres y en el 16.3% las

mujeres. El limitado acceso de las mujeres a la tierra, a los
bienes de capital y a los recursos para la produccion tiene
implicaciones en las oportunidades para su salud, educa-
cién y en general para mejorar su nivel de vida.

Las parcelas de cultivo controladas por la familia se tras-
pasan en herencia a los hijos varones, y muy rara vez a las
hijas. Persiste la creencia que los hombres, por su rol de
proveedor econémico, ellos deben ser propietarios de la
tierra. En los programas estatales de titulacion de tierras,
el titulo se hace por lo general a nombre del hombre jefe
de familia —no se considera a la esposa como copropieta-
ria. Asi las mujeres enfrentan obstaculos desde la cultura,
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ademas de otros de tipo legal. La tierra para las comunida-
des indigenas es concebida como la madre naturaleza; no
es fuente de riqueza material (33).

4.4 Participacion social y politica

En Guatemala, a partir del afio 1944, las mujeres empie-
zan a ejercer el derecho al voto, aunque so6lo para alfabetas
y se les exclufa de participar como candidatas; en 1965 el
voto se generaliza a todas las mujeres, pero siguen exclui-
das de participar en candidaturas y puestos publicos. En
1985, al inaugurarse la era democratica, la participacion
de las mujeres en cargos publicos empieza a ser mas vi-
sible. Las organizaciones y movimiento de mujeres han
jugado un rol clave para tal fin.

Aunque las mujeres constituyen el 50.9% (7, 340,841) de
las personas inscritas en el padron electoral del 2011 (34),
su acceso a los cargos de representacion y designacion pu-
blica es muy limitada. Como un hecho histérico, durante
el periodo 2012-2016, por primera vez una mujer (Roxana
Baldetti) ocupa el cargo de Vicepresidenta de Guatema-
la. La participacion de las mujeres en el Congreso de la
Republica historicamente ha sido oscilante y no ha logra-
do ser representativa. En la actual legislatura 2012-20106,
de los 158 diputados electos, solamente 20 son mujeres
(12.6%); en el Parlamento Centroamericano -Parlacen- de
un total 20 diputados, solamente siete son mujeres (35%).
En el poder ejecutivo, durante este mismo ultimo periodo,
de 71 cargos de ministros, viceministros y secretarios de
Estado, solamente 19 (27%) son ocupados por mujeres y
52 (73%) por hombres. En el Organismo Judicial, de 13
magistrados, solamente hay una mujer, quien por primera
vez preside esa importante entidad publica. En la Corte
de Constitucionalidad, de diez magistrados solamente tres
son mujeres, de las cuales una es titular y dos suplentes.
En el Tribunal Supremo Electoral, de diez magistrados
titulares, cuatro son mujeres, incluyendo a la magistrada
que lo preside. Una excepcion ha sido la Institucion del
Procurador de los Derechos Humanos, la cual desde su
creaciéon en 1985%, continia manteniendo dos mujeres
como procuradoras adjuntas; aunque es de observar que
ain no llega una mujer a dirigir esa magistratura de con-
ciencia.

En el ambito del poder local, en las elecciones municipa-
les del 2011, de los 334 cargos electos para alcaldes (as),
unicamente siete (2%) fueron ocupados por mujeres; y
de los 3,707 escafios de concejales y sindicos, las mujeres
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constituyeron el 8.5% (34).

Las cifras que anteceden son una evidencia clara del dé-
ficit que acumulan las mujeres en torno a su participa-
ci6n politica en espacios clave de toma de decisiones, lo
que pone de manifiesto la inequidad en términos de la
representatividad sociodemografica de la democracia; y,
evidentemente, tiene como consecuencia que las deman-
das e intereses de mas de la mitad de la poblacién no sean
tomadas en cuenta, en su justa medida.

Pese al desbalance en la minoritaria participacion politica
de las mujeres, son notables los aportes que han hecho en
diversos campos de la vida social, econémica, cultural y
politica del pafs. Tal hecho se podtia explicar, por un lado,
como una negacion de las mujeres como sujeto; y por el
otro, como parte de la creencia extendida en cuanto a que
los papeles que desempefian las mujeres han sido secun-
darios e irrelevantes, ligados a su rol doméstico. Guatema-
la registra en los ultimos aflos un conjunto de nombres de
mujeres destacadas por su lucha a favor de los derechos
humanos, la justicia, el desarrollo y la paz. Muchas de
ellas son heroinas invisibles.

Premios internacionales concedidos a mujeres

Guatemaltecas destacadas:

*  Nineth Montenegro: premio de la Asociacion
de Derechos Humanos de Esparia, 1989;

*  Rigoberta Menchii: Premio Nobel de la Pag,
1992;

*  Helen Mack: Right Livelihood Award (Pre-
mito nobel alternativo), Suecia, 1992;

*  Norma Cruzg, premio Mujeres de Coraje, del
Departamento de Estado de los Estados Uni-
dos, 2009;

*  Hilda Morales Trujillo: reconocimiento por
Ammnistia Internacional como Embajadora de
Conciencia, , Espania, 2004 y premio de la Or-
den de la Legion Extranjera del Gobierno de
Francia, 2011,

*  Rosalina Tuyne: premio Niwano, Tokio ,
2012,

o Ana Silvia Monzon: segundo Ingar en la nomi-
nacion al premio ‘Simone de Beauvoir para la
Libertad de las Mujeres’, Francia, 2013.

20.  Guatemala fue el primer pafs de América Latina que cred, con caricter constitucional, la figura del Procurador de los Derechos Humanos. Esta entidad nace con la caracteristica
fundamental de no estar supeditado a organismo, institucién o funcionario alguno; con absoluta independencia y en calidad de un Magistrado de Conciencia, no coercitivo, investido

de fuerza moral, sin partidismo alguno, con el propésito de hacer valer sus denuncias, resoluciones, sefialamientos y censuras.
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Salud, enfermedad y mortalidad a lo largo del curso de vida y respuesta institucional

5. SALUD, ENFERMEDAD,
MORTALIDAD A LO
LARGO DEL CURSO
DE VIDA Y RESPUESTA
INSTITUCIONAL

El enfoque de curso de vida se basa en un modelo que
sugiere que los resultados de salud para individuos, fami-
lias y comunidades dependen de la interaccion de diversos
factores protectores y de riesgo a lo largo de ese proceso
vital. Estos factores se relacionan con las influencias bio-
légicas, psicolégicas, culturales y ambientales, asi como el
acceso a los servicios de salud. El enfoque provee una
visiébn mas integral de la salud y sus determinantes, que
exhorta al desarrollo de redes de servicios de salud centra-
dos en las necesidades de sus usuarios y usuarias en cada
etapa de su vida, y responda a los determinantes sociales.
La promocién de la salud es clave en este ambito (35). La
busqueda de la equidad en salud, sin discriminacién algu-
na, implica desarrollar intervenciones orientadas a cerrar
brechas de inequidad expresadas en datos probatorios.

En materia del analisis de la mortalidad-enfermedad que
afecta de manera diferenciada a mujeres y hombres es
importante examinar la relacién entre factores bioldgicos
y socioculturales que afectan la salud. En tal sentido, el
analisis de género contribuye a la comprension de los va-
riados factores que impactan de manera disimil a los sexos
y que a menudo se traducen en un conjunto desigual de
riesgos, vulnerabilidades y resultados de salud. Estos fac-
tores diferenciadores incluyen: caracteristicas y requeri-
mientos biologicos ligados al sexo; riesgos asociados a los
tipos de actividad que realizan predominantemente uno u
otro sexo; riesgos en materia de precariedad de condicio-
nes de trabajo, remunerado o no remunerado; sobrecarga
fisica o mental de roles atribuidos a mujeres u hombres;
discriminacién por edad, pertenencia étnica, orientacion
sexual e identidad de género, el acceso desigual a los re-
cursos, la informacion y los servicios para la proteccion
de la salud; las relaciones desiguales de poder frente a de-
cisiones sobre la propia salud e integridad fisica y mental,
entre otros (7).

Una expresion de sesgo de género en materia de salud es
el lento reconocimiento de los problemas de salud que
afectan particularmente a las mujeres, y el escaso invo-

lucramiento de los hombres en los asuntos que atafien
a la salud de las mujeres, de ambos como pareja y de la
familia. En vista de la naturaleza desigual de las relaciones
de género, un enfoque centrado en esta materia tiende a
descubrir las inequidades en salud que afectan despropoz-
cionadamente a las mujeres, aunque también los patrones
de género actian en detrimento o desventajas para los
hombres en materia de salud, como por ejemplo el taba-
quismo, el consumo excesivo de alcohol, la exposicion a
riesgos en el trafico, los deportes, la violencia, entre otros.

En los acapites que se exponen y analizan a continuacion,
se consideran en buena medida las enfermedades trans-
misibles y no transmisibles que ocasionan morbilidad y
muerte. Segun la OMS, las enfermedades no transmisi-
bles, también conocidas como enfermedades cronicas, no
se transmiten de persona a persona, son de larga duracion
y por lo general evolucionan lentamente. Los cuatro tipos
principales de enfermedades no transmisibles son las en-
fermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades
respiratorias cronicas y la diabetes; entre éstas se incluyen
las relacionadas a la salud mental. Son factores de riesgo
la alimentacion deficiente y dietas malsanas, la inactividad
fisica, la exposicion al humo de tabaco o el consumo de
alcohol, ademids de otros factores ambientales, socioeco-
némicos y culturales. Las enfermedades transmisibles son
aquellas causadas por un agente infeccioso especifico o
sus productos toxicos; éstas se dividen en infecciones de
transmision sexual, zoonoticas, vectoriales, aéreas, entre
otras. En las respuestas a ambos tipos de enfermedades
(transmisibles y no transmisibles) es preciso abordar las
causas de las desigualdades sociales, econémicas, estruc-
turales y de género.

Desde la cosmovision maya, particularmente la comuni-
dad lingtistica q’eqcht’, la enfermedad refiere a la ruptura
del equilibro mecanico del cuerpo y al equilibrio frio-ca-
liente. Como “equilibrio” debe entenderse que los sujetos
deben estar en armonia con su ambiente familiar, laboral,
social y cultural. De manera que “si las personas no tienen
donde vivir, o la cosecha no ha sido buena, o hay excesos
en el consumo de alcohol, no existe equilibrio entre las
fuerzas del universo y los sujetos”. Asi “el concepto de
salud y enfermedad para las personas expertas de las co-
munidades -terapeutas- tiende a integrar mds elementos
que desde el enfoque biomédico; la enfermedad equivale
a estar triste” (36).

Es importante destacar que para medir o entender en su
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justa dimension el efecto que provocan las relaciones de
género -como construccién social- en los procesos de sa-
lud-enfermedad, la desagregacion de los datos segun sexo
-entre otras variables- es de importancia fundamental,
en la medida que facilita profundizar en el andlisis para
evidenciar circunstancias que afectan a ambos sexos. De
manera que la categoria de género agrega juicio de valor
al dato epidemioldgico, y transforma asf la informaciéon en
conocimiento que aporta calidad para orientar la toma de
decisiones. En cambio, el no usar la desagregacion de da-
tos seglin sexo y otras variables, confina a ocultar y perpe-
tuar las inequidades en salud y sus determinantes, o peor
aun, a profundizarlas. Lastimosamente, la desagregacion
de los datos, el analisis y el uso apropiado y oportuno de
los mismos, atn sigue siendo un desaffo.

La Agenda de Salud para las Américas 2008-2017, en el
acapite destinado a disminuir las desigualdades en salud,
plantea que la Autoridad Sanitaria Nacional, en el caso
de Guatemala el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS), debe promover la paridad entre los se-
x0s en la formulacién y la aplicacién de las politicas y los
programas de salud; y en las actividades de seguimiento y
evaluacion debe utilizar sistematicamente datos desglosa-
dos por sexo.

5.1 Mortalidad

Se reitera el hecho que las mujeres y los hombres, en las
diversas etapas del curso de vida, tienen diferentes formas
de enfermar y morir, y mantener su salud por medio de
practicas de nutricion y actividad fisica, entre otras. En
Guatemala, al igual que otros paises de la region, por la
transicién epidemiolégica en salud de la poblacion, las
causas cronico-degenerativas tales como infartos agudos
al miocardio, accidentes cerebro vasculares, diabetes mel-
llitus y cirrosis hepatica, van desplazando de los primeros
lugares de mortalidad nacional a los eventos infecciosos,
respiratorios y diarrea, aunque todavia se observa una co-
existencia de tales causas de mortalidad. (37).

El perfil de mortalidad de hombres y mujeres muestra
comportamientos diferenciados segun grupos de edad.
Si los datos existieran por area de residencia o poblacion
étnica probablemente se apreciarfan otros patrones. En
edades de 1 a 4 afios y de 60 afios y mas, se puede obser-
var que las cinco principales causas de mortalidad para
hombres y mujeres son las mismas, variando en su ot-
den de importancia, y con diferencias no sustantivas en

el nimero de eventos (cnadro 5). En las edades donde
los resultados de la socializacion de género se acentdan,
especialmente con respecto a la mayor presencia de los
hombres en ambito publico y la resolucién de conflictos
a través de la violencia, la mortalidad en los hombres y las
mujeres presentan grandes diferencias. Entre los 15 y 39
aflos de edad, la mortalidad de los hombres y las mujeres
por agresiones, homicidios y por eventos de intencién no
determinada estan entre las tres primeras causas de muet-
te, con una alta sobremortalidad en los hombres (5,200
en hombres y 618 en mujeres); es decir, por cada mujer
mueren ocho hombres por estas causas. Es importante se-
fialar que en las edades de 15 a 24 afios, la tercera causa de
muerte para las mujeres es el embarazo, parto y puerpe-
rio, y para los hombres el suicidio. Entre 25 y 39 afos de
edad, la primera causa de muerte en mujeres es el embara-
z0, parto y puerperio; y, la enfermedad por VIH aparece
como la quinta y cuarta causa de muerte para las mujeres
v hombres respectivamente. Estas causas de mortalidad
prematura son altamente evitables, con consecuencias so-
ciales y econémicas para los hogares, las comunidades y
el Estado.

El SIGSA reporta para el afio 2010 una tasa de mortalidad
en neonatos de 16 por mil nacidos vivos (1,713 casos), la
cual se asocia al estado de salud de la madre, la calidad de
atencion prenatal y los controles prenatales que se debe
realizar con regularidad durante todo el periodo de ges-
tacién. Otro factor determinante son las precarias con-
diciones del sistema de atencion de salud publico. En el
mismo perfodo, la mortalidad en el grupo de nifios y nifias
menores de un aflo tuvo como primera causa las afeccio-
nes originadas en el periodo perinatal, las malformacio-
nes congénitas, deformidades y anomalfas cromosomicas
(170 por cada cien mil nacidos vivos); en segundo término
las enfermedades del sistema respiratorio y del oido (36
por cada cien mil nacidos vivos); y en tercer lugar las en-
termedades del sistema circulatorio (32 por cada cien mil
nacidos vivos) (39).

En nifias y nifios menores de cinco afios la mortalidad
proporcional por enfermedades transmisibles es alta y
representa por lo menos un tercio de la mortalidad gene-
ral; los departamentos del norte y noroccidente del pais
son los mas afectados. Las tasas de mortalidad en la nifiez
menor de 5 afios se registran en 32 por cada mil naci-
dos vivos; las 3 principales causas son las neumonias y las
bronconeumonias, las enfermedades infecciosas y parasi-
tarias y las afecciones originadas en el periodo perinatal.
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Cuadro 5. Mortalidad general por sexo y edad, segiin causa. Ao 2008

Salud, enfermedad y mortalidad a lo largo del curso de vida y respuesta institucional

Causas de defuncion Mujeres Hombres

Todas las edades Posicion % Numero Posicion % Numero
Influenza y neumonia 1 13.08 3,675 2 10.35 4,062
Diabetes mellitus 2 7.43 4,087 - - --
IDesnutricién y anemias nutricionales 3 4.66 1,309 - - -
IEnfermedades infecciosas intestinales 4 4.51 1,267 -- -- --
[Enfermedades isquémicas del corazén 5 4.23 1,190 - - -
|Agresiones homicidios - - - 1 11.4 4,473
IEventos de intencion no determinanda - - - 3 8.59 3,371
Cirrosis y otras enfermedades del higado - - - 4 4.32 1,696
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal - - -- 5 4.16 1,633

Edad: 1-4 afios

Numero

Influenza y neumonia 1 30.97 401 1 27.04 405
IEnfermedades infecciosas intestinales 2 23.78 308 2 24.57 368
IDesnutricién y anemias nutricionales 3 7.26 94 3 6.21 93
Septicemia 4 3.40 44 5 3.54 53
[Eventos de intencion no determinada 5 3.17 41 4 4.47 67

Edad: 25-39 afios

Numero

[Edad: 15-24 afios Numero

IAgresiones homicidios 1 12.68 170 1 39.53 1,494
[Eventos de intencién no determinanda 2 10.74 144 2 19.96 754
[Embarazo, parto y puerperio 3 7.61 102 - - -
Influenza y neumonia 4 6.49 87 4 3.10 117
ILesiones autoinflingidas intencionalmente suicidios 5 4.25 57 3 3.49 132
IAccidentes de transporte terrestre - - - 5 1.83 69

Numero

[Embarazo, parto y puerperio 1 9.28 200 - - -
|Agresiones homicidios 2 7.51 162 1 29.94 1,864
IEventos de intencién no determinada 3 6.59 142 2 17.48 1,088
Influenza y neumonia 4 5.84 126 5 3.63 226
[Enfermedad por VIH 5 3.99 86 4 3.77 235
Cirrosis y otras enfermedades del higado - - - 3 5.61 349

uso de sustancias psicotrépicas

Edad: 60 y mas afios

Posicion

Nuamero

Posicion

[Edad: 40-59 afios Numero

IDiabetes mellitus 1 12.09 567 4 6.52 471
Influenza y neumonia 2 6.85 321 = = =
INeoplasias malignas del atero 3 5.91 277 - - -
Cirrosis y otras enfermedades del higado 4 5.33 250 3 9.72 702
[Enfermedades del sistema urinario 5 4.56 214 - - -
[Eventos de intencion no determinanda - - - 1 11.33 818
|Agresiones homicidios - - - 2 11.66 806
[Trastornos mentales y del comportamiento debido a . B B 5 5.06 380

Nuamero

Influenza y neumonia 1 12.9 1,882 1 12.75 1,972
Diabetes mellitus 2 9.83 1,435 3 6.30 974
[Enfermedades isquémicas del corazén 3 6.47 944 2 7.47 1,155
Desnutricién y anemias nutricionales 4 5.59 815 4 4.96 767
[Enfermedades hipertensivas 5 5.57 813 5 4.57 707

Fuente: OPS. Obsetvatorio de Salud. Consultado 17 abril 2013 http:/ /ais.paho.org/phip/viz/mort_causasprincipales_lt_oms.asp
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En este grupo de poblacion las tasas de mortalidad mds
altas se registran en los departamentos de Totonicapan,
San Marcos Chiquimula y Jalapa (39).

Es importante destacar que las nifias y los nifios indige-
nas enfrentan un riesgo tres veces mayor de fallecer antes
de cumplir un afio, en comparacién con los no indigenas
(40). El recuadro muestra las causas de morbi-mortalidad
desde la cosmovision de las comunidades indigenas, y que
se reconoce desde la perspectiva de la epidemiologia so-
ciocultural de los pueblos originarios (36).

Enfermedades explicadas
culturalmente por

Nifias y nifios Nifas y nifios

terapeutas indigenas < 28 dias < 5 afios
Ojo X
Puub Jish* X X
Numay (hijillo)* X X
Awas? X X
Mu? X
Pujido® X
)Alboroto de lombrices X

La educacion de las madres es clave en la prevenciéon de
la mortalidad infantil, en la medida que ellas contribuyen
a la mejor organizacién de los recursos disponibles en el
hogar y a adoptar pautas apropiadas de comportamiento
frente al cuidado de los hijos e hijas. Es importante no-
tar que los cuadros de mortalidad infantil cruzan diversos
factores de riesgo asociados a la desnutricion, entendida
ésta como el estado patolégico resultante de una dieta
deficiente en uno o varios nutrientes esenciales o de una
mala asimilacién de los alimentos.

La desnutricion aguda (peso/talla) es un factor que au-
menta el riesgo de mortalidad en menores de cinco afios.
En el ano 2011 se identificaron 13,118 casos en todo el
pais, de los cuales se reportaron 125 muertes. En su orden,
los departamentos mas afectados fueron Chiquimula, Ja-
lapa, Zacapa y Totonicapan. Si bien la mortalidad infantil
disminuy6 entre el 2007-2010, tuvo un ligero repunte en
el afio 2011%7(39). (erdfica 5).

La tasa de mortalidad infantil se situa en 30 por cada mil
nacidos vivos (17 por cada mil nacidos vivos en el periodo
neonatal y 14 por mil nacidos vivos en el post neonatal).

Grafica 5. Mortalidad asociada a la desnutriciéon aguda en nifias y nifios
menores de 5 afios. Periodo 2007-2011

Desnutricion Aguda: Mortalidad asociada por afio en nifios
menores de 5 afios. Periodo 2007-2011
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Fuente: MSPAS. Diagnostico Nacional de Salud 2012

21.  Serefiere a una carga de energfa negativa fuerte que afecta la energfa de los nifios y nifias.

22, No se provee traduccion. La poblacion reconoce el padecimiento por la palabra tigre (Jish).

23.  Estd asociado al desequilibtio frio-caliente. Algunas personas le llaman calentura de perro ya que son estos animales a los que se asocia el padecimiento. Los nifios/as se hinchan,
pierden el cabello, se les quita el apetito, y presentan sed.

24, Las personas denominan como “costumbre” o creencia. Esta asociado con los antojos durante el embarazo y si la mujer no come lo que desea el nifio (a) puede nacer con alguna
caracteristica de lo deseado. La poblacion q’eqcehi’ lo considera como resultado de haber quebrantado un tabu.

25.  Esun padecimiento que la poblacién caracteriza por la apaticion de espiritus malignos a determinadas horas en sitios cercanos al hogar, pero principalmente donde hay agua.

26.  Seasocia a lo dafiino que es cuando las sefioritas estan menstruando y cargan a los nifios (as).

27.  La no disponibilidad de datos desagregados por sexo dificulta profundizar en el analisis del impacto de la desnutricién en las nifias y adolescentes, aunque ya se constata que los
déficit de anemia predominan especialmente en las mujeres (nifias, adolescentes y adultas).
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Ley para la maternidad saludable (Decreto 32-2010)

“Penalizacion al conviviente. El conviviente de la mujer deberd permitir, promover y facilitar que ésta tenga acceso a

los servicios de salud materna-neonatal. En caso contrario y como consecuencia se produjeren hechos que constituyan
delitos, deben ser perseguidos y sancionados de conformidad con las disposiciones penales correspondientes. (Art. 29)
Se estableceran casas maternas cercanas a los hospitales CAIMI y CAP. Estas casas deberdn diseriarse basadas
en la pertinencia cultural, para permitir a las mujeres embarazadas hospedarse en fechas cercanas a su parto y tener

acceso inmediato a los servicios de salud”. (Art. 13)

En la nifiez la mortalidad alcanzé el 42 por mil nacidos
vivos. Para los nifios y nifias menores de 5 afios, las prin-
cipales causas de muerte son: neumonia y bronconeumo-
nfa, las enfermedades infecciosas y parasitarias y las afec-
ciones durante el periodo perinatal. Entre 1987 y 2008/09
se ha documentado un descenso de 62% en la mortalidad
infantil y 61% en la mortalidad en la nifiez. En este ambi-
to, la tendencia indica que para el quinquenio 2010-2015
existen probabilidades de alcanzar las metas previstas por
los ODM 41).

La muerte materna es un grave problema de salud publica
y tiene gran impacto familiar, social y econémico. Este es
uno de los principales indicadores que develan la posi-
ci6n de subordinacion que sufren las mujeres expresada

en la flagrante violaciéon de su derecho a la salud, a la
libertad y particularmente el derecho a la vida. Las causas
de la mortalidad materna son altamente prevenibles. jEs
inaceptable que una mujer, por tener que dar vida, tenga
que morir!

El Estudio nacional de mortalidad materna del afio 2007
(MSPAS/Secretaria de Planificacién y Programacion de la
Presidencia de la Republica -SEGEPLAN, 2011), identifi-
c6 537 defunciones maternas, para una Razén de Morta-
lidad Materna (RMM) de 139.7 por cada cien mil nacidos
vivos (grdfica 6) y un subregistro de mortalidad materna
del 41.3%7%. El pais ocupa en la Region de las Américas
el tercer lugar con mayor RMM. Aunque la tendencia de
este indicador muestra un descenso desde el afio 2000, el
mismo ha sido muy lento (1.2% anual) (47).

28.  La muerte materna es muy dificil de cuantificar con precisién debido a que existen deficiciencia en la forma como se identifican, atribuyen y documentan los casos, por lo que las

estadisticas reflejan un importante nivel de subregistro.
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Grafica 6. Raz6n de mortalidad materna por 100,000 nacidos vivos,
segun grupo de edad y pertenencia étnica.
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Fuente: Estudio nacional de mortalidad materna. (MSPAS/SEGEPLAN, 2011)

Segun cifras del Centro Nacional de Epidemiologia
(CNE) del MSPAS, entre enero 2005 y septiembre 2009
se reportaron 1.293 muertes maternas, de las cuales 152
(12%) fueron nifias, adolescentes y jévenes menores de 20
afios y 400 (31%) fueron mayores de 35 afios. Tal hecho
constata que la razon de la muerte materna se incrementa
en ambos extremos de la edad reproductiva; por un lado,
tiene un alto riesgo en nifias y adolescentes de 10-14 afos,
dadas sus condiciones fisiologicas y psicosociales, y luego
alcanza su maximo riesgo en el grupo de mujeres com-
prendidas entre 40 a 44 afos, por ser madres en edades
extremas (42).

La muerte materna afecta principalmente a las mujeres
indigenas (71%), residentes en areas rurales (66%), con
escasa educacion (48% analfabetas), multiparas (56%) y
que fallecieron en su hogar (46%). El 44% de las muertes
maternas tuvo como factor de riesgo la cuarta demora, es
decir, la falta de tratamiento adecuado e integral. El riesgo
de que una mujer indigena muera por causas relacionadas
con el embarazo se triplica en relacién con las no indige-
nas (43).

La OPS/OMS en conjunto con aliados estratégicos ha es-
tablecido un grupo de trabajo regional para la reduccion
de la mortalidad materna, y esfuerzos conexos se orientan
a la implementacién de la Iniciativa Maternidad Segura
(IMS); complementariamente ha lanzado el “Plan de ac-
ci6én para acelerar la reduccion de la mortalidad materna y
la morbilidad materna grave”, el que se constituye en un
paso mas para mejorar la salud de las mujeres, en linea al
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) y otras metas internacionales de desarrollo. El
fortalecimiento de la vigilancia y respuesta a la mortali-
dad materna constituye un compromiso ineludible de los
paises, entre ellos Guatemala, en el contexto del “marco
de rendicién de cuentas sobre la salud de las mujeres y los
ninos”, que responde a un llamado del Secretario General
de las Naciones Unidas.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),
respecto de los casos atendidos a nivel nacional en el 2011
relacionados a mortalidad materna (cuadro 6), reporta que
la causa principal es el shock hipovolémico llamado tam-
bién shock hemorragico, considerada una urgencia mé-
dica.

Cuadro 6. Causas de mortalidad materna, IGSS. Afio 2011

No.

Causas de mortalidad materna

No. de muertes %

Complicaciones del embarazo de alto riesgo

otal

9 100

Fuente: IGSS/Departamento actuarial y estadistico, 2011.
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Existe un bajo porcentaje nacional de partos atendidos
en establecimientos de salud: 51.4%, en tanto el 48.6% de
partos se atienden en los hogares. Entre 2002 y 2008/09
la atencién del parto por un profesional de la salud ca-
pacitado pasé de 41% a 51% (47). En el ambito de la
atencion del parto a nivel rural, para el caso de Guatema-
la, reviste importancia significativa el rol que juegan las
comadronas®, sobre todo en las comunidades indigenas.
Ellas ocupan una posicion jerarquica en el sistema religio-
so del pueblo maya; son vigilantes del cuidado de la salud
reproductiva de la mujer, y ademas de brindar un trato
humano y solidario a las mujeres gestantes; las comadro-
nas se encargan de la atencion terapéutica a las familias,
seguimiento a las necesidades nutricionales, y asesorfa en
la planificacion familiar, entre otros. Por estas razones son
reconocidas como un personaje valioso en las comuni-
dades, por ser mujer y por hablar el mismo idioma. Las
comadronas perciben su labor como un “don” de servi-
cio o la “misién” que deben cumplir, y por sus servicios
algunas cobran médicas cantidades y otras reciben como
pago una gallina o un agradecimiento. El aporte de las co-
madronas debe ser valorado y apoyado en su justa dimen-
sién, para que rinda el impacto esperado en la reduccion
de la mortalidad materna, al tiempo que el pafs avanza
hacia la universalizaciéon de la salud, con pertinencia cul-
tural, fortaleciendo sobre todo el primer nivel de atencion
en salud.

Las cuatro demoras que determinan a menudo la mayor
inequidad de género que afecta la salud de las mujeres en
cualquier patologia son: la falta de educaciéon y conoci-
miento para reconocer que se tiene un problema de salud,
la demora en la busqueda de ayuda, sea por la estigmati-
zacion o por tener que responder a roles establecidos de
cuidado de hijos, ancianos, comida, autorizacién de otras
personas para acudir a un servicio de salud; demora por
dificultad de accesibilidad al sistema de salud, transporte,
horarios de los servicios; demora para obtener la atencion
adecuada, debido a estereotipos de género, falta de equi-
pamiento necesario, entre otros (44).

Con relaciéon a causas de mortalidad en personas adultas
mayores, el SIGSA/MSPAS en el afio 2010 reporté tres
primeras causas de mortalidad: neumonifa en un 15.2%,
(8.1% hombres y 7.2% mujeres); infarto de miocardio
12% (6.1% hombres y 5.9% mujeres) y cancer en 9.3%
(4.8% hombres y 4.5% mujeres). En general, la mortali-
dad masculina es superior a la de las mujeres también en
este rango de edad. Las mujeres, a pesar de las circuns-

tancias como las largas y multiples jornadas de trabajo,
maternidad consagrada, entre otras, tienen una esperanza
de vida mayor que los hombres, como ya se anticip6. La
mayor longevidad de las mujeres tiene implicaciones en
mayores afecciones cronicas, mientras que para los varo-
nes los factores de riesgo de muerte estin relacionados
con componentes biologicos, ambientales, de construc-
ci6n social y estilos de vida marcados por roles y estereo-
tipos de género: tabaquismo, alcohol, drogas, violencia y
comportamientos extremos.

5.2 Morbilidad y factores de riesgo

De las diez primeras causas de morbilidad reportadas, del
total de consultas atendidas por el MSPAS (cuadro 7), el
62.3% corresponde a mujeres y el 37.8% a hombres. De
igual manera que respecto a la mortalidad, si estuvieran
disponibles datos por area de residencia o poblacion étni-
ca probablemente la morbilidad tuviera patrones diferen-
tes. Las infecciones respiratorias agudas se presentan mas
en las mujeres, lo cual se puede atribuir al tipo de com-
bustible usado en las viviendas. Segiin la ENSMI 2008/09
mas de la mitad de los hogares rurales (51.1%) utilizan
lefia para cocinar.

El parasitismo intestinal constituye la segunda causa de
morbilidad. Este se debe principalmente a la falta de apli-
cacion de normas de higiene y de acceso a fuentes mejo-
radas de agua e instalaciones mejoradas de saneamiento.
De nuevo las mas afectadas son las mujeres, dado el rol
doméstico atribuido principalmente a ellas. Le sigue la
gastritis, la que también impacta especialmente a las mu-
jeres (63.6% mujeres y 36.4% hombres); y aunque esta
enfermedad tiene varias causas, entre ellas la provocada
por el helicobacter pylori, por drogas, alcoholismo y por
estrés, éste ultimo factor de riesgo tiene implicaciones di-
rectas en la salud de las mujeres debido a la carga fisica
y emocional que deriva de los diferentes roles que tiene
que asumir cuando desempefia ademas trabajo remunera-
do, que devienen en dobles o triples jornadas de trabajo.
Mayores impactos se provocan en la salud fisica y mental
de la mujer cuando ellas ejercen la jefatura de los hoga-
res, por la limitacién econémica que deben afrontar. La
cuarta causa de morbilidad (infecciones de las vias urina-
rias) afectan en un 80% a las mujeres. La anemia, segin
el nimero de consultas atendidas, el 74% correspondi6 a
las mujeres; éste es reconocido como el mayor problema
nutricional de las adolescentes, jovenes y mujeres adultas,
y se evidencia durante los embarazos y a lo largo de la

29.  Denominadas ‘parteras’ en otros paises. En las comunidadades indigenas se las nombra “abuelas comadronas” o bien comadronas tradicionales. Su ejercico data de siglos y se las
considera “terapeutas indigenas” por la amplitud de roles que desempefian en el contexto familiar y comunitario como agentes de desarrollo.
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vida reproductiva y adulta. La malnutricién en las muje-
res durante el curso de vida tiene que ver con la practica
cultural de consumo y distribucién de los alimentos en
los hogares. Regularmente los alimentos son asignados en
mayor cantidad y calidad al varén, dada la relevancia de

su rol productivo y, consecuentemente, de proveedor a
la economia del hogar. En este contexto, el aporte de las
mujeres a la economia del hogar, como extension de su
trabajo doméstico/teproductivo™ no tiene retribuciones
en su alimentacion.

Cuadro 7. Diez primeras causas de morbilidad atendidas por el MSPAS, por sexo. Afio 2011

No. Causa de Morbilidad Total

4,152,924

2,137,803

451,702

399,849

304,667

270,645

161,272

159,697

92,520

91,217

83,552

% Hombres %  Mujeres Yo
2,585,612 62.3
1,234,579 29.7

304,699 7.3
254,182 6.1
242913 5.8
144,398 3.5
119,751 2.9
126,755 3.1
54,029 1.3
53,092 1.3
51,214 1.2

Fuente: MSPAS/SIGSA. Afio 2011 (enero —noviembre) (39).

El andlisis de las causas de morbilidad permite evidenciar
las diferencias marcadas en torno a las enfermedades que
afectan de manera desproporcionada a las mujeres y a los
hombres, derivado de factores bioldgicos, pero también
de condiciones socioculturales. Una de las mas evidentes
causas especificas de morbilidad, y consecuentemente de
mortalidad, en el caso de las mujeres es el cancer de cér-
vix (92 casos), contrastando con el cancer de prostata que
afecta a los hombres (3 casos). Estas cifras develan que
por cada hombre que padece cancer de proéstata hay 30
mujeres afectada por cancer de cérvix (cuadro 8).

De igual manera, el cuadro 8 presentan otras causas de
morbilidad de interés, sin que consten entre las primeras
reportadas por el MSPAS, entre ellas estan: la hiperten-
sién arterial, cuyas consultas fueron 73.7% de mujeres y
26.3% de hombres; y de similar comportamiento afecta
a las mujeres la diabetes mellitus (76% de las consultas
por mujeres y 24% por hombres). Esta tltima enferme-
dad tiene caracteristicas y complicaciones especiales en la
mayorfa de mujeres, debido al numero elevado de emba-
razos y al estrés. Esta enfermedad incrementa el riesgo de
enfermedades cardiacas, la complicaciéon mas comin de

la diabetes; ademas es uno de los factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, ceguera, dafios en los ri-
flones, pérdida de extremidades y hasta demencia, en ra-
z6n de 2 a 1 en mujeres respecto a los hombres, que tiene
que ver con el incremento del sobrepeso, estilos de vida,
sedentarismo, malos habitos alimenticios, envejecimiento
de la poblacién y bajos o nulos controles de la presion
sanguinea (45).

Por infarto agudo del miocardio las consultas fueron 62%
por mujeres y 38% por hombres, y en ellas los padeci-
mientos a menudo ocurren a partir de los 60 afios, mien-
tras que en los hombres a partir de los 45 afios. Estudios
clinicos en otros contextos han revelado que los sintomas
que ocurrieron en el 95% de mujeres fueron: fatiga in-
usual en 70%, trastornos del suefio en 48%, respiracion
entrecortada en 42%, indigestién en 39% y ansiedad en
35% (46). Estas cifras denotan que ademds de riesgos
de caracter bioldgico, los hay también de salud mental y
de circunstancias relacionadas al contexto de vida de las
mujeres. Llama la atencién que la consulta por VIH, en
el 2011, fue 52% por mujeres vs. 48% por hombres. La
consulta por papilomatosis también fue mas elevada en

30.  Elrol reproductivo desempefiado por las mujeres se refiere a la reproduccion biolégica y a todas las actividades asociadas, necesarias para garantizar el bienestar y la supervivencia
de los individuos que componen la familia, tales como, la crianza, la educacion, la alimentacion, la atencion y el cuidado de sus integrantes y la administracion del hogar.
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las mujeres (62.9% vs. 37.1% por los hombres. Al pare-
cer, la mayoria de casos de cancer de cuello uterino en las
mujeres estan asociados a la infeccién provocada por el
virus del papiloma humano (47), de transmisiéon sexual;
éste virus también tiene repercusiones en la salud de los
hombres.

Las consultas por causas de morbilidad relevantes para
los hombres como las lesiones por accidentes de transito
(58.6% hombres y 41.4% mujeres) y lesiones por arma
de fuego (81.8% hombres y 8.2% mujeres) obedecen a

su mayor exposicioén a riesgos ocupacionales y a patro-
nes socioculturales que derivan de la construccién de su
masculinidad. Las diferencias en la morbilidad que afecta
particularmente a las mujeres estan asociadas a la mayor
exposicion a inequidades como la pobreza, el bajo nivel
educativo, y sobre todo a su condiciéon y posicion margi-
nal. El mandato de subordinacién social y cultural genera
dafios presentes y futuros en la salud fisica y mental de las
mujeres, en las diferentes etapas del curso de vida, y de su
progenie. Las mujeres consultan tres veces mas que los
hombres por violencia intratamiliar.

Cuadro 8. Otras causas de morbilidad, atendidas por el MSPAS, por sexo, segiin causa.
Ao 2011

Frecuencia
Masculina

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Traumatismo / politraumatismo

Desnutricion

Herpes

Lesiones por accidente de transito

Trastorno mental

Papilomatosis

Insuficiencia cardiaca congestiva

Lesiones por arma de fuego

'VIH positivos

Casos de violencia intrafamiliar

Casos de alcoholismo

[Lesiones por arma blanca

IAccidente cerebro vascular

LLesiones de la piel por leishmaniasis

Otras causas

Fuente: MSPAS/SIGSA. Afio 2011 (enero —noviembre) (39).

Frecuencia
Femenina

Tasa de

incidencia
(por 10.000
habitantes)

54.89

Yo

41.49

36.92

406.08

5.04

2.37

1.79

1.55

0.76

0.48

0.43

0.41

77 0.33

83 0.31

241 0.31

93 0.24

151,115
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Respecto a las causas morbilidad en personas adultas ma-
yores atendidas por el MSPAS, segtn referencia del SIG-
SA, afo 2011, las tres primeras causas fueron: gastritis
8.6% (5.6% mujeres y 3.0% hombres); resfrio 7.5% (4.5%
mujeres y 3% hombres) y artritis 7.5% (4.6% mujeres y
2.9% hombres). En esta etapa del curso de vida el riesgo
a las enfermedades crénicas adquieren especial relevan-
cia tales como la hipertension, diabetes y la osteoporosis;
sobre todo ésta ultima que afecta de manera desmedida a
las mujeres, que deviene de factores nutricionales en la in-
fancia (consumo de lacteos), del desgaste sufrido durante
su edad reproductiva y la falta de ejercicio fisico a lo largo
del curso de vida. Segin el MSPAS/CNE de enero 1984
a septiembre 2012 se registré un total de 79 casos de VIH

en personas de 75 afios y mas, de las cuales 67 (85%) son
hombres y 12 (15%) son mujeres. En general, las mujeres,
dada la mayor esperanza de vida al nacer, sufren mayor
morbilidad y discapacidad que los hombres; por otro lado,
la socializacién de género en los hombres crea barreras
que limitan sus visitas a los servicios de salud, evitando asi
la deteccién temprana y tratamientos oportunos.

Los esfuerzos de los hombres, sobre todo los jévenes, por
parecer fuertes, suclen llevarlos a ignorar las normas de
seguridad en el trabajo, a conducir de manera arriesga-
da como demostracién de valentia y a utilizar la violencia
como demostracion de su hombria; estos comportamien-
tos de riesgo definidos como “masculinos” afectan su sa-

Cuadro 9. Morbilidad (consultas) atendida por hospitales privados, segun sexo y principal causa
de atencién. Periodo 2007-2009

Hombres

[Infeccién aguda de las vias
respiratorias superiores, no
especificada

Hipertension esencial

4 (primaria) 11,854 3.5 | 4,314 1.3 7,540 2.2

[Diabetes mellitus no es-
pecificada, sin mencién de
6 |complicacién

5873 1.7 2,607 0.8 3,260/ 1.0

Rinofaringitis aguda
8 |[resfriado comuin]

6,398 1.9| 3,049 0.9 | 3,349 1.0

Bronquitis, no especificada

10 icomo aguda o crénica 3,650 1.1 5,205 1.5

[Faringitis aguda,
12 no especificada

11,960 3.1

10,034 2.6

Hombres

4,469 1.2 7,491 1.9 | 10,858 2.6| 3,788 0.9 | 7,070 1.7

3,359 0.9 6,675 1.7 8,744 2.1 | 2980 0.7 | 5,764/ 1.4

6,451 1.7 3,405 0.9 3,046 0.8 7,767/ 1.9 | 4,018 1.0 | 3,749/0.9

4514 1.2

Fuente: MSPAS/SIGSA. Afio 2011 (enero —noviembre) (39).



Capitulo 5

Salud, enfermedad y mortalidad a lo largo del curso de vida y respuesta institucional

lud, al tiempo que tiene implicaciones en la salud de las
mujeres (48). La salud publica tiene el reto de promover
la asistencia diferenciada, abordando el tema de las mas-
culinidades para lograr que los hombres cuiden su salud y
la de sus familias.

Respecto a la morbilidad atendida en servicios de salud
privados (cuadro 9), de igual manera, existen visibles dife-
rencias entre el tipo de enfermedades que afectan a hom-
bres y a mujeres. En el afio 2009, de las tres principales
causas de morbilidad atendidas: diarrea y gastroenteritis,
infeccion aguda en las vias respiratorias e infeccién de las
vias urinarias, esta ultima causa afecta de manera desme-
dida a las mujeres (76% en mujeres y 24% en hombres).
Estudios sobre las infecciones de las vias urinarias indican
que las mujeres tienden a contraerlas con mas frecuencia
debido a que su uretra es mas corta y esta mas cerca del
ano que en los hombres. Por cllo, las mujeres tienen ma-
yor probabilidad de contraer una infeccion después de la
actividad sexual o al usar un diafragma para el control de
la natalidad. La menopausia también aumenta el riesgo de
infecciones urinarias (49).

Otra importante causa atendida en los servicios de salud
privada es la hipertension esencial/arterial que afecta ma-
yormente a las mujeres (65.1% en mujeres y 34.6% en
hombres, en el 2009), la que puede derivar en infarto del
miocardio y otros problemas de salud. Uno de los ries-
gos para la hipertension es el sobrepeso, que es mayor en
las mujeres. En Guatemala, entre la poblacién con edu-
cacion superior, las mujeres tienen mayor sobrepeso que
los hombres (39.8% en mujeres y 36.2% en hombres) y
para la poblacién con nivel de educaciéon secundaria tam-

tan a menores de 1 a 4 afios de edad son las infecciones
respiratorias agudas, diarrea y parasitismo, especialmente
a las nifias y niflos pobres, indigenas y rurales, debido a las
condiciones de vida de sus familias y su entorno socioeco-
némico, y por las carencias de servicios basicos necesarios
que les impiden armonizar su crecimiento y desarrollo.

En Guatemala, en promedio, uno de cada dos nifias y ni-
flos menores de cinco aflos padece desnutricién cronica;
la prevalencia de desnutricién cronica es la mayor de La-
tinoamérica y cuarta a nivel mundial, afectando al 49.8%
de nifios y nifias de esta edad’ (#7). La desnutricion tie-
ne sus rafces en multiples causas de orden estructural y
en factores sociales, econémicos y culturales; y, ademds
de constituir una tragedia humana, por las implicaciones
individuales y colectivas que conlleva, afecta por el resto
de la vida a las nifias y nifios que la sufren, limitando el
desarrollo econémico y social del pafs. Este problema al-
canza niveles criticos en el area rural, y se agrava entre la
poblacién indigena, donde mas de la mitad de los nifios
y nifias de 3 a 59 meses de edad sufren de desnutricion
cronica (58.6%), frente al 30.6% en los nifios y nifias no
indigenas (47). El combate a la desnutriciéon cronica es
el eje rector de la politica social de gobierno, a través del
Plan Hambre Cero que aglutina esfuerzos de diversos sec-
tores y alianzas publico-privadas. Pese a los esfuerzos,
el pafs presenta grandes desafios para lograr el ejercicio
del derecho a la salud y nutricion de la poblacién infantil,
especialmente de las comunidades indigenas y rurales que
han estado expuestas de manera reiterada a la inseguridad
alimentaria y nutricional.

bién es mayor en las mujeres (17.6% en mujeres y 12% en 124 hambre oculta es un fenomeno social, estrechamente

hombres). Entre 1995y 2008/09 el sobrepeso en mujetes
en edad fértil, no embarazadas, en dreas rurales pas6 de
22.6% a 33.7%, y de 33.0% a 37.7% en areas urbanas (47).

relacionado con el derecho humano a la alimentacion,
que ocurre cuando el cuerpo de una persona no obtiene
los micronutrientes y las vitaminas esenciales en canti-
dades suficientes para el dptimo funcionamiento fisico
9 mental; el hambre oculta afecta principalmente a la

El Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) repor-
ta el cancer de cérvix como patologia mas frecuente en
mujeres; 85% de estos casos atendidos entre 1999 y 2008

T . poblacion mds pobre, pero también a la que consume
correspondian a cancer invasivo, aumentando el riesgo del

padecimiento en relacién con la edad de la mujer. en exceso las calorias, los almidones, los CLiey ) la
comida chatarra, entre otros.
Una de las principales causas de morbilidad que afectan

tanto a nifas y nifios menores de 1 afio es el restriado co- @itz do Seouridad Alimentaria Mundial, 31 Periodo de Sesiones.

1n; del total d istrados d It 12011 ; ) ; ; :
T, €6 T’ e canos Tegistrados ce consuitas € - Evaluacion de la Seguridad Alimentaria Mundial)

por el MSPAS, el 52.6% corresponde a nifias y el 47.4% a
nifios. Las tres principales causas de morbilidad que afec-

31, La ENSMI 2002 report6 un 49.3%, lo que denota incremento segin la ENSMI 2008/9.
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Uno de los principales factores de riesgo de la desnutti-
cién en niflos y nifias es la desnutricién materna, antes
o durante el embarazo, cuyo resultado es el bajo peso al
nacer. Las condiciones de vida y salud de la madre tienen
efectos en la vida y la salud de sus hijos e hijas, ya que ella
es su primera proveedora de recursos nutricionales, acido
folico, calcio y otros nutrientes, que son fundamentales
para el desarrollo y crecimiento armonioso del nuevo ser.
Otros factores de riesgo en los nifios y nifias son las enfer-
medades infecciosas, virales, bacterianas y parasitarias. Las
dietas inadecuadas, tanto en calidad como en cantidad, las
anomalias metabdlicas, entre otros factores, contribuyen

a una absorcién defectuosa o insuficiente de los alimen-
tos; otros factores estan relacionados con la seguridad
alimentaria y nutricional que incluye la disponibilidad de
alimentos; accesibilidad econémica a los alimentos; acep-
tabilidad de los alimentos y el aprovechamiento biolégico.

En la poblacién adolescente, las causas de morbilidad re-
gistradas (cuadro 10) que afectan marcadamente a las ado-
lescentes, comparado con los varones, son los trastornos
del sistema urinario (80.7% en mujeres y 19.3% en hom-
bres) y la anemia (74% en mujeres y 26% en varones).

Cuadro 10. Principales causas de morbilidad (consultas) en adolescentes, seguin sexo.
MSPAS, afio 2011

No. Causa

Total %

Hombre % Mujer %

"5 hmebisiyoxpecifeads | 3o | 27 | 12306 | 10 | 1202 | 16 |

otal

1,187,898

100 427,343 36 760,555 64

Fuente: MSPAS. Elaboracién propia con informacion de SIGSA/MSPAS. Afio 2011.

Entre las principales causas de consulta a mujeres atendi-
das por el MSPAS en el periodo 2008-2011, relacionadas
directamente con la reproduccién y otras causas, figuran
en primer lugar la anemia, seguida por infeccién vaginal
(tricomoniasis), abortos y hemorragias que complican el

parto y el embarazo. Y entre otras causas que afectan la
salud de las mujeres, la violencia intrafamiliar infligida a la

mujer por su pareja también es una causa de alta consulta.
(cnadro 11).
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Cuadro 11. Morbilidad (primeras consultas) por riesgo de maternidad y otras causas que afectan
ala poblacién femenina, segun principales causas atendidas por el MSPAS.
Periodo 2009-2011

Frecuencia
Femenina
% de Mujeres
Tasa de incidencia X 10,000
habitantes
Frecuencia
Femenina
% de Mujeres
Tasa de incidencia X 10,000
habitantes

IHemorragia que complica el
parto 426 0.2 426 2 686 0.3 686 1.5 403 0.2 403 0.9

Hipertension arterial por el
embarazo 1,087 | 0.5 1,087 3.0 963 0.4 963 2.1 97 0.1 97 0.2

emoraga pueperl

otal 214,238 100 | 286,930 222280 | 100 | 292,866 162,901 | 100.0 | 199,692

Fuente: MSPAS. Elaboracion propia con informacion de SIGSA. Periodo 2009-2011.

Las diez principales causas de morbilidad derivadas del —temalteco de Seguridad Social (IGSS) para el ano 2011, se
riesgo de la maternidad reportadas por el Instituto Gua-  presentan en el cuadro 12.
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Cuadro 12. Mujeres atendidas por el IGSS, segiin morbilidad
y otras causas asociadas a la maternidad. Afio 2011

No. Principal Causa Casos %
1 Supervisiéon embarazo normal 171,958 77.3
2 [nfeccion de vias urinarias en el embarazo 11,006 4.9
3 |Estado de embarazo incidental 10,665 4.8
4 Supervision primer embarazo 9,974 4.5
5 |Atencién materna por cicatriz uterina 4,395 2.0
6 [Embarazo confirmado 3,836 1.7
7 |Anemia 3,169 1.4
8 Supervision del embarazo alto riesgo 3,148 1.4
9  |Vaginitis 2,877 1.3
10 |Amenaza de aborto 1,432 0.6

Total 222,460 100

Fuente: MSPAS. Elaboraciéon propia con informacion de SIGSA. Periodo 2009-2011.

5.3. Salud sexual y reproductiva

Segtin la ‘Estrategia de salud reproductiva para acelerar el
avance hacia la consecucion de los objetivos y las metas
internacionales de desarrollo’ de la OMS (2004), la salud
reproductiva lleva implicito el derecho del hombre y la
mujer a obtener informacion, planificacion de la familia
de su eleccion, el acceso a métodos seguros, eficaces, ase-
quibles y aceptables para la regulacion de la fecundidad,
que no estén legalmente prohibidos. Ademas privilegia el
derecho de las mujeres a recibir servicios adecuados de
atencion de la salud que permitan los embarazos y los par-
tos sin riesgos y brinden a las parejas las maximas posibi-
lidades de tener hijas e hijos sanos.

FOTO: Derechos reservados OPS/OMS Guatemala

La salud sexual se evidencia en expresiones libres y res-
A juzgar por la informacion sobre las causas de morbili-  ponsables de las capacidades sexuales que fomentan un

dad por riesgo de maternidad atendidas por el MSPAS v bienestar personal y social armonioso, a nivel individual
el IGSS (cuadros 11 y 12), el MSPAS reporta la anemia

como la principal y mayor causa de morbilidad de las mu-
jeres atendidas en estado de embarazo (92%), mientras

y colectivo. La salud reproductiva entrafia la capacidad de
disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riegos, sin

o cohesion ni violencia, y con libertad de decision. Los de-
que el IGSS refiere la supervision normal de embarazos

(77%). Esta diferencia se atribuye a que las condiciones
de vida de las mujeres atendidas en el IGSS son mejores,

rechos reproductivos abarcan ciertos derechos humanos
que ya estan reconocidos en leyes nacionales y en tratados
internacionales sobre derechos humanos, y ademas en do-
cumentos pertinentes de las Naciones Unidas aprobados
por consenso. Sin embargo, el marco de la Conferencia

en tanto son madres trabajadoras en el sector formal (afi-
liadas), o bien obtienen el beneficio de la seguridad social

por medio de su pareja o compafiero cuando ellos cuen-
tan con esa prestacién laboral (beneficiarias)?”. internacional sobre poblacién y el desarrollo permitié su

32, En el seguro social la afiliacion se da por medio de la inscripcion de empresas e instituciones publicas, quienes deben aportar una cuota mensual para que las personas empleadas
tengan derecho a los servicios que presta. La mayoria de mujeres con acceso al IGSS son en calidad de beneficiarias.
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Salud reproductiva

La Ley de Desarrollo Social -Decreto 42-2001-
define la salud reproductiva como ‘un estado general
de bienestar fisico, psiquico, personal y social en todos
los aspectos relacionados con la sexualidad humana,
con las funciones y procesos del sistema reproductivo,
con una vida sexual coberente con la propia digni-
dad personal y las propias opciones de vida que con-
dnzean a disfrutar de una vida sexual satisfactoria
Y sin riesgos, asi como con la libertad de procrear o
no, y de decidir cudndo y con qué frecuencia, de nna
forma responsable’

especificidad en los siguientes términos: “Esos derechos
se basan en el reconocimiento del derecho basico de todas
las parejas e individuos a decidir libre y responsablemente
el numero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos
y el intervalo entre éstos, y a disponer de la informacién
y de los medios para ello, y el derecho a alcanzar el nivel
mas elevado de salud sexual y reproductiva”. También in-
cluye el derecho de las patejas a adoptar decisiones relati-
vas a la reproduccion sin suftir discriminacién, coacciones
ni violencia (Cairo + 20).

La falta de acceso a la salud reproductiva, con perspectiva
de derechos y de género, continta siendo una de las cau-
sas principales del deterioro de la salud y de la muerte de
mujeres en edad fértil a nivel mundial, sin dejar de lado el
caso de Guatemala, que sumado a ello, el problema se ha-
cen mas complejo por los impactos de las desigualdades,
la discriminacién y el racismo. l.as mujeres mas pobres
sufren de manera desmedida de embarazos no deseados,
mortalidad materna, secuelas, infecciones de transmision
sexual (incluyendo VIH), violencia de género y otros pro-
blemas relacionados con su conducta sexual y el contexto
cultural en que se desarrollan.

Socialmente se ha establecido como norma general en la
vida de las mujeres la maternidad obligatoria; de manera
que otros factores de riesgo que afectan la salud de las
mujeres, a lo largo del curso de vida, derivados de aspec-
tos biologicos y también de patrones socioculturales de-
ben ser abordados.

El marco politico y legal para la maternidad saludable
establece que el acceso a la salud materna debe ser par-
ticipativo, sin discriminacion e incluyente, y debe tomar
en cuenta las caracteristicas, necesidades y demandas de
la poblaciéon (50). La Agenda de Salud para las Américas
2008-2017 plantea que la salud sexual y reproductiva es
un tema prioritario para ésta region, y en ese contexto
establece que es imprescindible proveer a las mujeres una
atencion continua, que se inicia con los cuidados en la
etapa preconcepcional, y prosigue durante el embarazo,
el parto y el puerperio, incluyendo la atencion al recién
nacido. De igual manera destaca la importancia del acceso
a los anticonceptivos para reducir los embarazos no de-
seados y la morbi-mortalidad materna.

El indice de tiesgo reproductivo® para Guatemala (50,06)
es el mas alto del continente americano (Bolivia 40.0), y
uno de los mas altos del mundo (57), ademas de ser el tet-
cer pais de la regién con tasas mas elevadas de fecundidad
en mujeres adolescentes de entre 15 y 19 afios de edad.
La tasa global de fecundidad, en el periodo 2005-2008, se
ubica en 3.6 (hijo-hija/mujer); cifra que en el area rural
alcanza el 4.2 y en mujeres indigenas hasta el 4.5 7). A
pesar de la tendencia a la baja de la fecundidad (Grdfica 7),
Guatemala ocupa la tasa global de fecundidad mads alta
a nivel de las Américas (Haiti 3.2; Bolivia 3.2; Honduras
3.0) (52).

La distribucién por area urbana y rural de mujeres en edad
tértil (entre 15-49 afos) es del 45.7% para el area urbana
y el 54.3% para el area rural. Asimismo, el 38.4% corres-
ponde a mujeres indigenas, en tanto que el 61.6% para
mujeres no indigenas. El 9% de las jovenes de entre 15y
24 afios afirman haber tenido su primer embarazo antes
de los 15 afios de edad, en tanto que el 48.5% lo reporta el
grupo comprendido entre 15y 17 afios de edad y el 25%
entre los 18 y 19 afios (47).

Las tasas altas de fecundidad estan asociadas con la ideo-
logia y la cultura patriarcal del sistema que consistente-
mente demanda de las mujeres el ejercicio de la reproduc-
ci6n, imponiendo una serie de recriminaciones sociales a
aquellas mujeres que pasada cierta edad no han procreado.
Asimismo, la cultura y la ideologia han infundido a las
mujeres la errénea idea de que a través de la paternidad
sus parejas intimas prolongaran su alianza y permanece-
ran con ellas; sin embargo, en la mayorfa de los casos no
sucede asi, existe un nimero creciente de madres solteras
que deben enfrentar las responsabilidad familiares.

33.  Elindice consta de diez indicadores clave de salud reproductiva respecto a los cuales se dispone de datos nacionales comparables. Los indicadores reflejan el acceso a los servicios
y los resultados relativos a fecundidad, regulacién de la fecundidad, salud y supervivencia en el embarazo y el parto, y prevalencia de la infeccién por el VIH/SIDA en las mujeres

y los hombres.
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Grafica 7. Evolucion de la fecundidad especifica observada y deseada por area urbana/rural y
etnicidad, y de tasa global de fecundidad.
Periodo 1987-2008/2009

8.0

Observada | Deseada |Observada| Deseada |Observada| Deseada |Observada| Deseada |Observada| Deseada
1983 - 1987 1992-1995 1995-1998 1999-2002 2005-2008
" Total 5.6 4.9 5.1 4.0 5.0 4.1 4.1 3.7 3.6 2.9
®Urbana 4.1 3.5 3.8 3.0 4.1 3.4 3.4 2.8 2.9 2.3
“Rural 6.5 5.8 6.2 4.8 5.8 4.6 4.6 4.3 4.2 35
"Indigena 6.8 6.1 6.8 5.4 6.2 5.2 5.2 5.1 4.5 3.6
“No Indigena 5.0 43 4.3 3.4 4.6 3.6 3.6 3.1 3.1 2.6

Fuente: ENSMI 2008/2009 y ENSMI 2002

Es importante destacar la relacién inversa entre el grado de escolaridad de las mujeres y las tasas de fecundidad; en la
medida en que aumenta el grado de escolaridad de las mujeres, disminuye la tasa de fecundidad (grdfica 8).

Grafica 8. Tasa global de fecundidad (TGF) de las mujeres de 15 a 49 anos,
por nivel de educacién y origen étnico

Sin educacién Primaria Secundaria

Indigena No Indigena Superior

Grupo étnico Nivel de educacién

Fuente: Elaboracion propia con informacion de ENSMI 2008-2009
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Un 28% de las nifias y adolescentes comprendidas entre
15 y 19 afios han tenido relaciones sexuales; y el 21.8%
han tenido su primera pareja estable. E1 13.1% de las ado-
lescentes entre 15 y 17 afos ha estado alguna vez em-
barazada, mientras que para el grupo de 18 a 19 afios el
porcentaje es del 35.3%. Asimismo, el 17.1% de las ado-
lescentes entre 15 y 19 afios han tenido un primer hijo, de
los cuales el 1.7% corresponde a menores de 15 afios (47).

Segun las Encuestas Nacionales de Salud Materno Infan-
til, la tasa de uso de anticonceptivos ha aumentado de 23.2
por ciento en 1987 al 54.1 por ciento en 2008/09. Pero

en el caso de mujeres indigenas el porcentaje es mucho
menor, de 5.5 por ciento a 40.2 por ciento en el mismo
periodo, por lo que el acceso a los anticonceptivos tiene
especiales dificultades para las mujeres indigenas.

Un alto porcentaje de mujeres, especialmente las unidas y
las sexualmente activas (97%) en edad reproductiva (15 a
49 afios) conoce al menos un método moderno de plani-
ficacién familiar; pero no se dispone de datos segin per-
tenencia étnica (cuadro 13). Los servicios de planificacion
familiar no siempre estan disponibles, especialmente en el
area rural.

Cuadro 13. Mujeres de 15 a 49 afios de edad, que conocen algiin método anticonceptivo por nivel
de exposicion y caracteristicas de las mujeres

Método

Total de mujeres

Mujeres de 15-49

Mujeres de 15 a 49
anos actualmente
no unidas

anos

Actual-  Sexual-  Sin ex-

mente no |mente periencia

unidas activas sexual
IAl menos un método 95.4 97.4 92.5 97.1 89.9
Al menos un método moderno 95.2 97.2 92.3 96.9 89.8
Pildora 88.9 91.9 84.5 93.4 79.7
DIU 60.1 66.0 51.3 68.0 421
Inyeccion 91.0 94.7 85.4 94.5 80.3
IMétodos vaginales 23.9 24.2 23.4 29.6 20.0
Condén masculino 79.7 79.6 80.0 85.1 77.2
Condén femenino 29.5 24.8 36.5 34.2 37.9
Esterilizacion femenina 86.4 89.6 81.7 89.8 77.2
Esterilizacién masculina 65.5 69.5 59.4 70.0 53.6
Norplant 33.7 37.1 28.7 41.6 21.6
MELA 39.0 43.4 32.4 41.2 27.5
Al menos un método natural 59.2 65.0 50.4 65.5 42.1
Ritmo 54.0 59.3 46.0 59.9 38.4
Retiro 33.6 37.8 27.3 41.7 19.3
Otros métodos 4.4 44 4.3 6.4 3.2

Fuente: Elaboraciéon propia con informacion de ENSMI 2008/2009.
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El porcentaje de necesidad insatisfecha de planificacion
familiar’ de las mujeres entre 15-19 afios es de 25.6% (in-
digenas 29.6%, no indigenas 15.1%). Segun el nivel edu-
cativo, sin educacion el 28.7%, solo con nivel primario el
21.2%, con secundaria el 12.8% y en el nivel de educacion
superior el 5.5%. Es decir, a mayor nivel educativo de las
mujeres disminuye el porcentaje de necesidad insatisfecha
de planificacién familiar. L.a combinacién de la necesidad
insatisfecha con la prevalencia en el uso de métodos anti-
conceptivos aporta el dato de la demanda total de planifi-
cacion familiar.

La informacién y la educacion de la madre y del padre, es
decir, de la pareja, en el uso de los métodos de planifica-
ci6n familiar son clave, en el ambito de la corresponsabili-
dad en la crianza y la paternidad responsable.

Estadisticas del Instituto Nacional de Ciencias Forenses
(INACIF) registr6 en el afio 2012 un total de 3,100 partos
en nifias y adolescentes entre 10 - 14 afios (28 en meno-
res de 10 afos), tipificados segun la legislaciéon nacional
como violencia sexual. Por ejemplo, en Huehuetenango®
se atendieron dos partos de nifias de 11 afios; 12 emba-
razos en nifias de nueve anos; 37 en nifias de 13 afios;

167 en menores de 14 afios y 514 en adolescentes de 15
afios (53). La denuncia publica sobre el embarazo en nifias
menores de 14 afios se ha posicionado; sin embargo, mas
que proteger a las nifias del embarazo, se debe redoblar
esfuerzos orientados a alertar a los perpetradores que sos-
tener relaciones sexuales con niflas o nifios es un delito
penado por la ley; ademas se deberan privilegiar acciones
con miras a la prevencion de tales hechos que laceran
la dignidad humana y truncan el proyecto de vida de las
nifias y adolescentes.

El registro desde el 2000 al 2009 (grdfica 9) muestra el na-
mero de casos de nifias y adolescentes entre 10 y 14 afios
que han tenido un hijo(a), cuyos casos se presume que son
derivados de violencia sexual. Pese a los esfuerzos, la cifra
en los dltimos afios va en aumento, aunque este hecho
se debe especialmente al incremento de las denuncias y a
la mayor conciencia ciudadana y voluntad politica desde
La anti-
concepcién de emergencia cobra importancia vital, para

las mas altas autoridades respecto al problema.

evitar que una mujer violada esté expuesta a enfrentar
consecuencias dramaticas que deriven en embarazos no
deseados, y consecuentemente, en efectos colaterales que
comprometen su salud mental y sus proyectos vitales.

Grafica 9. Nifias de 10 a 14 afios de edad que han tenido un hijo(a).
Periodo 2000-2009
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Fuente: INE Elaboracién propia con informacion de Estadisticas vitales.

34.  Se refiere al porcentaje de mujeres en edad reproductiva, en unién, que postergarfan el siguiente nacimiento de un hijo o no desean tener mas hijos, pero que no estin usando un

método anticonceptivo.

35.  Nota: Segin la Red Departamental de Paternidad y Maternidad Responsable de Huchuetenango.
[http:/ /www.lahora.com.gt/index.php/nacional / guatemala/departamental /153813-preocupan-los-embarazos-en-adolescentes].
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Se reitera el hecho que las comadronas ejercen una fun-
ci6n vital y de reconocimiento legitimo en las comunida-
des rurales, (de poblacién indigena y mestiza/ladina). Su
trabajo es ser una observadora o guardiana de la gestacion
durante los nueve meses; ellas llevan el control de la ges-
tacioén y verifica la posicién del nifio o nifia. Después del
alumbramiento colabora en la atencién de los miembros
de la familia, realizando labores domésticas durante los
cuarenta dias que reposa la paciente, y lo hacen en respeto
a los valores ancestrales (54).

Por otro lado, en comunidades indigenas del pais, por
ejemplo en la comunidad lingiifstica q’eqchi, municipio
Campur, Alta Verapaz, la construccién de la identidad
femenina en torno al embarazo potencia la procreacion
temprana y numerosa, mas alla de los deseos personales o
posibilidades de vida de las mujeres y de condiciones de
atencion adecuadas para la salud (36).

Entre las adolescentes pobres, es usual que la maternidad
se convierta en un mecanismo reproductor de las condi-
ciones de pobreza, ya que tal condicién generalmente se
asocia con la ruptura de la trayectoria educacional y se
ven obligadas a desempefar labores de bajo perfil, lo que,
consecuentemente, obstaculiza tanto sus oportunidades
de desarrollo personal como de sus hijos e hijas. Para los
hogares pobres, el embarazo de una nifia o adolescente
puede representar la pérdida de un posible aporte econé-
mico y, en muchos casos, el aumento de los gastos. Para

la sociedad en su conjunto, involucra la disminucion del
acervo de capital humano necesario para el logro de un
crecimiento econémico sostenido (55).

Existen diversidad de factores que contribuyen a incre-
mentar las estadisticas de la maternidad temprana. Mu-
chos casos se atribuyen a violaciones que se presentan a
menudo en el seno o contexto mas cercano a las nifias
y adolescentes. Pervive en el imaginario social las con-
cepciones ideolégico-culturales que conciben la virilidad
en los hombres a partir del nimero de hijos e hijas que
procrean, y las mujeres son atrapadas en esa concepcion
egocéntrica, que se revierte luego en menoscabo de su
propia salud, autoestima y realizaciéon personal. Por otro
lado, las condiciones de violencia fisica, sexual y psico-
logica que enfrentan las nifias, adolescentes y jévenes en
el seno de su hogar, o bien las condiciones de pobreza y
precariedad las impulsa a salir de forma temprana de sus
hogates con la esperanza de encontrar una vida mejor en
el matrimonio o en la vida en pareja. Sin embargo, la rea-
lidad es distinta, pues deben afrontar la maternidad con
una setie de obstaculos.

Con respecto al acceso a servicios de deteccion de proble-
mas relacionados con el ttero, las estadisticas del MSPAS,
2009-2012, revelan que las mujeres en edad fértil (15 a
49 afos) presentan una tendencia a la baja en cuanto a la
toma del nimero de papanicolaou (grdfica 10).

Grafica 10. Tendencia de salud reproductiva por principales atenciones.
Periodo 2009-2012
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Fuente: MSPAS. Elaboracion propia con informaciéon de SIGSA. Periodo 2009-2012.
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5.4 ITS y VIH/sida

Las Infecciones de Transmision Sexual (ITS) se transmi-
ten de persona a persona a través de contactos sexuales
sin proteccion, cuyos efectos diferenciales se profundizan
en la etapa de gestacion; segin la OMS, de los embarazos
en mujeres con sifilis temprana no tratada, el 25% de di-
chos embarazos acaban en muerte fetal y el 14% en muer-
te neonatal (56). Las ITS en el caso de las mujeres suelen
permanecer asintomaticas, por lo que a menudo quedan
sin diagnéstico ni tratamiento.

En torno a la transmision vertical del VIH, sifilis y de
otras ITS, el sistema de salud oferta mayor acceso de
testeo a toda mujer embarazada, ubicandola como res-
ponsable por la salud de su hijo o hija, lo que favorece el
diagnostico temprano; no obstante, esta oportunidad de
testeo voluntario con asesoramiento para VIH y sifilis no
es ofrecida de manera amplia a los varones o mujeres no
embarazadas.

En el pafs, el 97% de poblacién femenina no indigena co-
nocen sobre las I'TS, en tanto que en la poblacién indigena
femenina este porcentaje alcanza al 76.2%. El 89% de las
mujeres tienen algun conocimiento sobre el VIH y otras
ITS tales como: gonorrea 45%, herpes genital 35.2%, sifi-
lis 34.4%, y papilomas 9.8% (41).

En Guatemala la tendencia de la epidemia del VIH ha
ido cambiando segin el sexo. Desde 1984 —cuando se de-
tecta el primer caso en el pafs- a 1988, de cada 100 per-
sonas con el VIH, 86 eran hombres y 14 eran mujeres.
En menos de 22 afios, la relacion (antes de 1996) de 5y 7
hombres por cada mujer pasé a menos de 2:1 (57), siendo
la proporciéon que se ha mantenido durante los ultimos
afios. Las cifras de enero 1984 a septiembre de 2012 (gr4-
fica 11) muestran un total de 29,211 de casos registrados
de VIH, de los cuales 17,818 (61%) son hombres y 11,368
(39%) son mujeres. Llama la atencién los datos del SIGSA
2011 (cuadro &), donde el nimero de casos de VIH posi-
tivos en mujeres (52%) supera al de los hombres (48%).
Un factor a considerar es que la asistencia de las mujeres
a las clinicas en las que realiza la prueba es superior a la
asistencia de los hombres.

Hstudios de vigilancia y registros periddicos del VIH en
el pais establecen que la epidemia se concentra en pobla-
ciones de riesgo, especialmente los hombres que tienen
sexo con hombres, en el rango de 20 a 39 afios; la via de

transmision sexual es la principal (94%), y de madre a hijo
el 5.8% (58). Es preciso hacer notar que la estigmatizacion
a hombres que tienen sexo con hombres, trabajadoras/
es sexuales y usuarios/as de drogas ha propiciado que la
busqueda no se haga entre personas generalmente consi-
deradas ‘seguras’, incluidas mujeres casadas.

En el marco de las Poblaciones en Mayor Riesgo (PE-
MAR), los estudios de vigilancia epidemiolégica muestran
prevalencias de VIH como sigue: mujeres trans 14.9%;
hombres que tienen sexo con hombres 7.6%; mujeres tra-
bajadoras sexuales 3.8%; jovenes en riesgo social 1.8%;
personas privadas de libertad 0.9%.

La prevalencia de VIH en poblacién de 15 a 49 afios
para el 2011 es de 0.79%; nueve departamentos del pais
son los mas afectados (Retalhuleu, Izabal, Escuintla, San
Marcos, Suchitepéquez, Guatemala, Petén, El Progreso y
Quetzaltenango (59). “Debido al estigma y discriminacion
asociado al VIH, las personas con VIH con frecuencia
experimentan sentimientos negativos con relacién a su
diagnostico, condicién que dificulta su forma de vida y
relacion con las demas personas” (60).

La tendencia que afecta negativamente a las mujeres se
asocia a factores biologicos y sociales. La inhabilidad de
las mujeres para sortear practicas sexuales con riesgo y de
rechazar el sexo no deseado propicia la mayor probabili-
dad de infectarse con VIH u otras ITS. De manera que
el VIH y las ITS en la mujer develan los problemas de
desigualdad y discriminacién que subyacen en las relacio-
nes de poder. Es de notar que en el caso de los hombres,
ellos pueden tener mas recursos para el tratamiento, la ali-
mentacién y los cuidados, caso contrario para las mujeres
cuando son econémicamente dependientes de los hom-
bres. En todo caso, en ITS y VIH, los hombres tienen
mayor capacidad de prevenciéon que las mujeres, a partir
del uso del condén. El VIH estd interrelacionado con la
violencia basada en género, particularmente con la vio-
lencia sexual, que se constituye en un desencadenante y
factor de riesgo en la transmision de VIH.
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Grafica 11. Casos de VIH registrados, por sexo.

Periodo 1984-septiembre 2012
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Fuente: MSPAS/CNE. 1984-Septiembre 2012.

5.5 Violencia contra las mujeres

La violencia contra las mujeres, ademas de ser una fla-
grante violacion de los derechos humanos de las mujeres,
es un grave problema de salud puiblica. Como problema
social tiene profundas y complejas dimensiones, producto
de una organizacién social estructurada sobre la base del
sexismo que engendran las relaciones desiguales de po-
der. La violencia contra las mujeres pone de manifiesto el
fundamento social y cultural (no biolégico o natural) que
deriva de la distinta posiciéon que ocupan mujeres y hom-
bres en la sociedad. De manera que expresa quién inflige,
es decir, de quién proviene la violencia y contra quién va
dirigida (67). Es clave reconocer que la violencia contra las
mujeres traspasa los limites de la clase socioeconémica, la
religién y el origen étnico, entre otros (62).

Varios tratados internacionales, en la version inglesa, uti-
lizan la expresion “gender-based violence” (Violencia Ba-
sada en Género/VBG), para reconocer que los factores
de riesgo, las consecuencias y las respuestas a la violencia
contra la mujer estan influidas en gran medida por la con-
dicién socio-cultural, econémica y juridica subordinada
de la mujer en muchos entornos (63). Desde esta pers-
pectiva, la violencia contra las mujeres como violencia de
género se fundamenta en que éste fenémeno tiene como
origen la falta de poder de las mujeres frente a los hom-

bres en las relaciones personales y sociales.

La violencia contra las mujeres, en sus diferentes manifes-
taciones: fisica, sexual, psicolégica y econémica, se tolera
socialmente porque resulta muy efectiva como elemento
de control y como mecanismo para preservar la desigual-
dad y la dominacién. Socialmente se la minimiza a través
de una serie de prejuicios y justificaciones que no apuntan

La Convencion Interamericana para Prevenir,
Sancionar y Erradicar la Violencia contra la
Muger (1996) define la violencia contra la mu-
Jer como cualquier accion o conducta, basada en
su género, que cause muerte, dafo o sufrimiento
fisico, sexcual o psicologico a la mujer, tanto en
el dambito priblico como en el privade. Lo que
diferencia la violencia contra la mujer de otras
Jformas de violencia, agresion y coercion es que el
factor de riesgo o de vulnerabilidad es el hecho de

ser mujer.
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La violencia contra las mujeres tiene multiples consecuencias para la salud fisica y mental*

Consecuencias fatales

Consecuencias no fatales

Fisica Sexual y reproductiva Psicolégica y de comportamiento
Femicidio Fracturas ITS/VIH Depresion y ansiedad
Suicidio Sindrome de dolor Embarazos no de- Desordenes alimenticios y de

Mortalidad relacionada a VIH/

sida
Muerte fetal
Muerte materna

cronico
Fibromialgia
Discapacidad ~ per-
manente

Desorden  gastroin-
testinal

Obesidad
Sindrome del intesti-
no irritable

seados
Complicaciones en el
embarazo

Fistula traumadtica
ginecolégica
Disfuncién sexual y
problemas ginecol6-
gicos

Enfermedad inflama-

sueflo

Abuso de sustancias psicotropicas
Baja autoestima

Estrés postraumatico

Trastornos de ansiedad
Trastornos de la alimentacién
Comportamientos de riesgo
Victimizacion recurrente

Fobias y miedos

- Hipertension
- Diabetes

toria pélvica - Dafio a s{ misma
Aborto inseguro/bajo

peso al nacer

*Basado en el informe mundial sobre la violencia y salud de la OMS (65).

a su esencia y sus causas estructurales sino que la enmar-
can dentro de la marginalidad con relacién a otros pro-
blemas sociales. Es imprescindible entender la violencia
contra las mujeres y abordarla de manera global e integral,
como entramado sociocultural, con sus principios y valo-
res, y no de manera particular, personal o apuntando sélo
a sus manifestaciones y consecuencias.

La violencia se ejerce contra las mujeres para lograr el
control sobre su fuerza de trabajo, su capacidad repro-
ductiva, usatr su potencial erético o enriquecerse a costas
de éste; para paralizar movilizaciones y lanzar mensajes
al adversario. El cuerpo de las mujeres también se utiliza
como arma de guerra (64). La violencia contra las mujeres
viola el derecho de las mujeres a la vida, la libertad, la inte-
gridad fisica y mental y al nivel mas alto posible de salud,
asi como su derecho a no ser torturadas y a ejercer sus
derechos sexuales y reproductivos.

En términos de prevalencia, la violencia de pareja, inclui-
da la violencia sexual, es la experiencia que mas afecta y
se ensafia contra las mujeres a lo largo del curso de vida, y
especialmente contra las mas jovenes.

El Informe sobre la salud en el mundo titulado ‘Salud
mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas’ sefiala
las tasas desproporcionadamente altas de depresion en las
mujeres y reconoce que la VBG puede contribuir a ese
aumento (OMS 2001). En las encuestas nacionales y po-
blacionales realizadas en América Latina y el Caribe, entre
17 y 53% de las mujeres notificaron haber experimentado
alguna vez violencia fisica o sexual por parte de una pareja

intima (63).

En Guatemala, la Encuesta Nacional de Salud Materno
Infantil (ENSMI) 2008/2009 reveld que las mujeres de 15
a 49 afios de edad, alguna vez casadas/unidas, suftieron
en un 45% diferentes tipos de violencia (verbal, fisica y se-
xual) alguna vez en la vida por parte de un esposo o com-
pafiero. Las cifras destacan que fue levemente superior en
el area urbana, comparada con el area rural; en el grupo
no indigena comparado con el indigena y con educacion
secundaria. La violencia verbal la suftieron el 42.2% de
las mujeres, siendo mayor en el area urbana (46.9%), en
el grupo no indigena (44.7%) y con educacién secundaria
(45.7%) y superior (44.1%), respectivamente. La violen-
cia fisica la sufrieron un 24.5% y no muestra diferencias
sustantivas por area de residencia, grupo étnico o nivel de
educacién de las mujeres; y la violencia sexual afect6 a un
8.9% de las mujeres, especialmente con nivel de educa-
ci6n primaria y de la poblacién no indigena.

La red de servicios de salud del MSPAS, en el periodo
entre enero y junio de 2013, registré un total de 1,057
casos de violencia sexual; el 89% correspondi6 a mujeres
y el 11% a varones. De estos registros, 267 casos corres-
ponden a nifias y adolescentes entre 10 y 14 afios (25%
de los casos).

El Instituto Nacional de Ciencias Forenses (INACIF) re-
porta la tendencia de casos de violencia sexual perpetrada
a mujeres y hombres durante 5 afios (cuadro 14). Del total
de casos (19,573), el 89.3% corresponde a mujeres y el
10.7% a hombres. Lastimosamente no se presentan los
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datos desagregados por edad, pertenencia étnica y otras

variables.

En el ambito de la violencia de pateja, de 62,465 casos
registrados por el Ministerio Publico en un lapso de dos

Factores
comunitarios/

sociales

Afectan el riesgo de las mujeres a
sufrir abusos y el de los hombres a
perpetrar abusos.

de los factores de riesgo de la violencia contra las mujeres

Aceptacion de los roles de género

nales, condicion inequi

ita-

tiva de las mujeres, uso normativo

de la violencia.

Factores de las
relaciones/ familiares

Afectan el riesgo de las mujeres a sufrir abusos y
el de los hombres a perpetrat abusos.

El hombre tiene varias parejas sexuales, insa-
tisfaccién marital, nivel de educacién mas bajo
o diferente.

Factores individuales

Afectan el riesgo de las mujeres a sufrir abusos.

Edad joven, nivel de educacion bajo, maltrato cuando nifia,

Afectan el riesgo de los hombres de cometer abusos.

Nivel de

educ:

personalidad a

consumo perjudicial de alcohol, aceptacion de la violencia.

2jo, abuso sexual cuando nifio,
nsSumo perju

aceptacion de la violencia.

Cuadro 14. Casos de violencia sexual, afios 2008-2012

Violencia sexual afios 2008-2012

Afos Mujeres Hombres
2008 2,522 294
2009 3,790 394
2010 3,996 327
2011 3,602 277
2012 3,573 800
Total 19,575 2,092

Fuente: Fundacion Sobrevivientes, con base a
reportes mensuales del INACIEF, afios 2008-2012.

ial de alcohol,

afios (2010 y 2011), el 88.3% (56,941) corresponde

a mu-

jeres y el 11.7% (7,524) corresponden a hombres (cuadro

75). En todos los casos de violencia contra la mujer, el

registro de datos es disperso, el subregistro es alto
existe un sistema de informacién consolidado.

Cuadro 15. Casos de violencia intrafamiliar/de pareja, por sexo de la victima.

Afios 2010-2011

Pueblo de pertenencia ; 5

Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres
Mestizo/ladino 16,841 1,730 17,511 1,722
Maya 9,249 860 9,712 860
Garifuna 22 2 75 4
Xinka 20 8 20 4
Otro 231 18 3,260 316
Total 26,363 2,618 30,578 2,906

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica-INE.

y no
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Muchas mujeres no reportan los hechos de violencia por
temor a represalias de sus agresores, por dependencia
econdmica, e incluso porque llegan a creer que si existen
causas justificadas por las cuales sus parejas pueden ejer-
cer violencia contra ellas, tanto en el hogar como en el
ambito publico; el problema se ha naturalizado. La impu-
nidad que prevalece en éstos casos propicia un escenario
de mayor riesgo para las mujeres y nifias, en tanto envia
el mensaje de que son aceptables las diversas expresiones
de violencia de género, lo que refuerza el poder de los
perpetradotes e incrementa el peligro para las victimas/
sobrevivientes, al tiempo que menoscaba la confianza de
las mujeres en el sistema de justicia.

1 afecta

Aunque estd demostrado que la violencia socia
de manera desproporcionada a los hombres, debido a las
normas y patrones de género, la violencia contra las mu-
jeres tiene connotaciones diferenciadas, y por lo tanto re-
quiere un tratamiento distinto al de la violencia masculina
(66). Mientras que los hombres sufren violencia perpe-
trada por otros hombres, las mujeres son agredidas, ul-
trajadas o mueren, en su mayorfa, en manos o por hechos
provocados por sus parejas o exparejas intimas Los hom-
bres se enfrentan a mayores niveles de victimizaciéon en
delitos contra el patrimonio (hurto y robo de vehiculos,
robo de motos, lesiones, asaltos, robo y secuestros), entre
otros. Debe tomarse en cuenta que derivado de patrones
impuestos por la cultura, los hombres adoptan compor-
tamientos de riesgo que ponen en peligro su salud, y por
ende su vida (67).

Los gastos incurridos en salud, procesos legales, trans-
porte, incapacidades y ausencias al trabajo de las mujeres
afectadas pueden implicar pérdidas anuales para las insti-
tuciones publicas y privadas, asi como para las familias in-
volucradas. Segin calculos AVADY, en las economias de
mercado, la violencia representa casi un afio de vida perdi-
do por cada cinco afios de vida saludable para las mujeres
de 15 a 44 afios (68). Los costos indirectos de la violencia
contra las mujeres, entre otros, estin concentrados en: in-
gresos no percibidos debido al fallecimiento y la falta de
productividad, pérdida de empleo, falta de productividad
y pérdida de ingresos tributarios debido a la mortalidad y
el encarcelamiento de los perpetradores (62).

El femicidio es la maxima expresion de la violencia contra
las mujeres y las nifias. Del homicidio o asesinato de mu-
jeres, el pafs dio un salto cualitativo al tipificar la figura del

Segiin la 1.ey contra el Femicidio y otras for-
mas de Violencia contra la Mujer (Decreto 22-
2008), femicidio es la “muerte violenta de una
mujer, ocasionada en el contexto de las relaciones
designales de poder entre mujeres y hombres, en
gfercicio del poder de género en contra de las -
Jeres”.

femicidio®™. A diferencia de los homicidios de hombres,
las muertes violentas de mujeres o femicidios tienen un
alto porcentaje de uso de violencia fisica y precedida por
otras formas de dano (a menudo violencia sexual, estran-
gulamiento y uso de armas de fuego y armas blancas).

El femicidio es un fenémeno social complejo y poco
comprendido. Suele confundirse con violencia callejera,
se relaciona facilmente con el crimen organizado o se atri-
buye a problemas conyugales, reduciéndolo a un asunto
privado o llegandolo a calificar como un crimen pasional.
No siempre existe una relacion familiar, pero las motiva-
ciones tienen un rasgo en comun: el sentido de propiedad
y superioridad que tiene el agresor que castiga cuando sus
expectativas no se cumplen. No considerar que las rela-
ciones de poder y dominacion, que promueven la depen-
dencia y subordinaciéon de las mujeres pueden causarle la
muerte, sesga la opinién publica y dificulta la aplicacion de
justicia (69). Guatemala es el segundo pais del mundo que
registra mayor cantidad de femicidios (tasa anual de 92,94
asesinatos de mujeres por cada millén de habitantes), de
44 paises donde se registra éste fenémeno (primer lugar
El Salvador y tercero Lituania) (69). En el 2011 el INACIF
registré un total de 834 muertes violentas de mujeres.

En cumplimiento a lo establecido en la Constitucion Po-
litica de la Republica de Guatemala y en los convenios y
tratados internacionales en materia de derechos humanos
aceptados y ratificados por el Estado, éste es solidaria-
mente responsable por la accién u omisién en que incu-
rran los funcionarios(as) publicos que obstaculicen, retar-
den o nieguen el cumplimiento de las sanciones previstas
en la ley contra el femicidio, pudiendo ejercer contra éstos
la accion de repeticion si resultare condena favorable a la
victima, sin perjuicio de las responsabilidades administra-
tivas o civiles que pudieran entablarse en su contra (70).

36.  Se refiere al po La OMS clasifica la violencia en autoinfligida (comportamiento suicida y autolesiones); interpersonal (familia/pareja y comunidad) y colectiva (social, politica y

econdmica).

37.  AVAD es un indicador que mide los afios de vida ajustados en funcion de la dispacidad, el nimero de afios que habria podido vivir una persona que se pierden por su muerte

prematura y los afios de vida productiva no disfrutados por discapacidad.

38.  Laley fue publicada en el Diario Oficial el 7 de mayo de 2008 y entr6 en vigencia el 15 de ese mismo mes y aflo.
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La estrategia de salud publica para la prevencion de la violencia

La estrategia de salud publica es un proceso de cuatro pasos que se ha aplicado ampliamente para
orientar la labor en materia de prevenciéon de la violencia, asi como otros problemas de salud que
afectan a la poblacién.

PASO 1: Definir el problema

El primer paso para prevenir la violencia es comprenderla. A fin de percibir la magnitud del problema,
hay que hacer acopio y anlisis de datos probatorios para determinar el nimero de comportamientos
violentos, traumatismos y defunciones, asi como otros efectos conexos. Los datos pueden revelar la
frecuencia de los actos violentos y los lugares donde ocurren, las tendencias y quiénes son las victimas
y los agresores. Estos datos pueden obtenerse a partir de informes policiales, archivos de médicos
forenses, datos del registro civil, expedientes clinicos de hospitales, registros, encuestas poblacionales
y otras fuentes oficiales confiables.

PASO 2: Determinar los factores de riesgo y de protecciéon

No basta con conocer la magnitud de un problema de salud publica. Es importante comprender los
factores que protegen a las personas o las ponen en riesgo de experimentar o perpetrar la violencia.
Conocer los factores ayuda a determinar las prioridades de las actividades de prevencion.

PASO 3: Elaborar y ensayar las estrategias de prevencion

Los datos de la investigacion y los resultados de las evaluaciones de necesidades, las encuestas comu-
nitarias, las entrevistas a los interesados directos y los grupos de discusion sirven para confeccionar
los programas o medidas de prevencion. El uso de estos datos y resultados constituye un método con
bases cientificas de planificaciéon de programas. Una vez que los programas se ejecutan, se evalian
rigurosamente para determinar su eficacia.

PASO 4: Garantizar la adopcién generalizada

Una vez que se ha confirmado que los programas de prevencion son eficaces, se deben difundir. Se
insta a las comunidades a que adapten los programas para satisfacer sus propias necesidades y eva-
lden el éxito del programa. Las técnicas de difusién para promover la adopcién generalizada de un
programa abarcan la capacitacion, el establecimiento de redes, la asistencia técnica y la evaluacion de
procesos.

Adaptado de: The Public Health Approach to Violence Prevention, Centets for Disease Control and Prevention (CDC),
disponible en: http:/ /www.cdc.gov/ncipc/dvp/PublicHealthApproachTo_ViolencePrevention.htm

5.6 Salud mental y adicciones

La salud mental no es sélo la ausencia de trastornos men-
tales. Se define como un estado de bienestar en el cual la
persona es consciente de sus propias capacidades, puede
afrontar las tensiones normales de la vida, puede traba-
jar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer
una contribucién a su comunidad (77). A partir de 2001
la OMS decidi6 hacer de la salud mental una de sus prio-
ridades de salud publica. La salud mental y el abuso de

sustancias psicoactivas son dos temas estrechamente re-
lacionados entre si. Con frecuencia, la depresion, la an-
siedad y otros trastornos mentales se presentan asociados
con la dependencia del alcohol o de otras sustancias. Esta
dependencia que constituye por si misma un problema de
salud mental, es un importante factor de riesgo de otros
trastornos mentales. A su vez, los desajustes mentales
favorecen la evolucién hacia el alcoholismo y la droga-
diccién. Ademas, los pacientes con problemas de salud
mental y de abuso de sustancias comparten el estigma y
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la discriminacién asociados con sus padecimientos, y su
acceso a los servicios de salud es igualmente limitado (72).

El pais presenta dificultades en el registro rutinario de in-
formacion acerca de riesgos en el consumo de alcohol y
tabaco. La prevalencia de consumo de tabaco en adultos
es de 14% (hombres 24%, mujeres 4%), y la prevalencia
de consumo de tabaco en jovenes es de 16.6% (hombres
19.7%, mujeres 13.3%) (73). Segtin la ENSMI 2008-09, el
71.6% de hombres de 15 a 59 afios afirma que alguna vez
ha ingerido bebidas alcohélicas, y el 22.4% asevera que
lo hizo durante los ultimos 30 dfas. El consumo de alco-
hol es atin mayor en dreas urbanas (27.8%), en hombres
ladinos (24.0%), entre quienes tienen educacién supetior
(34.2%) y en aquellos que se encuentran separados, di-
vorciados o viudos (37.4%). En un periodo de seis afios
se ha incrementado en 9% el consumo en mujeres, que
refiere haber consumido alguna vez bebidas alcohélicas,
y un aumento de 20% en mujeres que refirieron haberlo
hecho durante los ultimos 30 dfas. El abuso en el con-
sumo de alcohol en el pais es socialmente aceptado y el
problema trasciende a todos los grupos indigenas, en los
que adquiere especial relevancia, dadas las caracteristicas
de las bebidas artesanales que usualmente se consumen a
nivel comunitario.

Entre las conductas asociadas con el consumo de los es-
tupefacientes destacan los accidentes, violencia, apatia
y deterioro de la actividad laboral y social, en tanto que
el consumo abusivo de ansioliticos puede asociarse con
depresion, labilidad emocional, sentimientos de tristeza
y soledad, atribucién de incapacidad, entre otros. Hom-
bres y mujeres viven de diferentes maneras los diferentes
trastornos mentales. En las mujeres el mayor consumo de
psicofarmacos puede ser una fuente de autorregulacion
de los elementos exdgenos, con la finalidad de reducir el
malestar y situaciones cotidianas de vida, a menudo mar-
cadas por la violencia (74).

La prevalencia de trastornos de salud mental es del 27.8%
en personas entre 18 y 65 afios. Predominan los trastor-
nos de ansiedad (20.6%) y solamente el 2,3% de la po-
blacién ha consultado con algin profesional de salud por
emociones o problemas de salud mental (75). El gasto del
MSPAS destinado a la salud mental es de 0.9% del total,
cifra extremadamente baja sin variaciones durante los ul-
timos cinco afios, y una gran proporcion (94%) se destina
a la atencion hospitalaria (especificamente en el Hospital
Nacional de Salud Mental) (76).

Las mujeres experimentan un cimulo de tensiones en
los casos de la ruptura de la vida en pareja, via divorcio o
separacion. Con frecuencia, ante la irresponsabilidad pa-
terna en la manutencion del hogar, que a menudo queda
a cargo de las mujeres, ellas recurren a la denuncia por
pension alimenticia para el sostenimiento, en parte, de los
gastos familiares. El numero de denuncias que por pen-
siones alimenticias se reportaron por el Organismo Judi-
cial y los tribunales de familia durante el afio 2010 fueron
7,551 casos orales de alimentos y hubieron 2,299 casos de
negacion de asistencia econémica (Cenadoj, 2010).

En la prevalencia de los trastornos del humor, el trastor-
no depresivo es la principal causa de discapacidad mental.
Lastimosamente las cifras sobre trastornos mentales no
se presentan desagregadas por sexo (cuadro 16), aunque se
presume que por ser las mujeres quienes mas recurren a
los servicios de salud, ellas son las que reportan los princi-
pales trastornos, especialmente asociados con la violencia
intrafamiliar/de pareja que afecta a las mujeres de forma
desproporcionada, en comparaciéon con los hombres.
Ademis, por norma de género, las mujeres expresan con
mayor facilidad los trastornos y situaciones que padecen.
En lo sucesivo se hace una lectura de los trastornos men-
tales y se refrenda con teorfas desarrolladas.

A juzgar por las cifras, los trastornos neurdticos y tras-
tornos neurdticos secundarios  son los mas recurrentes,
y se situan especialmente a nivel urbano; le sigue el uso y
abuso de sustancias y el estrés postraumatico. Los casos
de violencia sexual contra nifias, adolescentes y jovenes
regularmente son reportados por los servicios de salud,
no por la causa principal, sino por las secuelas que éste
provoca (ejemplo: trastornos neurdticos, estrés postrau-
matico). Referencias anteriores denotan que los hombres
son los mayormente expuestos al consumo de sustancias,
por lo que se deduce que las cifras presentadas en cuadro
14 podrian tratarse de consultas a usuarios varones.

La depresion constituye un problema de salud publica.
Los componentes de inferioridad social a los que estan
expuestas las mujeres a lo largo del curso de vida: depen-
dencia emocional de las personas adultas o de la pareja,
dependencia econémica, autoestima devaluada, obedien-
cia, dulzura y complacencia, entre otros, estan a la base
de los sintomas depresivos, y las caracteristicas descritas
forman parte de la condicién y los estereotipos femeni-
nos. La educacion sentimental de las mujeres, centrada en
que el amor es lo mas importante en la vida y construida
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en torno a que deben “aguantar todo” de su companero
o pareja les genera miedos, angustias e inseguridades ante
la posibilidad de su pérdida. La feminidad cargada de es-
tereotipos otorga un valor sustituto a las mujeres: se tiene
valor en la medida que lo tienen los otros, fundamental-
mente el marido, pareja intima u otro varén de la familia.
Este hecho coloca a las mujeres en una posicién de subor-

dinacién que deriva en una baja autoestima y falta de reco-
nocimiento. Las dificultades e incapacidad de alcanzar los
mandatos de género: “ideal maternal” e “ideal de belleza
y eterna juventud” se vive como un déficit personal por
las mujeres (77); esta situacioén les genera insatisfacciones
y, en consecuencia, produce negativos efectos subjetivos.

Cuadro 16. Porcentaje de poblacion por tipo de prevalencia de trastornos mentales.

Ao 2009
Prevalencia Total Utrbano Rural
Prevalencia trastornos del humor
Trastorno bipolar 0.7
Trastorno depresivo 6.4
Distimia 2.2
Prevalencia de los principales trastornos
Uso y abuso de sustancias 7.8
Trastorno psicoticos no afectivos 22
Trastornos neuréticos 20.6
Prevalencia uso de sustancias 9.1
Alcohol 5.2
Tabaco 3.7
Otras drogas 0.2
Prevalencia trastornos de ansiedad
Agorafobia 2.6
Fobia social 4.2
Trastorno de ansiedad generalizada 3.2
Trastorno de estrés postraumatico 6.9
Trastornos somatomorfos 6.4
Trastornos disociativos 3.0
Otros trastornos de ansiedad 0.2
Trastornos de salud mental
Consumo de sustancias 9.4 6 3.4
Esquizofrenia 2.2 1.5 0.7
Trastornos del humos 10.0 6.4 3.6
Neuréticos secundarios 26.5 18.1 8.4

Fuente: MSPAS/USAC. Encuesta de Salud Mental 2009. Guatemala, 2009.
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Ademas, las dificultades para cambiar estas idealizaciones
culturales y transformar esas condiciones de vida opreso-
ras, puede llevar a muchas mujeres a estados de desespe-
ranza que las inclina a la depresion. La prevalencia de los
“trastornos de ansiedad” a menudo es mayor en las muje-
res, aunque no se descarta que se manifieste en los hom-
bres, y en ellos la manera de exteriorizarlos es diferente.

Los trastornos de angustia, de ansiedad generalizada, asi
como los distintos tipos de fobia se manifiestan significa-
tivamente en las mujeres. Asimismo, también se exhiben
con mas frecuencia los “trastornos de la conducta alimen-
taria” -tanto la anorexia como la bulimia nerviosa-. Como
se indico con antelacion, las mujeres estain mas propensas
al sobrepeso y la obesidad; las razones puedan deberse a
que ellas pasan mayor tiempo en la casa, llevan una vida
mas sedentaria y son quienes preparan los alimentos; y
las mujeres que combinan su trabajo en el hogar y fuera
del mismo, hacen menos deporte, porque no disponen de
tiempo libre.

Los trastornos alimentarios, los estereotipos sociales y cri-
terios estéticos de belleza, en tanto se constituyen en una
propuesta cultural idealizada, especialmente en las pobla-
ciones urbanas y de estratos econémicos medios y altos,
se trasforman en valores éticos orientados al control o au-
tocontrol del cuerpo que impactan la salud de las mujeres,
especialmente de las mas jovenes. De manera que persiste
la relacién entre los modelos de género y los sintomas
asociados a ciertos trastornos mentales. Estos sintomas
estan relacionados con el miedo, angustia, inseguridad,
falta de asertividad, dependencia, estrés, vinculados con
la feminidad. Por el contrario, el miedo al fracaso social,
el no cumplir con las pautas sociales impuestas (hombres
fuertes, dominantes, sin miedo al riesgo) es mas acorde
con la socializacién masculina, prevalente en los hombres

77).

Hay que considerar el dramatico impacto de la violencia
sexual en las dimensiones individual y relacional de las mu-
jetes victimas/sobrevivientes. La afectacién a las mujeres
derivada del hecho violento funda sus consecuencias en el
universo emocional de ellas, y como corolario, afecta la
construccion de las relaciones con el entorno; no solo con
el agresor, sino con el resto del entramado relacional con
que cuenta la victima/sobreviviente. En la mayoria de los
casos, lo emocional y lo relacional parece ain no tener un
lugar muy claro en los procesos de acceso a la justicia. Al
no tener las mujeres estabilidad emocional que les per-

mita tramitar en las entidades publicas su victimizacién y
restablecer los lazos de confianza y apoyo, ellas contintian
sumidas en ambientes altamente vulnerables en los que se
empeora su estado de salud y su universo emocional.

5.7 Salud de poblaciones en condiciones
de vulnerabilidad

5.7.1 Personas con discapacidades

Las personas con discapacidades enfrentan cotidianamen-
te discriminaciéon por esa condicion. El Banco Mundial
(BM) y la OMS en su “Informe Mundial sobre la Disca-
pacidad 2011” aluden que son los pobres, las mujeres y
las personas adultas mayores los que presentan la mayor
prevalencia de discapacidad. Y sefiala que el grupo que
acentua la mayor discriminacién por razones de género,
son las mujeres.

El abordaje en la atencién y tratamiento de la poblacion
en condiciones de discapacidad es otro de los desafios que
el sistema de salud publica debe afrontar en el marco de
sus politicas de salud. La poblacién con discapacidades
registrada para el afio 2005 segin la Encuesta Nacional de
Discapacidad (ENDIS) fue de 401,971, que corresponde
al 4% de la poblacién: 34% no indigena y 66% indigena;
51.2% hombres y 48.8% mujeres. La ENDIS hace una
desagregacion de personas discapacitadas por 3 grandes
grupos de edad y sexo: grupo 6-17 afios de edad: hom-
bres 55.74%, mujeres 44.26%; grupo 18-59 afios de edad,
51.66% hombres y 48.34% mujeres y el tercer grupo de
60 y mas afios: hombres 47.84% y mujeres 52.16%. Como
se observa, conforme se avanza en edad, las mujeres se
ven mis afectadas. Segun la OPS/OMS, el indice de pre-
valencia de discapacidad a nivel mundial es del 10%; Gua-
temala alcanza un 4%.

Otra de las causas que agrava la situacién particular de las
mujeres y nifias con discapacidades es su mayor vulnera-
bilidad frente a la violencia, la cual les afecta en dos senti-
dos. En primer lugar, porque la violencia es una causante
importante de discapacidad en las mujeres, pero también
inversamente, porque las mujeres con discapacidad co-
rren mayor tiesgo de ser victimas de violencia.

Entre los principales obstaculos que enfrentan las perso-
nas con discapacidad sobresalen: ausencia de normas que
les protejan, tutelen y promuevan su desarrollo; actitudes
prejuiciosas de la sociedad que limitan su acceso a los set-
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vicios publicos; prestacion insuficiente de servicios; fal-
ta de rehabilitacion; falta de accesibilidad a los espacios
publicos y sistemas de transporte y falta de participacion
ciudadana en los procesos de toma de decisiones, espe-
cialmente las que competen a su salud y condicién social
(78). Guatemala cuenta con una Politica Nacional en Dis-
capacidad (junio 2006), impulsada por el Consejo Nacio-
nal para la Atencién de las Personas con Discapacidad

(CONADI).
5.7.2. Personas privadas de libertad

La carcel, como toda institucion social, estd fundada des-
de una concepcién androcéntrica, impregnada de practi-
cas, valores, normas, representaciones, roles adjudicados y
patrones de pensamiento construidos desde la perspectiva
de los hombres y para los hombres privados de libertad.
Seguramente los problemas y conflictos de las mujeres
privadas de libertad son similares a los de cualquiera mu-
jer que se encuentra en libertad, porque dentro y fuera de
las carceles las mujeres deben cumplir con los roles asig-
nados a su género. En Guatemala no existe una politica
criminal diferenciada para los hombres y mujeres privados

de libertad.

La prision afecta muy particularmente a las mujeres ya
que la mayorfa de ellas son jefas de hogar y madres o
abuelas, lo que significa dejar a sus hijos e hijas menores
de edad sin proteccion, o tenerlos con ellas, lo que agrava
la vulnerabilidad para los nifios y nifias. Y para las mujeres
la privacion de libertad es mucho mas dolorosa y estigma-
tizadora, dados el rol asignado y sumido en la sociedad.
Ser delincuente y haber estado en prisiéon es doblemen-
te estigmatizador para las mujeres, y en ellas hay mayor
probabilidad de que las familias las olviden y las rechace,
lo que provoca mayor riesgo a enfermedades como la de-
presion. En los hombres el paso por la prisién, en mu-
chos casos, puede aumentar su prestigio de hombre rudo,
en cambio para las mujeres significa ser calificada como
mala, contraria a la imagen del bien, de la docilidad y de la
sumision, caracteristicas atribuidas a las mujeres a lo largo
de la historia (79).

El sistema penitenciario reporto en el afio 2011 una pobla-
ci6n general de reclusos de 11,135 personas (93% hom-
bres y 7% mujeres). Existen 22 centros de reclusion: 12
preventivos, 3 preventivos de alta seguridad, 2 preventivos
en bases militares y 5 centros de cumplimiento de conde-
na; para las mujeres se destina 2 centros preventivos y 1 de

condena. Asimismo, existen 4 centros de detencion para
nifios, nifias y adolescentes en conflicto con la ley (80).

Los problemas de salud que aquejan a la poblacion privada
de libertad estan relacionados con ITS y VIH. Segin re-
ferencia del MSPAS/CONASIDA/ONUSIDA y Visién
Mundial, en el 2007 la prevalencia de VIH en los centros
de reclusion fue del 3.2% y no se encontraron casos de
seropositivo para sifilis y hepatitis B. Asimismo, el 97.7%
de las personas mencionaron que conocian por lo menos
dos formas de transmisién del VIH y el 96.9% indica el
uso correcto del condén como forma de prevencion; sin
embargo, el 65% manifesté no haber usado el condén en
el dltimo afio y el 19.8% de las personas tuvieron relacio-
nes sexuales no conyugales y sin utilizar condén. El 10%
de privados de libertad consumieron diariamente algun
tipo de droga por via inhalatoria. No hubo datos sobre el
acceso a la prueba de VIH (87).

Los principales problemas estructurales en los centros
de reclusion son: falta de aplicacion de la ley de régimen
penitenciario, hacinamiento debido a la sobrepoblacion
de reclusos/as, deficitaria infraestructura que no permite
condiciones adecuadas de restriccion de libertad, preca-
riedad de los servicios basicos de saneamiento y agua que
permita condiciones minimas de salud, escasa cobertura
de servicios médicos para la atencién de las y los reclu-
sos, entre otros. Los centros no cuentan con la asistencia
de médicos y paramédicos para la atencion en salud; este
servicio es provisto solamente de 2 a 3 dfas por semana, y
con un horario restringido (79). En el caso de las mujeres
recluidas, el problema se agudiza a partir de su condicion
de mujer, debido a que estan expuestas al acoso, hostiga-
miento y abuso sexual, tanto por parte de los reclusos,
como del personal de los centros penitenciarios. Las mu-
jeres indigenas tienen otros agravantes, debido a que no
pueden comunicarse en su propio idioma, por la falta de
traductores o intérpretes (52).

En promedio, el 42 por ciento de las mujeres en centros
de reclusion son victimas de tratos inhumanos y degra-
dantes, tortura, amenazas, golpes, las obligan a desvestirse
y en algunos casos son victimas de violacién. “Entre las
mas vulnerables en este tipo de hechos se encuentran las
reclusas sindicadas por los delitos de secuestro, extorsion,
integrantes de maras y las identificadas como lesbianas y
bisexuales. Segun relatan las privadas de libertad, entre sus
agresores se encuentran agentes de la Policia Nacional Ci-
vil (PNC), integrantes de la Unidad Antisecuestros de la
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Division Especializada en Investigacién Criminal (DEIC),
militares y otras fuerzas de seguridad” (§3).

En todos los casos, las mujeres en esta situacion carecen
de servicios de ginecologia y de maternidad; la construc-
ci6n de clinicas y pabellones para personas con padeci-
mientos médicos ha sido omitida. El mayor problema en
cuanto a programas de salud en el sistema penitenciario
descansa en que toda su accién responde a dar atencion
por medio de otras instituciones privadas o publicas, lo
cual es un riesgo para la institucionalizacion de los pro-
gramas (87).

5.7.3. Personas migrantes

El MSPAS/SIGSA durante el petiodo 2008-2010 da
cuenta de la atencién brindada a 337,271 inmigrantes in-
ternacionales (38.0% hombres y 62.0% mujeres); el 50%
fue atenciéon de emergencia y el otro 50% en primera y
segunda consulta. De las 33,175 personas extranjeras que
residen en Guatemala y que reciben remesas del exterior,

el 83.0% son inmigrantes centroamericanos (57.0% muje-
res y el 43.0% hombres (§4).

La creciente migracién de las mujeres ha provocado lo
que se conoce como “feminizacién de las migraciones”.
La mayoria de migrantes femeninas realiza trabajos “de
mujeres”, que constituyen los nichos laborales con menor
remuneracién, precarias condiciones laborales, sin protec-
ciones legales y reconocimiento social. De esta forma el
género actua como principio organizador del mercado la-
boral en los paises de destino, reforzando los patrones de
género tradicionales, articulados a otras formas de opre-
sion que se entrelazan con variables de clase, origen étni-
co y nacionalidad, facilitando la explotacion econémica y
relegando a un gran nimero de mujeres a un estatus de
servilismo (domésticas y cuidadoras) y degradacion (tra-
bajadoras sexuales) (§5). Las brechas de género responden
al trato diferencial de las mujeres migrantes, que parecen
sufrir una doble discriminacién, por ser migrantes y por
ser mujeres.

En el afio 2012 1,504,902 personas (73.0% hombres y
27.0% mujeres)” residentes en el extetior enviaron re-
mesas hacia Guatemala. Las encuestas de OIM en el pais
reportan que el 97.0% de personas en el exterior resi-
den en Hstados Unidos de Norte América y el 3.0% en
otros pafses del mundo. La emigracién internacional, en
tanto es mayoritariamente de hombres, provoca que los

hogares queden a cargo y sean liderados por mujeres, lo
que a su vez trae aparejado una serie de condicionantes
para las mujeres y sus hijos e hijas. La situacion se vuelve
mas compleja cuando viaja la pareja y dejan a cargo de
la hija mayor el cuidado de los hermanos, o bien dejan a
los nifios y nifias al cuidado de los abuelos y/o terceros,
lo que es fuente de vulnerabilidad de derechos de las y los
menores de edad, con repercusiones en su salud fisica y
psicologica, que se traduce a menudo en factores de ries-
go de desercion escolar, consumo de drogas, alcohol y su
involucramiento en maras o pandillas juveniles. Por otro
lado, la migracién internacional de los hombres influye
para que las mujeres incursionen en el espacio publico,
lo que ha sido para muchas mujeres una via de su empo-
deramiento y liderazgo, en tanto les permite ser mas au-
ténomas y administradoras de los recursos financieros y
bienes, que en su vida en pareja, muchas no lo logran (86).

La encuesta sobre remesas 2000, respecto a la inversion
en salud y educacién, muestra que entre un 7.0% y 8.0%
de las remesas es utilizado para gastos en salud de los
miembros del hogar, favorecido por la accién de las mu-
jeres (87).

5.7.4 Personas LGBTI

Aunque se reconoce que en los ultimos afios se han pro-
ducido avances en el reconocimiento de los derechos de
la comunidad LGBTI, y que hay un marco legal interna-
cional favorable para orientar normas y politicas a nivel
nacional, el estigma, la discriminacion y la violacion de sus
derechos humanos marcan la vida de las personas LGB-
TI. En relacién a denuncias interpuestas por personas que
pertenecen a las Poblaciones en Mayor Riesgo (PEMAR),
en el 2012, de un total de 79 casos individuales presen-
tados, el 39% (30 denuncias) se refieren a derechos vul-
nerados a personas trans; el 33% (26 denuncias) a perso-
nas homosexuales y el 26% (21 denuncias) a trabajadoras
sexuales, reportandose solamente dos casos de personas
privadas de libertad y un caso colectivo referido por la
Organizacion de Mujeres en Superacion (OMES) (88).

La transfobia, agresiones y ctimenes de odio constituyen
violaciones de los derechos humanos que afectan el bien-
estar y la salud mental de las personas LGBTI. Una en-
cuesta de percepcion generada entre 66 trans miembras
de la organizacion OTRANS Reinas de la Noche eviden-
cia la situacién sobre su propia situacion: el 24% indicod
haber sufrido rechazo familiar al asumir su identidad de

39.  Estimaciones con base a informacion de las encuestas sobre Migracion Internacional y Remesas de OIM. Guatemala.
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género; un 18% sufrié actitudes discriminatorias por la
misma causa; el 23% padecio estigma y discriminacion en
diferentes espacios sociales; un 21% no hallé empleo por
causa de la identidad de género y un 19% sufrié maltrato
al acudir a los servicios de salud puablicos. El 29% de las
encuestadas identificé a la Policia Nacional Civil como la
principal causante de actores de discriminacién y abuso
en su contra, y un 20% sefiala a las instancias de salud de
la misma situacién. Las trans perciben como sus mayores
obstaculos: dificultades para ingresar a espacios publicos
(24% del total), falta de legislacién favorable para la co-
munidad trans (18%), problemas en la documentacion

personal (18%) (89).

OTRANS realizé un estudio exploratorio en la comuni-
dad de mujeres transgénero en 2010, el cual reportd una
prevalencia de VIH del 14.9% en esa poblacion (90). El
nimero de mujeres transgénero asesinadas en Guatemala
durante 2004 lleg6 a 19; en el 2005 fueron 7 trabajadoras
del sexo transexuales y en 2008 se registré el asesinato de
una mujer transexual de origen hondurefio (97). Las mu-
jeres lesbianas, bisexuales, transexuales y transgénero han
demandado al Estado consagrar en su legislacion los prin-
cipios de la igualdad y de no discriminacién por motivos
de orientacién sexual o identidad de género.

5.8 Sistemas y servicios de
atencion en salud

En el pafs cohabitan dos sistemas de salud: el oficial, de
caracter biomédico y el sistema de salud maya, historica-
mente alternativo y subordinado; las légicas de ambos
respecto a la salud/enfermedad/atencién tienen enfoques
distintos.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)
es el ente rector de la salud®, lo que le otorga la calidad
de ser la autoridad sanitaria nacional. El ejercicio de la
gobernanza, liderazgo y rendicién de cuentas son elemen-
tos claves para que la autoridad sanitaria nacional logre, al

mas alto nivel, el compromiso y la voluntad politica para
fortalecer el desarrollo de la salud (92).

El sistema de provision de servicios de salud es fragmen-
tado y segmentado; coexisten diversas formas de asegu-
ramiento y provision de servicios: publicos (integrado
por los servicios que brinda el MSPAS por medio de su

red hospitalatia y servicios de salud descentralizados),
seguridad social (por medio del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social- IGSS*) y los servicios privados®, via
clinicas privadas que trabajan algunas en alianza con em-
presas de seguros de salud. La cobertura de atencién en
salud a la poblacién no ha variado en los dltimos afios:
el MSPAS atiende a cerca del 70%, el 1GSS al 20% vy el
sector privado el 10% restante (39).

La provision de servicios del MSPAS contempla tres nive-
les de atencién de acuerdo a la complejidad de los servi-
cios, y entrelazados a través del sistema de referencia y res-
puesta. El Programa de Extensién de Cobertura (PEC)*,
que forma parte del primer nivel de atencion, se mantiene
activo atendiendo a 4,3 millones de habitantes (cerca del
30% de la poblacion total), distribuidos en 206 municipios
con el 5% del presupuesto del MSPAS; evidentemente los
recursos destinados son insuficientes para brindar servi-
cios de calidad a la cantidad de poblacién citada, lo que
requiere mayor analisis, para no profundizar desigualda-
des en el acceso a la salud. Los servicios del segundo nivel
de atencién son proporcionados de forma institucional
por Centros de Salud, Centros de Atencién Permanente
(CAP) y Centros de Atencion Integral Materno-Infantil
(CAIMI). Y el tercer nivel de atencién lo constituyen los
servicios prestados por los centros hospitalarios distrita-
les, departamentales, regionales, especializados y de refe-
rencia nacional (93). (cuadro 17). La infraestructura publica
en salud no ha crecido acorde al aumento de la poblacién,
tanto en nimero como en variedad y complejidad.

En el ano 2010 el pais tenfa registrados 16,043 médicos
(71% hombres y 29% mujeres); en los dltimos diez afios
ha habido un incremento progresivo en la proporcion
de mujeres. Para el mismo afio, el pais tenfa registrados
06,584 enfermeras profesionales y el numero de odonto-
logos (as) para el afio 2007 fue de 2,376 en todo el pais.
La formacion de los profesionales de la salud estd a cargo
de las universidades; una publica y diversas universidades

privadas (94).

Los patrones de utilizacién de los servicios de salud por
mujeres y por hombres son diferentes, y este hecho me-
rece consideraciones particulares desde el analisis de gé-
nero. El reconocimiento de los sintomas, la percepcion
de la enfermedad y la conducta de busqueda de atencion
son diferentes en hombres y en mujeres. La socializacion

40.  Segin el Codigo de Salud de Guatemala, Decreto 90-97 del Congreso de la Repiblica.

41.  En el sector publico tambien brindan servicios de salud el Ministerio de la Defensa Nacional y el Ministerio de Gobernacion.

42, En el seguro social la afiliacion se da por inscripcién de empresas privadas e instituciones publicas, posteriormente se inscriben los empleados y beneficiatios de las mismas.

43.  Incluye las entidades privadas, con o sin fines de lucro.

44.  EIPEC es ejecutado por Organizaciones No Gubernamentales (ONGs) por medio de convenios con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
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Cuadro 17. Servicios de salud publicos y de seguridad social. Afio 2010

Ministerio de Salud Publica

| |

42
5
63

17
1
42

29

Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social®

Fuente: Direccion General Sistema Integral de Atenciéon en Salud, MSPAS 2010.

diferencial de género influye sobre actitudes y conductas
en la busqueda de atencion de salud. Para el caso de las
mujeres, las expectativas culturales y el rol de ‘cuidadoras’
influye en que ellas, mas que los hombres, y hace que se
familiaricen con los sintomas de enfermedad y con pro-
cesos de atencién a la salud; mientras que los hombres
tienden a ver la enfermedad y la bisqueda de atencion en

salud como una debilidad y acuden mads en situaciones de
emergencias. Solo ante dolencias graves no existen dife-
rencias marcadas entre hombres y mujeres para la bus-
queda de atencién en salud (7). Las cifras evidencian que
las mujeres son las mayores usuarias de los servicios de

salud (ezadro 18).

Cuadro 18. Produccion de consultas del MSPAS, por sexo. Afio 2010

Produccion de Consultas

Afio 2010

2475739 | 157 862951 55| 1,612788] 102

Numero de pacientes referidos a 264,769 1.7 94,611 0.6 170,159 1.1
otro nivel

Fuente: Elaboracion propia con datos provistos CNE/MSPAS. Marzo 2013

45, Ademis contrata servicios médicos privados en 14 departamentos del pais.

46, Incluye: 2 clinicas periféricas, 3 centros de urgencias médicas, 5 maternidades, 2 centros especializados y 15 unidades minimas
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Las mujeres tienen mayor interaccién con los servicios
de salud por sus roles de género y de cuidado de nifios,
nifias y adultos mayores en sus hogares y comunidades,
como ya se anticip6; ellas tienen mas necesidades de de-
manda de servicios de salud por sus funciones biolégicas
reproductivas, anticoncepcion, embarazo, parto y puerpe-
rio, y controles posteriores relacionados siempre a su apa-
rato reproductivo; ademas, presentan tasas mas altas de
morbilidad y discapacidad que los hombres a lo largo del
curso de vida, dado que su mayor longevidad incrementa
las posibilidades de padecer enfermedades cronicas y dis-
capacidades asociadas; y, tienen mayor autopercepcion de
enfermedad que los hombres (7).

La mayor demanda de los servicios de salud por parte
de las mujeres repercute en un mayor gasto en la aten-
ci6n de su salud, por la compra de medicamentos, entre
otros. Pese a lo anterior, las mujeres tienen menos tiempo
para el autocuidado de su salud, debido a la sobrecarga
en el cumplimiento de roles asociados al “cuidado de los
otros”. Para el caso de los hombres, los servicios de salud
no estan accesibles a los horatrios posteriores a las horas
laborales, lo que es una fuente de negacién de su derecho
a la salud.

En el contexto de la calidad de la atencién con enfoque
de género, y ademas desde la pertinencia cultural, el siste-
ma oficial de salud enfrenta enormes retos: debe basarse
en un trato digno y humano a las personas, sin discrimi-
nacion alguna (no degradante); limpieza y sefializacion
adecuada; atencién en el idioma de los pueblos indige-
nas; participacién y consulta activa a las y los usuarios/
pacientes en las decisiones terapéuticas, es decir, aplicar
principios éticos de consentimiento libre e informado. Se
deben tener en cuenta condicionantes de género como:
horarios flexibles a las necesidades de mujeres y hombres,
lugares apropiados para vestirse/desvestitse, eleccion de
profesional para la atencién (mujer u hombre); espacio
para el cuidado de los nifios y nifias durante la consulta;
dar voz propia a las mujeres, es decir, que su decisiéon no
dependa de los “otros”, que a menudo son los varones; y
registrar informacioén desagregada por sexo y por comu-
nidad étnica/lingtistica, entre otros.

El sistema de salud maya es sostenido por una variedad de
terapeutas indigenas®’, mujeres y hombres. Al conjunto de
practicas y conocimientos en los pueblos indigenas, gene-
ralmente agrupados en la denominada “medicina tradicio-
nal”, la OPS ha optado en llamarles “Sistemas de Salud

Tradicionales/ Sistemas de Salud Indigenas” (95).

La practica que suelen emplear las personas en las comu-
nidades rurales para mitigar sus padecimientos es la au-
to-atencion, es decir, el cuidado por si mismos a base a
remedios caseros, unglientos y otros procedimientos utili-
zados en el espacio familiar, manejado fundamentalmente
por las mujeres (madres, abuelas, hijas) (96). La medicina
herbolaria tradicional maya cuenta con un sistema en el
que se utilizan alrededor de 350 plantas medicinales y di-
versos minerales, entre ellos cuarzo, oro, plata, cal y hierro.

Un estudio promovido por la UASPII/MSPAS, realiza-
do en la comunidad lingiifstica q’eqchi y kaqchikel revela
que existen por lo menos 7 especialidades de terapeutas
/expertos indigenas, mujeres y hombres, quienes brindan
atencion en salud (97).

Los sistemas de salud tradicionales indigenas, con
sus logicas y racionalidades propias, comprenden
el conjunto de ideas, conceptos, creencias, mitos,
ritos 'y procedimientos, sean explicables o no,
relativos a las enfermedades fisicas, mentales o
desequilibrios sociales en un pueblo determinado.
Desde las comunidades indigenas los conocimien-
tos son aprendidos por trasmision oral, es decr,
son transmitidos generacionalmente con el ejeniplo
de los abuelos, abuelas, padres, madres, tios y tias
(95). Se reconoce que en Guatemala los pueblos
originarios tienen sus propias maneras de abordar

la salud.

Esfuerzos son orientados por el MSPAS, particularmente
por la UASPII hacia la interaccién entre ambos sistemas
de salud: el sistema oficial y el sistema tradicional de salud,
de manera que se aplique la debida pertinencia cultural,
en apego a las demandas particularmente de las comuni-
dades indigenas.

Las implicaciones de género, derivadas de construccio-
nes culturales, particularmente relacionadas a la atencién
al parto son especialmente importantes para las mujeres
indigenas y rurales. Para ellas no es lo mismo que un va-

47.  Eluso de categorfas como terapeutas funciona para aglutinar a una serie de personas expertas, sobre todo en las comunidades indigenas. En general, los terapeutas se inician por
medio de actos de revelacion de dones o misiones. Las manifestaciones son diversas, y van desde la interpretacion de fechas de fecundacion y nacimiento, suefios, o por sucesos que

provocan sufrimiento o angustia a las personas.
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Especialidades del sistema de salud indigena en Coban y Solola

Especialidades en Coban,
Alta Verapaz (comunidad
maya q’eqchi’)

Tratamiento y atencion
terapéutica

Especialidades en Solola
(comunidad maya kaq-
chikel)

Tratamiento y atencion terapéutica

Aj Xokonel (Qana’)

(abuela comadronas)

Atencion y cuidado de
mujeres embarazadas y
atencién del parto, mal
de ojo, sustos, empachos,
mollera caida, resuello o
grito aspirado, caida de la
mollera, pujo.

Iyom o b’anoy utzil

(abuela comadronas)

Atencion y cuidado de mujeres emba-
razadas, atencién del parto y posparto.

Tlonel — Ajtij (Aj Ilonel) Desequilibrios energéticos, | Kunanel Desequilibrios energéticos
(curanderos/as) enfermedades espirituales (curanderos/as)
Ajq’e (Aj K’atol Mayej) Alteraciones, conflictos, Ajq’ij Aalteraciones, conflictos, enfermeda-

(Contadores/as de dias,
conocedores del abuelo sol y
abuela luna)

enfermedades y desequi-
librios personales y fami-
liares, ceremonias para
agradecimientos, fortaleci-
mientos, etc.

(Contadores de dias,
conocedores del abuelo
sol y abuela luna)

des y desequilibrios personales y fami-
liares; ceremonias para
agradecimientos, fortalecimientos;
energfas negativas a pedidos por los
aj’itz.

Ilonel (Aj B’oqol Muhel)

Susto de difuntos, pro-

Ajchay o Lotzonel

Enfermedades o infecciones, venas

blemas y desequilibtrios (chayeras/os alteradas, sangtias.
(lamadores/as de espititu o | naturales, problemas y/o
energias de las personas) desequilibrios energéticos,
enfermedades espirituales
Aj Kutunel — Aj Chay Enfermedades o infec- Wiqoy b’aq Tratamiento de huesos y sus dificulta-

(chayeros)

ciones

(componedores/as de
huesos)

des; fracturas, dislocaciones, golpes

Aj Biq
(sobadores/as de huesos)

Tratamiento de huesos y
sus dificultades, zafaduras

Josq’inel, Xupunel
(abuelos/as que saturan)

Enfermedades emocionales, energéti-
cas y espirituales.

Aj Ilonel
(hierberos/as)

Enfermedades emociona-
les y espirituales

Ajb’uk

Atencion a artritis, reumatismo, dolo-
res musculares y de las articulaciones.

(aplican la jicara).

rén atienda el parto, a que lo haga una mujer de la misma
comunidad, y sobre todo prefieren la atenciéon en sus ho-
gares, debido a los malos tratos que reciben por las y los
prestadores de salud. En este contexto, las comadronas
(parteras tradicionales) gozan de amplio reconocimiento
y confianza por las comunidades. Por lo regular, en las co-
munidades indigenas y rurales, son los hombres quienes
suelen tomar las decisiones para llevar a las mujeres a los
servicios de salud, en caso amerite, pero la preferencia es
que ellas queden en casa para ser atendidas (96). El factor
del escaso poder de decision de las mujeres contribuye a la
demora en la atencién de la salud de la mujer.

La Agenda de Salud para las Américas 2008-2017 esti-
pula que los servicios de salud deben tener un enfoque
intercultural y de género, ademas de ser servicios cultu-

ralmente aceptables y de recolectar y hacer uso de datos
especificos para la adecuada toma de decisiones y ejercicio
de la ciudadania de los pueblos.

5.9 Inversion en salud de las mujeres

El gasto publico en salud en el afio 2010 correspondio a
2.5% del PIB (39), siendo el mas bajo de Centroamérica.
El gasto total en salud ascendi6 a unos US$2,4 millones a
nivel nacional. El gasto de bolsillo correspondié al 56%,
unos US$1,4 millardos. Estas cifras no solo muestran que
el gasto publico en salud es bajo, si no que el tamafio del
mercado de salud es sumamente atractivo para los pro-
veedores de servicios de salud por la via de diagnosticos,
productos médicos y medicamentos.
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Identificar la inversién en salud, particularmente dirigi-
da a mujeres, dadas las inequidades de género en materia
de salud y a la mayor demanda de servicios de salud que
las mujeres requieren, centradas en su rol reproductivo,
ha sido una tarea dificil. Uno de los avances mas impot-
tantes para la articulacion del enfoque de género en las
politicas publicas nacionales es el analisis de los presu-
puestos nacionales bajo la perspectiva de género. Este
analisis permite examinar que parte del presupuesto del
Estado se destina a temas relacionados con las mujeres
y, por tanto, plantear actividades y programas que atien-
dan sus necesidades practicas y estratégicas. En Guatema-
la, estuerzo por visibilizar los gastos publicos en género
han sido impulsados por la Secretaria Presidencial de la
Mujer (SEPREM), en alianza con otras entidades puiblicas
clave como el Ministerio de Finanzas Puablicas; en cuyo
esfuerzo también han contribuido las organizaciones de
mujeres, particularmente la Colectiva para la Defensa de
los Derechos de la Mujer en Guatemala (CODEFEM).

Liderado por SEPREM, en el pafs fue creado a partir del
afio 2003 y ha sido institucionalizado a la fecha el Clasi-
ficador Presupuestario con Enfoque de Género (CPEG).
El CPEG es un instrumento de indole técnico-politico
y se integra por un conjunto de elementos conceptuales
que permiten apoyar el registro y la clasificacién de las
asignaciones presupuestarias desde la perspectiva de los
beneficios para las mujeres, contribuyendo a su visibiliza-
ci6én en el presupuesto publico. La codificacion del CPEG
se basa en seis grandes areas alineadas a los 12 ejes de la
Politica Nacional de Promocién y Desarrollo Integral de
las Mujeres (PNPDIM) y su Plan de Equidad de Oportu-
nidades, 2008-2013.

La obligacion institucional, legal y oficial de aplicar el re-
terido clasificador se respalda en el plano politico y legal
en la Ley del Presupuesto General de Ingresos y Egresos
del Estado. El Decreto 30-2012 de la Ley de Presupuesto
para el ejercicio fiscal 2013, en su articulo 16 “Acceso a la
informacién de la ejecucion presupuestaria con enfoque
de género” determina que todas las entidades de la admi-
nistracién central, descentralizadas, autonomas, incluyen-
do municipalidades, empresas publicas y Consejos De-
partamentales de Desarrollo deben remitir a la Direccion
Técnica del Presupuesto (DTP) del Ministerio de Finan-
zas Publicas (MINFIN) las estructuras presupuestarias
que den respuesta a la PNPDIM. Con esa informacion, el
MINFIN aplicard el seguimiento especial del gasto den-
tro del Sistema de Contabilidad Integrada (SICOIN). Esta
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Ley ademas determina que la maxima autoridad de cada
entidad sera responsable de remitir a la SEPREM, a la Se-
cretarfa de Planificacién y Programacion de la Presidencia
(SEGEPLAN), y a las Comisiones de Finanzas Publicas
vy Moneda y de la Mujer, ambas del Congreso de la Repu-
blica de Guatemala, informe semestral que contenga la
poblaciéon meta de cada estructura programatica, desglo-
sada por sexo, étnia, edad y ubicacion geografica. Ademas
se mandata a las instituciones publicas que deben incluir
en los proximos ejercicios fiscales, dentro de sus procesos
de planificacion, criterios que promuevan la equidad de
género en los pueblos maya, garifuna, xinka y mestizos,
para la reduccion de brechas de desigualdad entre mujeres
y hombres, principalmente en sus objetivos, metas ¢ indi-
cadores. Establece que la Contraloria General de Cuentas,
en su calidad de entidad fiscalizadora del gasto, velara por
el cumplimiento de esa norma. La aplicacion efectiva del
clasificador continta siendo un desafio.

Desde la sociedad civil, la CODEFEM ha promovido el
monitoreo y evaluacion del clasificador presupuestario de
género en el presupuesto general de ingresos y egresos del
Estado, para cuantificar el gasto destinado al desarrollo de
las mujeres, incluido el gasto en salud.

Segun el SICOIN, en el afio 2012, la asignaciéon presu-
puestaria para el MSPAS fue de Q 4,435 billones, de los
cuales el 5% fue otientado al gasto en género/ salud de
las mujeres (Q230,347 millones). Llama la atencién que
de todos los ministerios de Estado, el MSPAS es la cartera
que menos porcentaje destin para este proposito (98). A
juzgar por las cifras, queda como desatio indagar sobre
las categorias de gasto que incluye ese renglon reportado
por el MSPAS.

Los presupuestos con muy importantes, porque
determinan como los gobiernos nacionales y loca-
les asignan los recursos priblicos; y como tal, son
un indicador del compromiso gubernamental con
el empoderamiento de las mujeres y la equidad de
género.
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CONCLUSIONES

de salud de grupos especificos de la poblacion,

Un enfoque basado en la perspectiva de género re-
conoce que los factores biologicos y socioculturales
ejercen una influencia importante en la salud de mu-
jeres y hombres. Los roles, las normas y las relaciones
de género pueden actuar como factores de protec-
cion o de riesgo para las mujeres y los hombres. Sin
embargo, debido a la situaciéon de desventaja de las
mujeres en el plano social, econémico y politico, a
menudo les resulta mas dificil proteger y promover
su propia salud fisica, emocional y mental, incluido
el uso eficaz de informacion y servicios de salud. Las
mujeres sufren problemas de morbilidad y mortalidad
prevenibles como consecuencia directa de la discrimi-
nacion por razones de género.

El andlisis de diversos factores de riesgo en las for-
mas de enfermar y de morir de hombres y mujeres
evidencia una compleja e intricada relacién de cau-
sas, originadas en las diferencias fisioldgicas, condi-
ciones sociales, normas y patrones culturales, factores
econémicos y de respuesta del sistema de salud. Por
tanto, el disefio de los programas de atencién deben
tener como criterio considerar el perfil diferenciado
de salud para mujeres y para hombres, igualmente los
programas de formacién facilitados por las universi-

dades.

El aumento de las opciones que tienen las mujeres du-
rante su vida -en las esferas educativa y laboral- puede
ayudar a mejorar la condicién social y econémica de
ellas. Esto permite a las mujeres acceso a la atencién
de salud y, a la vez, refuerza las estrategias de salud
que ayudan a las mujeres y a los hombres a disfrutar
de su sexualidad, tener una familia de la dimension
deseada y evitar las enfermedades, las discapacidades
y la muerte.

Queda evidenciado el vacio en la disponibilidad de
datos nacionales, departamentales y municipales,
oportunos y confiables, desagregados por sexo, edad,
etnicidad, ubicaciéon geografica, entre otras variables
relacionadas. Con respecto a la disponibilidad de da-
tos, se puede sefialar:

*  Vacio de datos nacionales desagregados por sexo
y actualizados; algunos datos de mortalidad y
morbilidad disponibles son de hasta el afio 2011.

* Datos estadisticos que den cuenta del estado

como los que se encuentran en condicién de po-
breza, los pueblos indigenas y afrodescendientes,
las personas adultas mayores, entre otros, son
muy limitados. Este déficit de informacién im-
pide realizar un analisis que haga visibles las des-
igualdades sanitarias que son evitables e injustas
y sus factores determinantes y, por lo tanto, limita
también la posibilidad de definir respuestas ade-
cuadas.

* La prioridad que debe ser asignada a la nifiez y
adolescencia en todos los aspectos atinentes a la
salud y sus determinantes. La falta de datos des-
agregados por edad ocultan grandes violaciones
a los derechos de los nifios y nifias, y particular-
mente su derecho a la salud.

e Los datos sobre las causas de morbilidad en los
diferentes grupos de la poblacién son escasos,
excepto para las causas de registro obligatorio o
aquellas recolectadas a través de encuestas espe-
cificas.

Los indicadores socioeconémicos presentados ilus-
tran los avances en la reduccién de las desigualdades
entre las mujeres y los hombres en la estera educativa
y, en menor medida, en la participacion laboral. No
obstante, estos logros no se han visto acompafados
por avances similares en la reduccion de las desigual-
dades de acceso a recursos econémicos y participa-
ci6én politica.

Los promedios y cifras nacionales presentadas deben
tomarse con cautela, ya que existen al interior del pais
fenémenos sociales, culturales y econémicos que re-
flejan que las mujeres pobres, indigenas, residentes
en las zonas rurales, jefas de hogar y las adolescen-
tes estan en mayor desventaja. Las desigualdades mas
significativas podrian ser disminuidas por medio de la
adopcion de medidas especifica y pertinentes (estra-
tegias especificas, programas) para responder a las ne-
cesidades de las mujeres y los hombres en las distintas
etapas del curso de vida, teniendo como ejes centrales
el abordaje de las inequidades de género y étnia, que
son dos categorfas intimamente relacionadas, y ade-
mas significativas para el caso de Guatemala por los
rezagos histéricos que pesan sobre la vida y salud de
las mujeres indigenas.

Aspectos de salud de vital importancia para las mu-
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jeres, sus familias y para la sociedad en su conjunto,
que contindan lacerando la vida de las mujeres en
las distintas etapas del curso de vida son: i) la mor-
talidad materna, sobre la que subyace un significado
profundo relacionado con el ambito de la maternidad
y la procreacion en funcién social; ii) los déficit de
anemia, y consecuentemente desnutricion, que com-
prometen la salud de las nifias, adolescentes, jovenes
y mujeres adultas, y el futuro de los nifios y nifias,
especialmente indigenas; iii) el creciente embate del
VIH vy las ITS sobre la vida de las mujeres, con las
eminentes secuelas en la vida de sus hijos e hijos; iv) la
violencia contra las mujeres/violencia de género, que
se constituye en un desaffo para la democracia, los
derechos humanos, la justicia y cultura de paz, para
citar algunas.

Las normas, patrones y relaciones de género en salud
y sus determinantes, siguen imponiendo una mascu-
linidad anclada en la visién y practica androcéntrica,
sin que se avizoren cambios transformativos de la si-
tuacion y condicion que sigue afectando la vida de las
mujeres a lo largo del curso de vida.

LLos comportamientos riesgosos y violentos minan la
salud de los hombres. Las tasas de mortalidad mascu-
lina por homicidio, accidentes y suicidio son dramati-
camente mas altas que las de las mujeres. Las tasas de
mortalidad por lesién de intencién no determinada es
un llamado de atencién a la necesidad de mejorar el
registro de la mortalidad.

Existe ausencia de informacién sobre las contribu-
ciones del trabajo no remunerado de las mujeres y
los hombres al sistema de asistencia sanitaria, entre
otros temas relevantes de estudio, lo que confirma
la necesidad de aperturar una linea de investigacion
que genere evidencias para la abogacia en espacios de
toma de decisiones.

Es preciso disponer de datos sobre la calidad de los
servicios y la atencién diferenciada a hombres y mu-
jeres, de los diferentes pueblos que conforman la di-
versidad cultural del pafs; sobre el gasto de bolsillo
de hombres y mujeres en la atencién de la salud; y los
recursos humanos de que dispone el pals, para res-
ponder a las necesidades de atencién en salud de la
poblacion.

12.

13.

14.

15.

16.

Los recortes en la inversion social a menudo condu-
cen a una mayor presién sobre las mujeres, las nifias,
adolescentes y jovenes, para que asuman el rol de red
de seguridad social y de soporte familiar, cuidando a
parientes enfermos y garantizando un ingreso con-
forme los proveedores de la familia van enfermando
y fallecen. Esta situacion se perfila como un elemento
que pueda comprometer a las presentes y futuras ge-
neraciones en seguir siendo parte del circulo perverso
de la pobreza, al tiempo que conlleva la negacioén de
derechos.

Es evidente que la falta de servicios de salud con
calidad, calidez, enfoque de derechos humanos y
pertinencia cultural, limita el acceso en igualdad de
condiciones a hombres y mujeres de todas las edades,
especialmente a las mujeres indigenas, rurales, adoles-
centes y jovenes con menor escolaridad.

Los datos muestran los impactos en los derechos se-
xuales y reproductivos de mujeres y hombres, sin em-
bargo con mayor agudeza en la vida de las mujeres en
edad reproductiva, y en adolescentes que a temprana
edad asumen la maternidad sin tener condiciones so-
ciales, econbémicas y psicolégicas, entre otras.

La mayor prevalencia de la violencia contra las mu-
jeres se centra en la violencia de pareja, incluida la
violencia sexual. Esta problematica subyace en rela-
ciones inequitativas de poder y en la discriminacion
basada en el género. Devela la falta de proteccion de
derechos sexuales y reproductivos, oportunidades
educativas, el derecho de una vida libre de violencia y
el derecho de las mujeres a la justicia, entre otras.

Finalmente, es importante sefialar que, ademas de la
informacién sobre las desigualdades en la salud, un
esfuerzo insoslayable para el desarrollo de politicas
y programas orientados a reducir las inequidades de
género en salud debe incluir el empoderamiento de
las mujeres, un abordaje integral de los factores socia-
les determinantes, con estrategias especificas segin el
contexto, el trabajo intersectorial y la participacion de
la sociedad civil en los procesos de toma de decisio-
nes y control ciudadano.
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patrones y relaciones desiguales de poder.

La disponibilidad de datos en materia de salud y sus 6. impulsar investigaciones sobre el rol de género y etni-
determinantes sociales, desagregados por sexo, ofi- cidad — y su interacciéon con otros determinantes — a
gen étnico, edad, ubicacién geografica, entre otras favor de la salud de mujeres y hombres.
variables, y ademas actualizados y confiables, es una
tarea includible que debe ser reforzada por las enti- 7. Considerar en el disefio, implementacion y monito-
dades nacionales con competencia para tal fin. Es vi- reo de politicas, programas e iniciativas de salud, los
tal continuar impulsando esfuerzos para mejorar los riesgos diferenciados que enfrentan las mujeres, los
sistemas nacionales de informacién, al igual que el hombres y las personas LGBTI, durante las diferen-
analisis desde una perspectiva de género y la presenta- tes etapas del curso de vida, para orientar acciones
cién y uso de los resultados, que ayuden a la toma de consecuentes a las necesidades particulares de salud
decisiones para orientar politicas publicas mas inclu- de éstas poblaciones.
yentes. Se necesita mayor comprension y analisis de
cémo el sexo, edad y etnicidad, entre otras variables, 8. La poblacion de adultos mayores muestra un rapido
afectan la salud de mujeres y hombres de manera di- crecimiento, pot lo que es importante que se dispon-
ferente y desigual. ga de manera habitual de datos sobre las principales
causas de morbilidad en este grupo. La informacion
Involucrar a las mujeres y a los hombres, en términos permitird realizar proyecciones sobre la demanda de
de paridad, en la definicién de prioridades en salud servicios de salud de esta poblacion y definir opcio-
y sus determinantes sociales, desde la concepcion nes de cuidado que no recaigan mayormente sobre
holistica de la salud y no solamente vista como la las mujeres.
ausencia de la enfermedad. La salud de las mujeres
debe ser concebida desde una perspectiva integral y 9. Se proponen como principales medidas para respon-
la participacién de los hombres es vital, para asegurar der a las necesidades de las poblaciones en materia de
el cuidado de su salud y también la salud del grupo salud mental: integrar la salud mental en la atencién
familiar, de manera que la carga de los cuidados en primaria, desarrollar servicios en la comunidad, con
salud no pesen solo sobre las mujeres. participacion de organizaciones locales y combatir el
estigma que implican los trastornos mentales.
Para garantizar el derecho fundamental a la salud de
las mujeres y los hombres, en su diversidad, por edad, ~10. Activar desde la Unidad de Género de la Salud y la
pertenencia étnica, orientacion sexual, entre otros, es Unidad de Atenci6n a la Salud de los Pueblos Indige-
de vital importancia el diseflo e implementacién pat- nas ¢ Interculturalidad del MSPAS procesos de for-
ticipativa de estrategias intersectoriales que reduzcan macion sistematica y continua al personal de salud,
las desigualdades sociales y eliminen las inequidades desde el nivel central hasta los niveles locales, en ma-
de género presentes. teria de equidad de género y pertinencia cultural, con
miras a que los servicios de salud sean mas asequibles,
Emprender abordajes e iniciativas locales orientadas amigables y humanos con las mujeres y los hombres,
a la salud mental de las mujeres, en vista del impacto segun las necesidades diferenciadas de cada sexo. Es
diferenciado que tiene sobre sus vidas la violencia so- imprescindible atender la salud de la mujer desde una
cial y de género. perspectiva integral, y no unicamente durante su eta-
pa reproductiva. En su calidad de instancias de aseso-
Teniendo en cuenta el alto porcentaje de poblacién rfa del Despacho Ministerial, ambas unidades deben
indigena en Guatemala, es pertinente disefiar una po- complementar y coordinar esfuerzos.
litica intercultural en salud, que recupere las tradicio-
nes culturales y mantengan vivas sus raices, mejore la 1. Potenciar los conocimientos y competencias de las

calidad de vida de mujeres y hombres, fortalezca las
practicas propias de salud e incorpore el enfoque de
género para quebrantar progresivamente las normas,

comadronas, a favor de la salud de las mujeres, inclui-
dos los desafios en la reduccién de la mortalidad ma-
terna y la atencion a la salud de las familias, desde una
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mirada de género y pertinencia cultural. Los servicios
de salud deben priorizar la ampliacién de coberturas
en el primer nivel de atencion.

Potenciar los procesos educativos y estrategias de
educacion integral en sexualidad, desde esfuerzos
conjuntos entre los ministerio de educacién y de sa-
lud, y fortalecer las iniciativas ya en curso orientadas a
la prevencion de problemas de salud y otros conexos,
que afectan a las nifias y adolescentes por su condi-
ci6n de género.

Las universidades tienen un amplio campo de opor-
tunidades para el desarrollo de recursos humanos con
visiones renovadas sobre tematicas clave como salud
sexual y reproductiva, género, violencia de género, de-
rechos humanos e interculturalidad en salud, que pet-
mita responder a las necesidades de las poblaciones,
desde perspectivas y practicas en salud diferenciadas.

Las organizaciones de mujeres desde tiempos inme-
morables han desempefiado un rol trascendental,
acompafiando los esfuerzos del Estado a favor de
la salud de las mujeres y de las poblaciones en mayor
desventaja. El ejercicio de monitoreo de los compro-
misos internacionales y nacionales en materia de salud
y sus determinantes, unido a esfuerzos de auditoria
social para la rendicién de cuentas es un rol muy pre-
ciado que han realizado éstas organizaciones, y que
tienen el reto de seguirlo impulsando, para afianzar el
marco de derechos, la democracia y la paz.

Erradicar el estigma y discriminacién de las pobla-
ciones en mayor riesgo —PEMAR-. Para la poblacion
LGBTI urge la necesidad de promover la adopcion
y la aplicaciéon de una legislacion y de programas de
desarrollo especificos que protejan los derechos y al
mismo tiempo promuevan la participacion activa de
esta comunidad.

Adoptar medidas para el cumplimiento efectivo del
derecho a la salud, con prioridad a las poblaciones en
condiciones de mayor vulnerabilidad y exclusion (mu-
jeres de comunidades indigenas y rurales, personas
migrantes, personas que viven en asentamientos ur-
banos precarios, personas discapacitadas, poblacion
privada de libertad, personas adultas mayores), desde
una mirada de curso de vida, para la mayor equidad
en salud.

17.

18.

19.

20.

21.

Para erradicar la violencia contra las mujeres, es nece-
sario medir su prevalencia en todas sus formas, pero
especialmente medir la prevalencia de la violencia a
manos de la pareja intima, puesto que esta es la for-
ma mas frecuente de violencia experimentada por las
mujeres a nivel global. La desagregacion de datos por
clase, edad, ubicacién urbana/rural, identidad étnica
y de género, entre otras, ayudara a monitorear las ten-
dencias y preparar las respuestas, sobre todo orienta-
das a la prevencion primaria de la violencia de género,
asi como a servicios sociales y legales de calidad.

Para la efectiva aplicaciéon de una perspectiva de gé-
nero en salud, diferenciada para mujeres y hombres
segin sus necesidades, el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, por medio de todas sus depen-
dencias, debe realizar consistentes analisis de género
en los diversos indicadores y datos de salud, con mi-
ras a orientar la toma de decisiones, tanto a nivel na-
cional como territorial, para avanzar hacia la equidad
en salud.

Las mujeres y las nifias adolescentes se enfrentan a
desafios y riesgos particulares a su salud sexual y re-
productiva y sus derechos reproductivos. Es impres-
cindible que el Estado adopte medidas para favorecer
la salud sexual y reproductiva de esta poblacion, a luz
del derecho a la opcién reproductiva, el derecho a ele-
gir una pareja y a entrar libremente en matrimonio, a
una edad que no quebrante sus proyectos de vida y su
pleno desarrollo.

Es impostergable reducir el estrago inaceptable de la
morbilidad y sobre todo de la mortalidad materna en
la vida de las mujeres. Esfuerzos en este ambito de-
ben expandirse y sostenerse, con amplia participacion
multisectorial. En este contexto, 1a rendicién de cuen-
tas sobre la salud de las mujeres cobra especial rele-
vancia para mejorar la respuesta, vigilancia y accion
conjunta, en apego a la Estrategia mundial de salud
de las mujeres y los nifios.

El modelo hegemonico de masculinidad impone a los
hombres una forma estereotipada y estricta de pen-
sar, ser, estar y actuar en la sociedad. Hacer visible el
impacto y los problemas especificos que afectan la sa-
lud de los hombres derivado de la masculinidad tradi-
cional o sexista, es vital para avanzar hacia la equidad
en salud y sus determinantes.
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