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PRESENTACION

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, asi como otros instrumentos
juridicos y politicos, le confieren al Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, ser el garante de la salud de la poblacion, teniendo la responsabilidad
de la rectoria del sector salud que conlleve a la normalizaciéon para realizar
actividades de promocibn, prevencion, atencion, recuperacion y rehabilitacion,
en los diferentes niveles de intervencion, orientado al mejoramiento continuo de
la calidad de vida de las personas, familias y sociedad.

En el marco de lo expuesto, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
como instancia rectora de las politicas de salud, asume el firme compromiso
de coordinar, implementar y dar seguimiento a este Plan, a través de todas las
instancias que conforman el Sistema Nacional de Salud, para provocar un cambio
positivo involucrando a todo el recurso humano que interactiua en los diferentes
escenarios. Este Plan constituye el instrumento estratégico que nos conducira al
cumplimiento de las metas de reduccion de la mortalidad materna y neonatal en
Guatemala.

En el desarrollo de estos procesos de atencion para la reduccion de la mortalidad
materna y neonatal, el Ministerio de Salud, convoca a la participaciéon de otras
instituciones del Estado, incluyendo a la Sociedad Civil, Cooperacion Internacional
y otras instancias que directa y/o indirectamente estén involucradas en el tema
/ problema de la salud reproductiva, con énfasis en la mujer y el neonato, para
actuar de forma organizada y coordinada, para poder alcanzar los objetivos
establecidos en el presente Plan Nacional para la Reduccion de Muerte Materna
y Neonatal 2015 — 2020.

Lic. Luis Enrique Monterroso De Ledn
Ministro de Salud Publica y Asistencia Socia
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INTRODUCCION

La muerte materna y neonatal es una problematica de salud
publica, que por ser multifactorial, no es responsabilidad
exclusiva del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, por lo que requiere un abordaje integral, lo cual es
posible cuando se establece la interaccion multidisciplinaria
y multisectorial, de forma organizada y coordinada;
correspondiendo al Ministerio de Salud, asumir la rectoria,
al respecto.

La mortalidad materna afecta a las mujeres, pero también
a las familias y sociedad en su conjunto, impactando
negativamente en el contexto socio economico del pais. No
es el simple hecho de la “falta” de una mujer; sino también la
trascendencia de éste fenomeno, al repercutir en los hijos,
pareja, familia, asi como a sus demas circulos, social y
laboral, entre otros.

Esta situacion se refleja en la desintegracion familiar, crisis

psicosociales y econdmicas, que de no superarse, podrian
llegar a provocar una descomposicion social, cuando no se
logra superar ésta lamentable pérdida. La muerte materna,
es un hecho que en muchos casos, pudo haberse evitado,
por ello la importancia de analizar e identificar estrategias
que contribuyan al desarrollo de acciones orientadas a la

reduccion de la mortalidad materna y neonatal. Acciones
que incidan en los factores biolégicos, psicologicos,
sociales, culturales, econémicos, ambientales, legales y
politicos, para su abordaje integral, tomando en cuenta el
enfoque de género, etnia e idioma, por la multiculturalidad
que caracteriza a Guatemala.

El presente Plan Nacional para la Reduccion de la
Mortalidad Materna y Neonatal 2015 — 2020 establece
acciones estratégicas técnicas / normativas que deben
tomarse en cuenta en la prestacion de servicios de salud
y otros espacios afines, que deben redundar en pro de la
salud reproductiva de mujeres y hombres. El plan orienta
acerca de la implementacion de acciones de promocion,
prevencion, atencion, recuperacion y rehabilitacion, en
cumplimiento al marco legal politico y en respuesta a la sala
situacional de salud reproductiva identificada en cada uno

de los campos y niveles de intervencion, entre los criterios
para la implementaciéon de dichas acciones se incluyen:
facilitar la accesibilidad cultural, econémica y geografica
que permitan superar, pero sobre todo, prevenir, las crisis
por complicaciones; promover ambientes favorables y
amigables en busca de la atencion y resolucion del evento
obstétrico, en forma que la atencién sea adecuada para la
mujer y el recién nacido.

Tomando en cuenta la complejidad de la problematica
y necesidad e importancia del abordaje integral, deben
promoverse cambios de comportamiento y actitud de la
poblacion; ademas, del esfuerzo del sistema de salud en
procurar que toda mujer embarazada asuma su derecho y
responsabilidad que la guie en busca de atencion adecuada
y oportuna. Para ello es importante desarrollar las alianzas
del sector salud con otras instituciones afines y sociedad civil
organizada y se pueda brindar una respuesta satisfactoria,
de acuerdo con la estructura organizacional e infraestructura
local, para proteger la vida de la madre y neonato.

Es importante mencionar que el presente Plan Nacional de
Reduccion de Muerte Materna y Neonatal es la continuidad
del proceso iniciado con El Plan de Accion para la Reduccién
de la Mortalidad Materna Neonatal y Mejoramiento de la
Salud Reproductiva 2010 — 2015; considerando necesario
Su actualizacion, en respuesta a la situacion cambiante, que
registran las estadisticas de los eventos obstétricos y de
avances en la aplicacion de procesos basados en evidencia
cientifica.

En su contenido se refleja, ademas del marco legal, el
marco conceptual, algunas graficas que ejemplifican la sala
situacional, objetivos generales y especificos, asi como
el planteamiento de los cuatro ejes estratégicos, con sus
respectivas lineas estratégicas e indicadores; ademas de
plantear su seguimiento, monitoreo y evaluacion; anexando
documentos de soporte técnico y legal, que motive su
implementacion y que permitan hacer posible la efectiva y
sostenible reduccion de los indicadores de morbilidad grave
y mortalidad materno neonatal.
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MARCO LEGAL

Guatemala ha ratificado su compromiso en diversos
instrumentos legales nacionales e internacionales dirigidos
a la reduccion de la mortalidad materna y neonatal; este
amplio marco legal y politico que compromete y respalda el
accionar en favor de la salud sexual y reproductiva. Algunas
de las principales bases legales para el presente Plan
Nacional para la Reduccién de Muerte Materna y Neonatal
2015 - 2020 son los siguientes:

1. Constituciéon Politica de la Republica de Guatemala,
que establece en sus Articulos 93, 94 y 95 que “el goce de

la salud es un derecho fundamental del ser humano, sin
discriminacion alguna y que el Estado velara por la salud
y asistencia social de todos los habitantes; desarrollara,
a través de sus instituciones, acciones de prevencion,
promocioén, recuperacion, rehabilitacién, coordinacién y las
complementarias pertinentes a fin de procurarles el mayor
bienestar fisico, mental y social.”

2. Ley de Desarrollo Social, Decreto numero 42-2001,
en su seccion lll, Articulo 26, le da creacién al Programa
Nacional de Salud Reproductiva y en el inciso 1) establece
que el Programa Nacional de Salud Reproductiva, tiene
como objetivo esencial reducir los indices de mortalidad
materna e infantil, haciendo accesibles los servicios de
salud reproductiva a mujeres y hombres.

3. Ley de Acceso Universal y Equitativo de Servicios de

Planificacién Familiar y su Integracion en el Programa
Nacional de Salud Reproductiva, Decreto Numero 87-2005

del Congreso de la Republica; tiene como objeto asegurar
el acceso de la poblaciéon a los servicios de planificacion
familiar que conlleve la informacion, consejeria, educacion
sobre salud sexual y reproductiva a las personas y provision
de meétodos de planificacion familiar, y su Reglamento,
Acuerdo Gubernativo 279-2009;

4. Ley Para la Maternidad Saludable - Decreto 32 - 2010
y su Reglamento, Acuerdo Gubernativo 65 - 2012, que
tiene como objeto el crear el marco juridico que permita
implementar los mecanismos necesarios para mejorar la
salud y calidad de vida de las mujeres y del recién nacido,
y promover el desarrollo humano a través de asegurar la
maternidad de las mujeres, mediante el acceso universal,
oportuno y gratuito a informacién veraz y completa y a
servicios de calidad, antes y durante el embarazo, parto
o post parto, para la prevencion y eventual erradicacion
progresiva de la mortalidad materno neonatal; y uno de los
fines de ésta Ley es: a) Declarar la maternidad saludable
como un asunto de urgencia nacional; apoyar y promover
acciones para reducir las tasas de mortalidad materna y
neonatal, especialmente en la poblacion vulnerable.

5. Plan de Desarrollo Katun “Nuestra Guatemala 2032”,
constituye la politica nacional de desarrollo a largo plazo
que articula las politicas, planes, programas, proyectos e
inversiones; es decir, el ciclo de gestion del desarrollo. En
su parte correspondiente al eje de Bienestar para la Gente,
establece la meta de reducir la tasa de mortalidad materna
en cinco puntos porcentuales anuales, iniciando en 2015.
También garantiza el derecho a la salud y a la calidad de vida
de las mujeres en edad reproductiva por medio de acciones
del sistema de salud que protegen la maternidad y brindan
servicios de calidad durante el embarazo, parto y posparto.

*Para un resumen de otras leyes nacionales y compromisos internacionales, ver el
cuadro correspondiente en Anexo.
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Andlisis Situacional: En Guatemala se han desarrollado
mediciones de mortalidad materna utilizando metodologias
similares y comparables con, los afios 1989, 2000, 2007 y
2013 y el comportamiento observado muestra que la razén
de muerte materna ha tenido una reduccion importante
desde el afio 1989 al 2013 que representa un 48.22 % de
reduccion. Grafica #1. Numero y razén de muerte materna
a nivel nacional.

Los datos que a continuacion se presentan dan un panorama
de la situacion y de los factores de riesgo que han incidido
en la muerte materna en nuestro pais. Las cifras muchas
veces indican “de qué” murié la sefiora, pero mas importante
es “por qué” ocurrié dicha muerte. Estos datos son los que
muestran la ruta a que seguir para alcanzar los objetivos y
metas, en pro de la reduccién de la mortalidad materna y
neonatal.

Grafica 1. Cantidad de MM yRMM 1989-2013
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Fuente: SEGEPLAN 2011; MSPAS - MTMM

2007 2013

Nuestra situaciéon de muerte materna por departamento para el ano 2013.

A nivel nacional, en el 2013, el comportamiento del indicador muestra diferencias por departamento de residencia. Son los
departamentos de occidente y noroccidente los que aportaron la mayor cantidad de muertes maternas. Huehuetenango
es el departamento con mayor cantidad de casos registrados, 91 MM, concentra el 20% del total de MM del pais y registré
casi el doble de casos que El Quiché, que ocupa el sequndo lugar.
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Los departamentos de Huehuetenango, El Quiché, Alta
Verapaz, San Marcos y Guatemala, concentran el 57% del
total de muertes maternas en el pais; cualquier estrategia
para la reduccion de este problema tendria que dar
prioridad a estos territorios, sin que esto signifique reducir
los esfuerzos en los departamentos que registraron menos
casos. Llama la atencion el Departamento de Guatemala
que reporta 32 muertes maternas a pesar de que concentra
la infraestructura y el personal de salud para brindar
servicios de salud reproductiva a la poblacion.

Huehuetenango fue el departamento con la mayor tasa
de muerte materna (232.6) y el unico que sobrepasa
la cifra de 200. Existen once departamentos que se
encuentran por encima de la media nacional de 113.4.

Once departamentos estan por debajo de la media, donde
destacaGuatemalacon(48),Zacapa(31.6)yElProgreso(23.4).

Gréfica #2 Muertes maternas, nacidos vivos y razén de
mortalidad materna segun departamento.

Grafica 2. RMM por departamento, 2013
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Guatemala 48.0
Zacapa 31.6 Defunciones por cien mil nacidos vivos
El Progreso 23.4
0 50 100 150 200 250

Fuente: MSPAS - MTANMM
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Cuadro #1. Razoén de mortalidad materna en el 2013, por indicadores seleccionados, segtin departamento de residencia.

Razoén de mortalidad materna 2013, por indicadores seleccionados, segun departamento de residencia

Promedio grados [Tasa neta % poblacion |Tasa global |% usode [Indice

Razoén Tasa alfabetismo |aprobados por educacion % poblacion |en situacion |de anticoncep | presencia

muerte mujeres 15 afios |mujeres 15 afios |primaria mujeres |indigena, de pobreza, |fecundidad |[tivos, 2008{del Estado,

materna * |y mas, 2011, INE. |y mas 2011, INE |2013, MINEDUC |2002, INE. 2011, INE 2008 - 2009 |2009 2009
Total nacional 113.4 75.9 4.49 85 41 54 3.6 54 22
Huehuetenango 232.6 63.5 2.91 87 65 52 4.1 37 21
Totonicapan 167.7 68.1 3.43 74 99 68 4.4 40 22
Quiché 162.0 56.1 2.43 79 89 63 5.2 30 22
Petén 149.7 74.6 4.31 69 31 61 4.3 47 25
Sacatepéquez 138.5 84.7 5.65 85 42 32 3.2 65 23
Izabal 131.8 77.6 4.80 83 23 58 3.6 57 28
Chiquimula 130.6 71.5 4.34 86 17 72 3.5 44 29
Chimaltenango 129.2 78.7 4.37 78 79 60 3.6 50 22
San Marcos 127.8 71.9 3.40 94 31 62 4.3 47 21
Alta Verapaz 123.9 58.6 3.33 79 93 81 4.6 48 24
Jalapa 114.0 76.1 4.04 81 19 70 3.8 48 30
Solola 97.9 65.4 3.81 76 96 70 4.0 38 25
Baja Verapaz 97.9 68.4 3.75 82 59 60 3.9 52 27
Quetzaltenango 85.0 78.7 453 89 54 56 3.1 59 26
Jutiapa 74.3 771 4.71 86 3 42 2.6 56 29
Santa Rosa 71.9 79.9 4.37 91 3 45 2.9 67 24
Escuintla 65.3 80.1 5.07 20 7 31 3.4 69 26
Suchitepéquez 62.1 724 4.08 87 55 70 37 53 23
Retalhuleu 59.5 76.8 417 92 23 53 3.1 61 29
Guatemala 48.0 90.3 7.24 92 14 18 27 72 37
Zacapa 31.6 78.2 4.81 20 1 63 3.2 54 30
El Progreso 23.4 81.7 5.24 91 1 30 3.3 67 27

* Defunciones por cien mil nacidos vivos.

El riesgo de morir por causas maternas esta relacionado
con causas de tipo estructural, como el acceso a servicios
basicos, el nivel de pobreza, comportamientos reproductivos,
presencia del Estado, entre otros. En términos generales,
departamentos con alta RMM tiene mayor tasa de
analfabetismo, menor promedio de grados aprobados en la
escuela con menor acceso a la misma y mayor porcentaje de
poblacion pobre; asimismo, tienen las tasas de fecundidad
mas alta que el promedio nacional y menor porcentaje de
uso de anticonceptivos, todos determinantes estructurales o
intermedios de la mortalidad materna.
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Relacionando la escolaridad con la muerte materna, se ha
observado que a mayor escolaridad, menor probabilidad de
enfrentar una muerte materna. Esto se sustenta en los datos
que MSPAS ha podido recolectar, por ejemplo; El progreso
tiene una razén de muerte materna de 23.4 y 5.24 grados
de escolaridad en mujeres de 15 afios y mas; semejante
situacion se observa en Escuintla tiene una razén de muerte
materna de 65.3 y 5.07 grados de escolaridad promedio
en mujeres de 15 afios y mas. En Huehuetenango tiene el
promedio de grados de escolaridad mas bajo, es de apenas
de 2.91 y tiene la RMM mas alta de 232.6.

Esto evidencia la relacion que existe entre escolaridad y
mortalidad.

Muerte materna por municipio de residencia

Para el afo 2013, de los 338 municipios del pais 180
registraron casos de muertes maternas, el 563% del total,
grafica #3. Cuatro municipios reportaron 10 y mas muertes
maternas, siendo el municipio de Guatemala quien reporto
la mayor cantidad de casos. Por el contrario, 79 municipios
reportaron solo 1 caso de muerte materna, sefialando el
desafio de identificar una estrategia para prevenir y evitar las
muertes a pesar de la dispersion de los casos en el territorio.

Grafica 4. MM por edad de la fallecida, 2013
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Fuente: MSPAS - MTAMM

Este comportamiento es muy similar al encontrado en el
estudio de 2007; con excepcion de un incremento importante
en larazén de muerte materna en el grupo de 15 a 19 afos, lo
cual refleja el alto riesgo de morir en adolescentes, ademas
que el mayor riesgo se mantiene en las edades extremas de
la vida reproductiva, grafica #5.

Grafica 3. Municipios por cantidad de MM registrada en cada uno, 2013
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2% 49
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Fuente: MSPAS - MTANMM

a. Grupos de edad

Para el afio 2013, la mortalidad materna se distribuyé en una
proporcién bastante similar entre los grupos quinquenales
de edad de 15 a 39 arios, grafica #4.

Si bien, la distribucién de casos de muertes por grupo de
edad es bastante similar, no lo es el riesgo de muerte. Las
mujeres menores de 15 afios y mayores de 34 arios son las
que siguen teniendo mayor riesgo de morir por encontrarse
en los extremos de la vida.

Grafica 5. RMM por grupos de edad, 2007-2013
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Pueblos y comunidad lingiiistica

Los casos de MM en mujeres indigenas son mas del doble
que en las mujeres no indigenas, situacion que se ha
mantenido relativamente estable desde el afio 2007, grafica
#6.

Grafica 6. MM por grupo étnico 2007-2013

o
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*Noincluyo casos con grupo étnico ignorado. Fuente: MSPAS - MTAMM

En general, en los departamentos en los que se registra
mayor numero de casos de MM, mas del 85% fueron
mujeres indigenas, como en Huehuetenango, Quiché,
Alta Verapaz, llegando al 100% en Totonicapan, situacion
relacionada a la concentracion de poblacion indigena en
esos departamentos, a los altos porcentajes de pobreza, al
menor acceso a servicios basicos como educacion y salud,
a su concentracion en el area rural en donde la distancia y
el acceso al transporte son una limitacion.

El idioma es otro factor que dificulta a las mujeres el acceso
a servicios. Debido a que el mayor porcentaje de muerte
materna ocurri6 entre mujeres indigenas; conocer la
comunidad linglistica a la que pertenecen es indispensable
para identificar acciones de intervencion que favorezcan
la atencién adecuada y pertinente, como la capacidad
del personal de salud para comunicarse en el idioma
predominante en ese territorio.

El riesgo de las mujeres indigenas de morir por causas relacionadas a la maternidad duplica al de las mujeres no indigenas.
Tendencia que persiste a pesar que entre los afios 2007 y 2013 se observo la reduccion de 7% de la razén de muerte
materna en mujeres indigenas; considerando esto un logro importante, grafica #7.

Grafica7. RMM por grupo étnico, 2007-2013
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2013

Defunciones por 100,000 nacidos vivos

Paridad

Las defunciones por muerte materna en numeros absolutos,
se concentraron en las mujeres que registraron un hijo
nacido vivo o muerto (incluyendo el hijo o hija nacida al
momento de la defuncion). EIl 50% de las defunciones
ocurrio en mujeres con menos de tres hijos vivos o muertos,

La razén de muerte materna por paridad simple, muestra
que el riesgo de morir aumenta a medida que aumenta la
paridad. Esta tendencia, que también se observo en el
estudio del afio 2007 sigue el patrén reqular del indicador a
nivel internacional. Esta situacion evidencia la necesidad de
trabajar en aspectos relacionados a la planificacion familiar
y al “Optimo Espacio Intergenésico”. Llama la atencion que
en las que tuvieron un hijo presentan también una razén de
mortalidad alta, grafica #8.

Grafica 9. Estructura de causas directas de MM, 2007 - 2013
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Fuente: MSPAS-MTAMM

Las causas de mortalidad materna por hemorragia
estuvieron relacionadas principalmente al tercer periodo del
parto asociada con retencion de placenta, lo cual nos indica
que es importante que el personal médico y paramédico
desarrolle habilidades para hacer extraccion manual de
placenta, grafica #10.

Grafica 8. RMM por paridad, 2013
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Fuente: MSPAS - MTAMM
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Causas de muerte
a. Causas Directas e Indirectas

En el afio 2013, el 86% de las muertes maternas fueron por
causas directas y 14% por causas indirectas, estructura que
no presenta cambios respecto al estudio realizado en el afio
2007, a diferencia que en ese afo hubo un 7% de causas
no especificadas respecto al total, situacion superada en los
ultimos afos al tener informacion de mejor calidad.

Las 389 defunciones por causas directas agrupadas
registradas en el afio 2013 basicamente se relacionan
con hemorragias, provocando alrededor del 50% de los
casos. La hipertensién se incrementd significativamente
como causa de muerte no solo en cantidades absolutas sino
también relativas, ya que el porcentaje aumento del 19%
al 30% durante el periodo 2007 — 2013. Las infecciones se
redujeron del 18% al 7% del 2007 al 2013, grafica #9.

Grafica 10, Causas de MM relacionadas a hemorragia, 2013
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Fuente: MSPAS - MTAMM
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Grafica 11. Causas de MM relacionadas a hipertensién, 2013
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En el caso de las defunciones por infeccion, el 76% se
fue por sepsis puerperal y el resto ruptura de membranas
ovulares y corioamnionitis, todas condiciones asociadas al
proceso de atencion del parto y puerperio. En el caso de los
abortos, la mortalidad estuvo principalmente relacionada a
abortos incompletos.

Entre las otras causas directas principalmente  se
encuentran embolia de liquido amnidtico o tromboembolismo
y flebotrombosis. Muerte relacionada a traumas y
complicaciones de cirugia también forman parte de este
grupo, asi como otras causas relacionadas a la mala
posicion o malformacion del feto, trastornos hepaticos en el
embarazo, parto y puerperio, entre otras, grafica #12.

Grafica 13. MM por causas indirectas, 2013
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De las 115 muertes por hipertension, el 61% su causa fue por
eclampsia y 40% por preeclampsia. Dado que las anteriores
son propias y unicas de la mujer embarazada, su atencién
requiere de atencion médica especializada, grafica #11.

Grafica 12. Muertes maternas por causas directas e
indirectas, 2013
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Las 63 muertes maternas por causas indirectas se
relacionaron a enfermedades del sistema circulatorio, en
las que los accidentes cerebro vasculares y el infarto al
miocardio fueron las mas comunes; en las enfermedades
crénico degenerativas, se registraron 4 casos de tumores,
2 de VIH y 2 de diabetes, que fueron las mas importantes.
Entre las enfermedades digestivas, la diarrea fue la mas
comun, reportando también un caso de gastritis, apendicitis,
hemorragia intestinal, entre otros, en las enfermedades
respiratorias la neumonia report6 mas casos, asi como
un caso de muerte por asma y otra por Guillain Barre; se
registraron dos casos de leucemia entre las enfermedades
hematologicas. Fueron clasificadas como ofras causas tres
casos de anemia y desnutricion, dos casos de tuberculosis,
dos casos de fiebre tifoidea, un caso de meningitis y un
caso de epilepsia, entre otras, grafica #13. En muertes
por algunas de estas causas, se considera que la mujer
no debié embarazarse; el acceso a planificacion familiar y
examenes médicos antes de decidir tener hijos serian las
acciones preventivas a impulsar.

Las causas de muerte materna que registraron mas de 10 casos , independientemente del grupo al que pertenecen, siguen
siendo la hemorragia del tercer periodo del parto, eclampsia, atonia uterina, que pudieron evitase con el personal calificado
y los recursos, grafica #14. Es importante sefialar que entre estas causas se registran una cantidad importante de causas
indirectas, como las enfermedades del sistema circulatorio y digestivo, embolias y enfermedades cronico degenerativos en
las cuales la atencion prenatal pudo ser clave para prevenir la muerte.

Grafica 14. Causas de MM con 10 y mas casos registrados, 2013
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DBJETIVO GENERAL

Reducir la mortalidad materna neonatal, mediante acciones coordinadas del sector salud e intersectoriales en Guatemala
2015-2020.

RESULTADO

1. Al afio 2020 se ha reducido la mortalidad materna de una razén de 113 por 100 mil nacidos vivos (2013) a 85 por 100
mil nacidos vivos.

RESULTADO

2. La mortalidad neonatal se reduce a ritmo de 1 punto porcentual anual.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Contribuir a que la poblacion tenga un amplio acceso a los servicios de planificacion familiar por medio de acciones que
mejoren la demanda informada y la oferta sistemaética.

2. Mejorar la atencién materna neonatal, impulsando la atencién prenatal, la atencién calificada del parto, posparto y
atencion neonatal, asi como la prestacion de los cuidados obstétricos neonatales de emergencia.

3. Fortalecer el recurso humano de la red de servicios y personal comunitario de apoyo en conocimientos, capacidades,
habilidades y destrezas (competencias) adecuadas para la atencién materna neonatal calificada.

4. Fortalecer los sistemas de informacidn y vigilancia epidemiologica de la salud materna, perinatal y neonatal en el marco
de los sistemas de informacion y estadisticas vitales para la toma de decisiones.
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EJE ESTRATEGICO 41

Planificacion Familiar/Metodologia Anticonceptiva

El uso de métodos anticonceptivos asegura la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna y neonatal, al lograr un
espacio intergenésico adecuado, reduce los embarazos en extremos de la vida reproductiva de la mujer; donde es mas
propensa a complicaciones durante el embarazo y parto, reduce el nimero de embarazos no deseados y la tasa de abortos
en condiciones no seguras. El uso de metodologia moderna asegura una mejor adherencia al método escogido, mejor
aceptacion por parte de la usuaria y mayor eficacia.

Por otra parte, con este eje se da cumplimiento a la Ley de Acceso Universal y Equitativo de Servicios de Planificacion
Familiar (PF) (Decreto #87-2005) y su integracion al Programa Nacional de Salud Reproductiva, que tiene como objetivo:
“Asegurar el acceso a la poblacién a los servicios de planificacion familiar, que conlleve la informacién, consejeria, educacion
sobre la salud sexual y reproductiva a las personas y provision de métodos de planificacion familiar”.

Lineas Estratégicas:

1. Acceso de la poblacion a informacion y servicios de planificacion familiar.

2. Abastecimiento y disponibilidad oportuna de la gama de métodos anticonceptivos en los 3 niveles de atencion.

3. Referencia oportuna a servicios de salud que oferten métodos de Planificacion Familiar de larga duracién o
permanentes.

Indicadores:

* Actualizacion y capacitaciones realizadas por departamento y audiencias.

» Campanas de comunicacion en PF realizadas.

* Usuarias nuevas y APP.

» Servicios abastecidos de insumos anticonceptivos.

» Plan de accion desarrollado por la comision nacional para el aseguramiento de anticonceptivos.
 Informes de monitoreo a servicios de planificacion familiar realizados por la sociedad civil.

* Incremento en el uso de DIU e implantes.

* Informe usuarias de PF en el primer nivel de atencion.
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EJE ESTRATEGICO #2

Red de Servicios de Salud Integrados, con Calidad, Calidez y Pertinencia Cultural

Este eje reune mdltiples componentes de la atencion a la mujer durante su edad fértil, puesto que tiene injerencia en los
cuidados pre-concepcionales, proporcionando informacion y educacion a la poblacién femenina sobre temas propios de
salud sexual y reproductiva; en cumplimiento del Reglamento de la Ley Para la Maternidad Saludable (acuerdo Gubernativo
numero 65-2012) en su capitulo Il (articulos 8, 9 10 y 11).

Incorpora acciones de tamizaje para la deteccién temprana y tratamiento del cancer cérvico uterino; asegura participacion
en los procesos educativos por medio de la Paternidad y Maternidad Responsable; hace énfasis especial en las
adolescentes; vela por una atencion prenatal adecuada para todas las edades y detecta los embarazos de riesgo para un
cuidado especial dependiendo del caso; debe cuidar la seguridad en la atencién del parto y garantizar el manejo adecuado
de las complicaciones durante el embarazo y puerperio; establece los procesos de atencién al recién nacido sin y con
complicaciones; enlaza a los servicios de salud con la atencién domiciliar del parto asistido por comadronas tradicionales.

Lineas Estratégicas:

1. Asegurar el ambiente habilitante para la atencion materna neonatal de calidad en los tres niveles de atencion.

2. Aplicacion de la normativa vigente para la atencion materna neonatal en los tres niveles de atencion.

3. Prestacion del servicio con calidad y calidez, con pertinencia cultural durante el embarazo, parto y post parto , atencion
del recién nacido acorde a su nivel de resolucion

4. Promover el establecimiento de las casas maternas con enfoque de sostenibilidad, focalizacion y participacion social.

5. Fortalecimiento e integracion de la red de servicios de salud para la atencion materno-neonatal eficiente y oportuna.

6

. Fortalecimiento de la promocién de salud en el primer nivel de atencion, para la prevencion de las complicaciones
materno-neonatales.

Indicadores:

Abastecimiento de insumos y medicamentos trazadores para la atencion materno neonatal en los tres niveles atencion.
Equipamiento basico en segundo y tercer nivel de atencién para la resolucién del parto en casos de emergencias
obstétricas.

Cursos de capacitacion realizados, dirigidos a personal del MSPAS en la atencién MN.

Numero de instrumentos con llenado completo que registran el control prenatal, trabajo de parto y sequimiento post
parto.

Registro de control del manejo de la urgencia obstétrica o neonatal.

Registro de control del manejo del c4digo rojo.

Numero de embarazas que llegan a su primer control prenatal.

Numero de partos eutésicos y distésicos (segun nivel de resolucion).

Numero de casos de urgencia obstétrica, manejado en forma establecida en la normativa.

Numero de casos de urgencia neonatal, manejado en forma establecida en la normativa.

Numero de casas maternas funcionando.

Numero de partos institucionales referidos por casa maternas.

Consejos de desarrollo municipal o departamental que sitian la maternidad saludable dentro de sus planes de
desarrollo o inversion.

Numero de referencia y contra referencia que implementan correctamente el sistema establecido.

Numero de vidas salvadas reportadas por las DAS.

Numero de comités de maternidad saludable formados.

Numero de Comadronas capacitadas y con carnet vigente.

Camparias de comunicacion en maternidad saludable y salud neonatal implementadas.
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EJE ESTRATEGICO #3

El tercer eje se basa en La Ley para la Maternidad Saludable (Decreto nimero 32-2010) donde el Articulo 5, establece los
parametros para las caracteristicas del proveedor calificado, el proveedor comunitario y tradicional, indispensables para
la atencién de la mujer embarazada. EIl cumplimiento requiere de un proceso de educacion continua, actualizacion de
conocimientos y desarrollo de habilidades necesarias para ofrecer los servicios con calidad y calidez.

Linea Estratégica:

1. Fortalecimiento de las capacidades del recurso humano que brinda atencion calificada materno-neonatal.

Indicadores:

* Numero del recurso humano que presta atencion materno neonatal por servicio de salud.
» Porcentaje de recurso humano calificado para atencion materno neonatal segun su categorizacion.
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EJE ESTRATEGICO #4

El cuarto eje se basa en el capitulo V referente a la Vigilancia Epidemiolégica y Sistema de Informacién de la salud materna
peri neonatal del decreto numero 32-2010 Ley para la Maternidad Saludable. Todo proceso que pretenda promover
cambios positivos en su campo de accion, necesita de mecanismos claros y precisos que le muestren el grado de avance
e impacto que esta logrando por medio de un sistema efectivo, confiable y veraz de informacién, acompafiado de su
analisis, mismo que debera consolidarse para generar la informacién sistematica. Los resultados de este proceso son los
marcadores de los cambios, ajustes y de las innovaciones requeridas para adecuar las acciones segun se van requiriendo.
Los datos proveen informacion para la Sala Situacional que debe ir ajustando los planes de accion locales para reducir la
mortalidad materna, de acuerdo a las caracteristicas de cada localidad y a nivel nacional.

El capitulo V de la Ley para la maternidad Saludable define con claridad al ente responsable e indica dos acciones
estratégicas. El plan retoma esos mandatos y los vuelve operacionales en las lineas estratégicas:

Lineas Estratégicas:

Consolidar el sistema de vigilancia epidemiolégica y de la informacién de la salud materna, perinatal y neonatal en el
sector salud.

Fortalecimiento de la vigilancia epidemiolégica de la embarazada, la muerte de mujeres en edad fértil (10-54 afios)
para la identificacién de muertes maternas, la muerte perinatal y neonatal y morbilidad materna extrema.

Coordinacion interinstitucional Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Instituto Nacional de Estadistica (INE) y
Registro Nacional de las Personas (RENAP) en el marco de los sistemas de informacién y estadisticas vitales.
Sostenibilidad de la Mesa Técnica de Mortalidad Materna del Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social.
Incorporacion del Sistema Informatico Perinatal en el pais.

Indicadores:

1. % de unidades del sector salud, notificadoras de los eventos.
2. % de unidades del sector salud con el Sistema Informatico Perinatal (SIP) implementado.
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EJE #1: Planificacion Familiar/ Metodologia Anticonceptiva

Lineas Estratégicas

Acceso de la poblacion a
informacién y servicios de
planificacién familiar.

Actividades

Difusion y sensibilizacién del marco legal y politico que mandata el acceso
a los servicios de planificacion familiar como parte de los derechos
sexuales y reproductivos.

Capacitacion a prestadores de servicios del MSPAS por nivel de atencion
de metodologia anticonceptiva.

Promocién de los diferentes métodos de planificacion familiar/metodologia
anticonceptiva a diferentes audiencias, individuos, familias, comunidades.
Campanas de comunicacién dirigidas a la oferta de métodos de
planificacion familiar.

Entrega oportuna de métodos de planificacién familiar modernos, previo
consejeria balanceada y decision libre e informada de la usuaria.

Definir estrategia para atender demanda de adolescentes en metodologia
anticonceptiva.
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Nivel de Intervencion

Institucional

Tres niveles de atencion Continuo

Temporalidad
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Responsable

Sector Salud

Abastecimiento y disponibilidad
oportuna de la gama de
métodos anticonceptivos en los
3 niveles de atencion.

Implementacién de sistema de logistica a nivel central y local para
asegurar el abastecimiento de insumos de planificacion familiar.
Fortalecimiento del mecanismo de compra y distribucion de métodos
anticonceptivos a través de la elaboracion de un plan operativo anual
centralizado con pago anticipado.

Seguimiento y monitoreo local a los consumos minimos y maximos de
anticonceptivos en los 3 niveles de atencion de los servicios de salud.
Fortalecimiento de la Comisién Nacional para el Aseguramiento de
Anticonceptivos a través de la elaboracién de un Plan de Trabajo e
Informe Anual.

Institucional

Tres niveles de atencion Continuo

MSPAS

Referencia oportuna a servicios de
salud que oferten métodos de
Planificacion Familiar de larga
duracion o permanentes.

Promocién de métodos de larga duracién a nivel local.

Inclusion de consejeria y oferta de planificacion familiar como accién
realizada por el equipo basico de salud del primer nivel de atencion.
Coordinacion nacional y local entre los distintos actores que ofertan
servicios de planificacién familiar.

Coordinacién con organizaciones expertas en metodologia anticonceptiva
para potenciar acciones y ampliar areas de cobertura.

Institucional

Tres niveles de atencion Continuo

Sector Salud
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Fortalecimiento e integracion de la * Formacioén de comités de emergencia comunitarios /maternidad saludable

red de servicios de salud para la a nivel local, municipal y departamental.

atencion materno-neonatal eficiente Coordinacion entre DAS y autoridades municipales, organismos de

y oportuna. cooperacion y sociedad civil para colocar el tema de la maternidad
saludable como una prioridad dentro de los planes de inversién y desarrollo Y

Institucional .

departamental. Tres niveles de atencion Continuo Sector Salud y Gobiernos
Aperturar espacios locales de analisis y discusion entre DAS, Hospitales, Locales
distritos, casas maternas, comadronas sobre la implementacién del
sistema de referencia y Contra referencia en la atencion materno-neonatal.
Monitoreo de la referencia y contra referencia en los diferentes niveles de
atencion.

Fortalecimiento de la promocion Promover la participacién comunitaria en la definicién de acciones para la
de salud en el primer nivel de reduccion de la muerte materna y neonatal.
atencion, para la prevencion de las Equipos basicos de salud del primer nivel de atencion, realizan censos de
complicaciones materno-neonatales. embarazadas, referencias para el control prenatal temprano, consejeria en P
L . Comunitario
planificacién familiar. Sector Salud,
Establecer estrategias para acercar a las mujeres gestantes a los servicios o . Organizaciones
e L . Institucional Continuo .
de salud para la atencion del parto y recién nacido. . . . Comunitarias y
~ S . . . Primer Nivel de Atencion .
« Campafias de comunicacion masiva, para el cambio de comportamiento Gobiernos Locales
para la maternidad saludable y atencion del recién nacido.
 Actualizacién y socializacion de normas y marco legal con comadronas
para la atencién prenatal y referencia oportuna.

Plan Nacional para la Reduccion de Muerte Materna y Neonatal 2015-2020 | 31

30 | Plan Nacional para la Reduccion de Muerte Materna y Neonatal 2015-2020



SEGUIMIENTO, MONITORED

Y EVALUACION

De acuerdo al Codigo de Salud el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, tiene a su cargo la rectoria del Sector
Salud, entendida como la conduccion, regulacién, vigilancia,
coordinacion y evaluacion de las acciones e instituciones de
salud a nivel nacional. Para el efecto, la evaluacion de los
avances y resultados del Plan Nacional para Reduccion de
Muerte Materna y Neonatal 2015-2020 se hara de acuerdo
a las lineas estratégicas de intervencion y en concordancia
con los indicadores definidos.

El monitoreo, asumido como un ejercicio continuo en cada
nivel de responsabilidad técnico—administrativa, para dar
seguimiento al cumplimiento de las acciones del Plan, a
partir de los indicadores definidos para cada uno de los
resultados esperados.

La evaluacion, constituye un ejercicio periodico, que
permitira medir la consecucién de las metas definidas en
el Plan, a corto, mediano y largo plazo; de tal forma que
permita detectar oportunamente las desviaciones y realizar
de manera oportuna los ajustes y correcciones pertinentes.

Basicamente, se evaluaran los procesos, los resultados y el
impacto de la implementacion de éste Plan. El seguimiento
se realizara utilizando las técnicas y metodologias de
investigacion cualitativa y cuantitativa, de acuerdo a las
capacidades institucionales y la temporalidad definida en
la misma. Para el sequimiento (evaluacion de proceso) se
considera una temporalidad anual/bienal y para la evaluacion
del Plan, una temporalidad a los 5 afios.

Los procesos de monitoreo seran de manera permanente
y descentralizada, la supervision sera descentralizada y
por niveles de complejidad, considerando el avance en
los indicadores, de acuerdo al periodo de tiempo para la
ejecucion de los planes al momento de la supervision y
desde todas las lineas de intervencion estratégica.

El MSPAS como ente rector de la salud en Guatemala y
coordinador de esta Plan, articulara los esfuerzos del
seguimiento de la misma a los mecanismos institucionales
del Ministerio y de las ofras entidades vinculadas y con
competencia en la implementacion del Plan. Asi también
debera considerarse la integracion y articulacion con otras
entidades del sector publico y académico, que fortalezcan
el analisis, producto de este seguimiento y evaluacion.
Entre ellas se consideran: El Programa Nacional de Salud
Reproductiva, El Sistema Integrado de Atencion en Salud
(SIAS), Instituto Nacional de Estadistica (INE), Sistema
Gerencial de Informacion en Salud (SIGSA), Centro Nacional
de Epidemiologia (CNE), Mesa Técnica de Vigilancia de
Muerte Materna, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS), el Observatorio de Salud Reproductiva (OSAR),
Comision Multisectorial parala Maternidad Saludable, Comité
Técnico Ministerial de Muerte Materna y Registro Nacional
de las Personas(RENAP). Para cumplir con los objetivos
trazados, el Ministerio haréa las gestiones correspondientes
para fortalecer las capacidades que permitan cumplir con
estas funciones.

Como parte del enfoque para el sequimiento y evaluacion
participativo y de rendicidn de cuentas, el MSPAS, en su rol
coordinador, promovera espacios de dialogo, intercambio,

analisis de informacién y resultados relativos a la
implementacion de este Plan, que incluye a los beneficiarios
y otros personajes clave de la comunidad, como parte del
Seguimiento y Evaluacion.

El MSPAS en coordinacion con las instituciones
responsables de la implementacion del Plan, definira y
priorizara los indicadores de proceso que contribuyen con
su implementacion, asi como los indicadores de resultado e
impacto del cumplimiento de la misma.
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ANEXOS

1. Marco Legal

NACIONALES INTERNACIONALES

Constitucion Politica de la Republica de Guatemala; » Declaracién Universal de los Derechos Humanos1948;

Cédigo de Salud (Decreto 90-97);
Ley de Desarrollo Social (Decreto 42-2001);
Cédigo de Trabajo (Decreto 1441);

Ley de Proteccién Integral de la Nifiez y Adolescencia (Decreto 27-
2003);

Ley del Impuesto sobre la distribucion de bebidas alcohdlicas
destiladas, cervezas y otras bebidas fermentadas, su reglamento, y la
Ley seca(Decreto No. 21-2004);

Ley contra el Femicidio y Otras Formas de Violencia Contra la Mujer
(Decreto 22-2008);

Ley de Acceso Universal y Equitativo de Servicios de Planificacion
Familiar y su Integracién en el Programa Nacional de Salud
Reproductiva, Decreto 87-2005 y su Reglamento, Acuerdo Gubernativo
279-2009;

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

Ley de dignificacién y promocién integral de la mujer (Decreto 7-99);

Ley Para la Maternidad Saludable Decreto 32-2010 y su Reglamento
Acuerdo Gubernativo 65-2012;

Politica de Poblacién y Desarrollo Social;
Politica: Salud para la Adolescencia y la Juventud;

Plan de Desarrollo Katun “Nuestra Guatemala 2032”.

Convencién sobre la Eliminacién de todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer (CEDAW) ONU 1981;

La Conferencia Internacional sobre Maternidad sin Riesgo, Nairobi
1987;

Convencién sobre los Derechos del Nifio, 1989;
Conferencia Mundial de la Infancia, Nueva York 1990;

Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo, El Cairo
CIPD (Egipto) 1994;

Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, Beijing 1995 y sus
avances;

Acuerdos de la Cumbre del Milenio, septiembre de 2000;

Sesién Especial de la ONU sobre la Infancia, Nueva York 2002;
Sesioén Especial de la ONU sobre la Infancia, Nueva York 2002;
Sesioén Especial de la ONU sobre la Infancia, Nueva York 2002;

Plan Regional de Salud Materna Neonatal y Reproductiva;

Cumbre de las Américas: de Mar de Plata 2005 a Puerto Espafa 2009;

Convencién contra la Tortura y Trato o Castigo Cruel, Inhumano o
Degradante;

Convencién sobre los Derechos del Nifio;

Convencion Americana de Derechos Humanos (“Pacto de San José,
Costa Rica”);

Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos en materia de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales

(“Protocolo de San Salvador);

Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia contra la Mujer (“Convencién de Belem do Para”) 1994;

Objetivos de Desarrollo del Milenio.
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