


Dra. María Amelia Flores Gonzales
Ministra de Salud Pública y Asistencia Social

Dra. Nancy Pezzarossi de Calderón
Viceministra Administrativa

Dra. Norma Lucrecia Ramírez Sagastume
Viceministra Técnica

Dr. Edwin Eduardo Montufar Velarde
Viceministro de Atención Primaria

Dr. Francisco José Coma Martín
Viceministro de Hospitales

Dr. Bernardo Eliu Mazariegos Salazar
Dirección General del Sistema Integral
de Atención en Salud -SIAS-

Dra. Mirna Floridalma Tellez Orellana
Dirección General de Regulación
Vigilancia y Control de la Salud -DGRVCS-

Dra. Delmy Walesska Zeceña Alarcón
Departamento de Regulación de los 
Programas de Atención a las Personas

Dr. Héctor Isaías Rosas Estrada
Programa Nacional de Salud Reproductiva 
-PNSR- 

Autoridades del Ministerio 
de Salud Pública y Asistencia social



AGMM   Asociación Guatemalteca de Mujeres Médicas    
  
APN   Atención Pre Natal      
BID      Banco Interamericano de Desarrollo     
   
BIRMM                        Búsqueda Intencionada y Reclasificación  de las     
   Muertes Maternas         
 
 CIE 10ª.Rev                 Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades    
   y Problemas  realcionados con la salud , Décima revisión                 
     
 CLAP                             Centro Latinoamericano de Perinatología       
   
 CMR                              Cuidados Maternos Respetuosos     
          
C/S   Centro de Salud     

CAIMI   Centro de Atención Integral Materno Infantil    
  
CAP   Centro  Atención Permanente     
 
CELADE   Centro Latinoamericano de Demografía     
 
CIE-MM                       CIE 10 a las Muertes Maternas  ocurridas durante el     
   Embarazo, Parto y Puerperio      
  
CMPMS   Comisión Multisectorial para la Maternidad Saludable     
  
DAS   Dirección de Área de Salud     
 
EIS   Educación Integral en Sexualidad    
 
ENCOVI   Encuesta Nacional de Condiciones de Vida     
 
ENSMI   Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil    
  
EV   Estadísticas Vitales
     
GTR                               Grupo de Trabajo Regional para la Reducción     
   de la Mortalidad Materna      
  
IGSS   Instituto Guatemalteco de Seguridad Social    
  
INE   Instituto Nacional de Estadística     
MATEP   Manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto     
 
MINEDUC   Ministerio de Educación     
 
MM   Mortalidad Materna

MMEIG             Grupo Interagencial de Estimación de la      
   Mortalidad Materna (Mortality Estimation      
   Inter Agency Group)       
      

MMEF                         Muerte de Mujer en Edad Fértil          
   
MSPAS   Ministerio de Salud Pública y Asistencia      
   Social      

Acrónimos y Siglas



Acrónimos y Siglas
MTAMM   Mesa Técnica de Análisis de la Muerte    
   Materna     
 
ODM                           Objetivos de Desarrollo del Milenio   
     
ODS   Objetivos de Desarrollo Sostenible   
   
OMS   Organización Mundial de la Salud   
   
OPS   Organización Panamericana de la Salud   
   
OSAR   Observatorio de Salud Sexual y Reproductiva  
       
PASMO   Organización Panamericana de Mercadeo Social  
    
PEC   Programa de Extensión de Cobertura    
  
PIB                                Producto Interno Bruto

PLANEA                        Plan Nacional de Prevención de Embarazos en   
   Adolescentes
    
PNSR   Programa Nacional de Salud Reproductiva    
   
PNUD   Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo  
    
PRODEM   Programa de Demografía    
  
RAMOS   Encuesta de Mortalidad en Mujeres en Edad   
   Reproductiva     
 
RENAP   Registro Nacional de las Personas

 RELACSIS                 Red Latinoamericana y del Caribe para el    
   Fortalecimiento de los Sistemas de    Información   
   en Salud.  
      
RMM   Razón de Mortalidad Materna    
  
SEGEPLAN  Secretaria de Planificación y Programación de la Presidencia  
   de la República     
 
SIAS   Sistema Integral de Atención en Salud   
   
SIGSA   Sistema de Información Gerencial de Salud   
   
TFG   Tasa de Fecundidad General    
 
TGF   Tasa Global de Fecundidad    
 
UNFPA   Fondo de Población de las Naciones Unidas  
    
UNICEF   Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia  
    
USAID   Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados  
   Unidos de América     
 
VIH           Virus de Inmunodeficiencia Humana   
  
WHO   World Health Organization     
  



Índice

Contenido

Introducción                               07 

Marco Legal                                 08

Marco conceptual de la Vigilancia de la Muerte de Mujeres en edad de 10 a 54 

años de edad para la identificación de muertes maternas    08

Capítulo I
Tendencia del comportamiento de la Mortalidad Materna en América Latina 

y El Caribe                    10

Tendencia de la Mortalidad Materna en Guatemala, 2000 – 2018  12

Capítulo II
Muerte Materna por Departamento      14

Mortalidad Materna por características de la mujer    21

Acceso a Servicios de Salud Materna de las Mujeres Fallecidas   27

Causas de Muerte Materna       33

Muerte Materna por Municipio       38

Capítulo III
Avances en Vigilancia de la Muerte de Mujeres de 10 a 54 años de edad para 

identificar Muerte Materna       48

Capítulo IV
Conclusiones y Recomendaciones      53 - 54

Anexos         57

Página 



El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) presenta el Informe de País 
de la Situación de la Mortalidad Materna (MM) de los años 2016-2017-2018  para dar 
cumplimiento al compromiso de mejorar la información y la rendición de cuentas sobre 
la salud. 

El informe muestra la situación de la MM , identifica los departamentos y municipios 
más afectados, analiza el perfil de las mujeres que fallecieron por causas relacionadas a 
la maternidad, los servicios de salud a los que tuvieron acceso y el análisis de las causas 
de muerte. Estas categorías han  permitido orientar mejor los esfuerzos, tanto del sector 
público como el privado, para acelerar los procesos que eviten la mayor cantidad de 
muertes.

Asimismo, identifica los grandes desafíos del país para reducir las Muertes Maternas, 
que involucran no solo al sector salud sino a todos los sectores, dada la condición 
multicausal de la MM, que incluyen desde la disponibilidad de caminos y transporte, el 
acceso a educación, el empoderamiento de las comunidades, la oportunidad, calidad y 
pertinencia cultural de los servicios de salud. Garantizar el derecho de todas las mujeres 
a servicios integrales de salud reproductiva, es una prioridad del MSPAS y las acciones a 
realizar se establecieron  en el Plan de Reducción de la Mortalidad Materna 2015-2020.

Estamos conscientes de que aún nos queda mucho por hacer para alcanzar la metas 
del Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 (ODS 3) que indica: «Garantizar una vida sana y 
promover el bienestar en todas las edades» y lograr alcanzar la meta para el año 2030 
de reducir la mortalidad materna a 70 por cada 100 mil nacidos vivos, para poner fin a 
las muertes evitables de los recién nacidos y de las y los niños menores de cinco años, 
para reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1,000 nacidos vivos y la 
mortalidad  en las y los niños menores de cinco años al menos hasta 25 por cada 1,000 
nacidos vivos.

Los retos para nuestro país son grandes y conscientes de garantizar el derecho a la 
salud, el presente informe sistematiza para el país la información en el tema de la MM 
para su uso en la toma de decisiones en cuanto a las estrategias para su reducción, con 
participación Multisectorial Interinstitucional y la Sociedad Civil. 

Dra. María Amelia Flores Gonzales
Ministra de Salud Pública 

y Asistencia Social

Presentación
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Situación de la Mortalidad Materna 
años 2016-2017-2018

La salud materna es parte del derecho a la salud 
y la muerte materna se considera una expresión 
de la condición social inequitativa de las mujeres 
y del funcionamiento de los sistemas de salud. En 
Guatemala se continúan realizando estrategias e 
intervenciones dirigidas y orientadas por la Estrategia  
Mundial para de la Salud de la Mujer, el Niño, la Niña  
y Adolescentes (2016-2030) que pretende lograr en 
el año 2030, un mundo en el que el conjunto de las 
mujeres, los niños y los adolescentes, ejercan sus 
derechos a la salud y al bienestar físico y mental, 
tengan oportunidades sociales y económicas, 
puedan participar plenamente en la configuración 
de sociedades prósperas y sostenibles y para esto es 
fundamental la sobrevivencia de todas las mujeres 
durante su etapa reproductiva.

Es por ello, que el Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social continúa sus esfuerzos en la 
reducción de la Mortalidad Materna y sus estrategias 
e intervenciones se encuentran  definidas en el Plan 
Nacional para la Reducción de la  Mortalidad Materna 
y Neonatal 2015-2020 de Guatemala, y se actualizaron 
en el nuevo Plan 2021-2025. De igual manera se sigue 
trabajando al amparo de la Ley para la Maternidad 
Saludable (Decreto Ley 32-2010) y para su monitoreo 
y cumplimiento en el país está integrada 
y activa la Comisión Multisectorial para la Maternidad 
Saludable CMPS.

La información disponible, producto del proceso de la 
vigilancia de las mujeres embarazadas y la vigilancia 
de Muerte de Mujeres en Edad Fértil (MMEF)  está 
desagregada por departamentos y municipios, según 
características de las muertes maternas por causas 
agrupadas y estratificadas por: a) lugar donde ocurrió 
el fallecimiento; y b) la tendencia durante los años con 
los que se cuenta información certificada. 

La información es producto de los avances 
permanentes realizados por el Ministerio de Salud 
Pública en la implementación del “Protocolo de 
vigilancia de la embarazada y de las muertes de 
mujeres en edad fértil (10-54 años) para Identificación 
de Muertes Maternas” que se implementa desde el año 
2000. La metodología utilizada es la de RAMOS por sus 
siglas en inglés (Método RAMOS- Reproductive Age 
Mortality Survey). En Guatemala, la edad de búsqueda 
para las MMEF se estableció de 10 a 49 años en el 
“Informe Final Línea Basal de Mortalidad Materna” 
del año 2000 y posteriormente en el año 2007 se 
estableció la edad fértil entre los 10 a 54 años (“Estudio 
Nacional de Mortalidad Materna, 2007”) a efectos 
de mejorar la vigilancia e incluir todos los grupos de 
riesgo.

Guatemala utiliza la definición de Muerte Materna 
como “la defunción de una mujer mientras está 
embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la 
terminación del embarazo, independientemente de 
la duración y el sitio del embarazo, debida a cualquier 
causa relacionada con o agravada por el embarazo 
mismo o su atención, pero no por causas accidentales 
o incidentales” (Décima revisión de la Clasificación 
Internacional de enfermedades CIE 10ª.)

Introducción
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Marco Legal 

• Constitución Política de la República de Guatemala.
•  Código de Salud Decreto 90-97.
•  Ley de Desarrollo Social Decreto 42-2001.
•  Política de Desarrollo Social y Población, año 2001.
• Decreto 32-2010 Ley para la Maternidad Saludable 
   y su reglamento.
• Plan nacional para la reducción de muerte materna       
   y neonatal 2015-2020.
• Compromiso de país con el Marco de información       
   y rendición de cuentas sobre la salud de las mujeres,  
   las niñas y los niños (Organización de las Naciones  
   Unidas, 2012).
• Política Nacional de Promoción y Desarrollo Integral 
de las Mujeres y su Plan de Equidad de Oportunidades 
2008-2023.
• Decreto número 27-2003 Ley de Protección Integral 
de la Niñez.

Marco conceptual de la vigilancia 
de la muerte en mujeres en 
edad fértil  (10-54 años) para 
identificación 
de muerte materna 1 

I. Objetivo general de la vigilancia:
Vigilar activamente la muerte en mujeres en edad fértil 
(10-54 años) para identificar la muerte materna

II.Objetivos del sistema de vigilancia de la 
mortalidad materna: 
 º Identificar muertes maternas y analizar las 
causas de muerte, determinando eslabones críticos y 
demoras, para establecer e implementar estrategias 
correctivas con participación multisectorial, con el 
propósito de reducir la mortalidad materna en el país.  
 º Apoyar a los servicios de salud en la 
identificación y análisis de la mortalidad materna y la 
toma de decisiones para su reducción. 

III. Definiciones: 

1. Muerte de mujeres en edad fértil: la defunción de 
mujeres entre 10 y 54 años de edad.
 
2. Muerte relacionada con embarazo: es la muerte 
de una mujer mientras está embarazada o dentro de 
los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, 
independientemente de la causa de defunción.
2.1 Muerte accidental: son aquellas que ocurren por 
una causa relacionada con una situación  accidental 
(accidente de tránsito, caída, etc.)

2.2 Muerte incidental: La que sucede debido a causas 
relacionadas con un incidente (suicidio).
Estas muertes relacionadas con el embarazo, tanto la 
accidental como la incidental son motivo de vigilancia 
activa, aunque no se utilizan para construcción de la 
razón de mortalidad materna.

2.3 Muerte Materna: defunción de una mujer mientras 
está embarazada o dentro de los 42 días siguientes a 
la terminación del embarazo, independientemente de 
la duración y el sitio del embarazo, debida a cualquier 
causa relacionada con o agravada por el embarazo 
mismo o su atención, pero no por causas accidentales 
o incidentales. Décima revisión de la Clasificación 
internacional de Enfermedades (CIE-10, 1993).

2.3.1 Directas: Muertes que resultan de 
complicaciones del  embarazo, parto y puerperio, 
de intervenciones, de omisiones, de tratamientos 
incorrectos o de una cadena de acontecimientos 
originada en cualquiera de las circunstancias 
mencionadas.
  
2.3.2 Indirectas: Son aquellas que resultan de una 
enfermedad existente antes  del embarazo o de una 
enfermedad que evoluciona durante el mismo, no 
debida a causas obstétricas directas pero si agravada 
por los efectos fisiológicos del mismo.

2.3.3 Muerte Materna tardía: Es la muerte de una 
mujer por causas obstétricas directas o indirectas 
después de los 42 días pero antes de un año de la 
terminación del embarazo.

1 Protocolo de vigilancia de la embarazada y de la muerte de mujeres 
en edad fértil para identificación de las muertes maternas.  
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Clasificación de causas de muerte según 
certificado de defunción

Causa Directa de defunción: enfermedad o estado 
patológico que produjo la muerte directamente.
Causas antecedentes o que anteceden: estados 
morbosos, si existiera alguno, que produjera la causa 
consignada arriba.
Causa básica: es la enfermedad o lesión que 
inició la cadena de acontecimientos patológicos, 
que condujeron directamente a la muerte o la 
circunstancia del accidente o violencia que produjo la 
lesión fatal

Causa Asociada de defunción: otros estados 
patológicos significativos que  contribuyeron a la 
muerte, pero no relacionados con la enfermedad o 
estado morboso que la produjo.

Lugar de ocurrencia de la muerte: es donde sucede 
la muerte.

Lugar de residencia de la fallecida: es el lugar de 
residencia habitual de la mujer; se utiliza para construir 
Razón de Mortalidad Materna en diferentes niveles 
territoriales.

Muerte Materna Prevenible: son aquellas muertes que 
sucedieron debido a un manejo inadecuado, descuido 
en su atención, diagnóstico incorrecto, falta de 
recursos materiales o humanos para la atención. 

Muerte Materna no Prevenible: son aquellas 
muertes que sucedieron a pesar de un diagnóstico y 
tratamiento adecuado. 

Muerte Materna Institucional: es la muerte de una 
paciente que tuvo  al menos un contacto con los 
servicios de salud públicos o privados durante el 
embarazo, parto y puerperio.  Se subdividen  en:

 º Muerte Materna dentro de los servicios de  
 salud: es la que sucede dentro de la Red de  
 Servicio de Salud que incluye Programa de   
 Extensión de Cobertura, puesto de salud,   
 centro de salud, EC/S, C/S, CAP,    
 CAIMI, maternidad cantonal, hospital, IGSS y  
 servicios de salud privados

 º Muerte Materna fuera de los servicios de   
 salud: es la que sucede fuera de la    
 red de servicios de salud (domicilio,   
 vía pública) pero       
 que tuvieron al menos un contacto con ellos,  
 durante el embarazo, parto o puerperio.

Muerte Materna Comunitaria (no institucional): 
paciente que no tuvo ningún contacto con los 
servicios de salud durante el embarazo, parto y 
puerperio y que muere en su domicilio, vía pública o 
durante el traslado. 
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Capítulo 1

Tendencia del comportamiento de la 
Mortalidad Materna en América Latina 
y El Caribe.

La RMM global disminuyó un 38% desde el año 2000 
(342 por 100 000 nacidos vivos) al año 2017 (211 por 
100,000 nv). El promedio anual de reducción en la 
RMM global entre 2000 y 2017 fue de 2.9% (Trends 
in Maternal Mortality :2000 to 2017,Estimates by 
WHO, UNICEF, UNFPA, WBG and the United Nations 
Population Division). 

La región de las Américas tuvo avances significativos 
en algunos indicadores de los ODM tales como la 
planificación familiar y anticoncepción, la atención 
prenatal y la atención calificada del parto. No obstante 
en 2016, la región en su conjunto presentó una Razón 

de Mortalidad Materna (RMM) de 60.8 por 100,000 
nacidos vivos, lo que equivale a una reducción 
del  56.6% del valor de ese indicador en 1990 (140 
por 1,000 nacidos vivos), bastante menor del 75% 
propuesto. (OPS/OMS, Panorama de la Situación de la 
Morbilidad y Mortalidad Maternas: América Latina y el 
Caribe, Dic 2017)

En septiembre de 2015, los países miembros de 
las Naciones Unidas adoptaron los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS), en los que la reducción de 
la mortalidad materna continúa siendo una prioridad. 
La Estrategia mundial para la salud de las mujeres, los 
niños, las niñas y los adolescentes (2016-2030) 2

 es el marco para hacer  operativa  esta prioridad.  

2.  56º Consejo Directivo, 70ª Sesión del Comité Regional de la OMS 
para las Américas Wahsington, D.C., EUA, septiembre año 2018. 
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El gráfico 1, muestra las RMM de algunos países de América Latina y el Caribe estimadas por OMS. La RMM de 
la Región era de 74 por 100,000 nacidos vivos y en el caso de Guatemala muestra una RMM estimada de 95 x 
100,000. Sin embargo, como veremos en este Informe de País, en el año 2017, la RMM para Guatemala calculada 
directamente del universo de muertes de mujeres entre 10 a 54 años fue de 110 por 100,000 nacidos vivos. 

En el gráfico 2, se muestran las RMM estimadas por OMS para seis países centroamericanos, en el caso de 
Guatemala no se colocó el valor estimado por OMS (95) sino que se colocó el valor encontrado con base 
a la vigilancia y análisis sistemático y permanente de las muertes de mujeres entre 10 a 54 años. Se puede 
apreciar que para la Región Centroamericana Guatemala presentó la mayor RMM en el año 2017. Se debe 
destacar el trabajo de la Mesa Técnica de Vigilancia de Muerte Materna del MSPAS, cuyo trabajo permite que 
el reconocimiento de la información a nivel nacional e internacional de los  datos que como País reporta 
Guatemala.
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El cuadro 1 muestra el número de MM y RMM por departamento y a nivel país, año 2000 Línea Basal 
de Mortalidad Materna, MSPAS. Año 2007, Estudio Nacional de Mortalidad Materna, y años 2013-2018 obtenidos 
a través de la vigilancia epidemiológica permanente de la Mortalidad Materna. 

Para registrar la tendencia de la RMM en el País la Mesa Técnica de Análisis de Mortalidad Materna Neonatal 
(MTAMMN) del MSPAS utiliza información certificada por las investigaciones publicadas y los informes de País 
producto de la información de los casos de MM registrados por la Vigilancia Epidemiológica Activa y Pasiva a 
partir del año 2013.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Estudios Nacionales de Mortalidad Materna años 2009,2000,2007. 2013-2018 información propia MSPAS, Guatemala 2020.

Tendencia de la Mortalidad Materna en Guatemala, 2000 - 2018
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Los resultados del análisis de las RMM comparada de 1989 al 2018, para diferentes períodos de tiempo, 
muestra una tendencia a la reducción progresiva y permanente. Se puede observar en el gráfico un  descenso 
del 4% entre el 2013 al 2015 y luego un aumento también del 4 % entre  el 2015 y el 2018, representado esto 
en la meseta que se observa del 2013 al 2018. Este aumento de la RMM en el año 2018, también puede deberse 
al descenso en el denominador (número de nacidos vivos: 390,916) con relación a los años anteriores. 

La reducción global de la RMM en Guatemala desde el 1989 (219) al 2018 (113) fue de un 48% en un lapso 
de 29 años, es decir, una reducción anual promedio de 1.65%. 

La diferencia porcentual por períodos es la siguiente: 

Tendencia de la Mortalidad Materna en Guatemala, 2000 - 2018
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Capítulo 2

En el cuadro siguiente se presentan los casos de Muertes Maternas y las RMM reportados y certificados 
para los años 2016, 2017 y 2018.

El cuadro 2, muestra el consolidado del número absoluto de MM y RMM para los tres años. Se observa un 
descenso de 19 casos de MM en el 2018 comparado con el 2016. Sin embargo, las Razones de Mortalidad 
Materna (RMM) se han mantenido casi sin modificaciones significativas.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Muerte Materna por Departamento
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Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Los gráficos 4, 5 y 6 presentan las RMM por departamento y a nivel nacional para los tres años. Se identifica que 
el riesgo de las mujeres de morir por causas relacionadas al embarazo, parto y puerperio presenta una meseta 
ya que el rango de la razón oscila entre 110 a 114 por cada 100,000 nacidos vivos a nivel nacional. 

En esos años hubo entre 8 o 12 departamentos cuyas RMM estuvieron por encima del promedio nacional para 
cada año. Dentro de ellos, hay cinco (5) departamentos que se repiten en forma constante: Huehuetenango, Alta 
Verapaz, Totonicapán, Izabal y Santa Rosa.

Llama la atención que en año 2017 aparecen departamentos que generalmente no muestran RMM superiores 
al promedio nacional como son: Chiquimula, Jutiapa, Peten, Sololá y Escuintla. En el resto de departamentos 
se nota la variabilidad que tiene la razón de mortalidad materna año con año.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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En el cuadro 6 se sumaron las MM de cada departamento para los tres años y se calcularon sus porcentajes 
individuales y el porcentaje acumulado para ese lapso. Se observa que los 6 primeros departamentos concentran  
el 60% de las MM en el país en los tres años.

Esto demuestra la necesidad de seguir priorizando áreas geográficas para la reducción de la MM en Guatemala.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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El cuadro 7 y los gráficos 7, 8 y 9 comparan la 
MM por ocurrencia y residencia, mostrando un 
comportamiento muy similar a lo largo de los años, 
es decir, algunos de los departamentos más alejados 
y con mayores porcentajes de población rural, 
mayor pobreza, menos acceso a  educación y menor 
accesibilidad a los servicios de salud (Huehuetenango, 
Alta Verapaz, San Marcos, Quiché, Petén) evidencian 
una relación  que allí es  donde la mujer se complica 
por causa materna, en general se atiende y muchas 
veces se produce la muerte, las mujeres no tienen 
opción en buscar servicios de salud que puedan 
atender sus complicaciones . Departamentos 
como Totonicapán más cercanos a otros donde 
existen hospitales con mayor capacidad resolutiva, 
tienen la  posibilidad de referir a sus pacientes 
complicadas y la mortalidad materna es menor 
por ocurrencia, departamentos que reciben esas 

referencias de complicaciones maternas (Guatemala, 
Quetzaltenango) presentan por el contrario una mayor 
MM por ocurrencia.

Esta realidad sugiere que se debe incrementar  la 
capacidad resolutiva de los servicios de salud 
alejados y rurales, dotándolos de recursos humanos 
calificados, mejor ambiente habilitante para 
atender complicaciones obstétricas y  fortalecer la 
participación comunitaria en los traslados oportunos 
de pacientes que lo requieran.  Además se debe 
continuar fortaleciendo la normativa de la referencia/
respuesta obstétrica, la aplicación de la normativa 
de atención y prevención  de los embarazos en 
adolescentes, la oferta sistemática de métodos de 
planificación familiar para las mujeres y la estrategia 
de Redes Integradas para la atención oportuna de las 
emergencia obstétricas.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Mortalidad Materna por 
características de la mujer

Grupos de Edad

La distribución porcentual de MM por grupos de edad muestra un comportamiento similar al que se observa en 
otros países, donde el mayor número de muertes ocurre en las edades de mayor capacidad reproductiva de las 
mujeres, es decir, entre los 20 a 34 años (58% del total). Sin embargo, se observa un elevado porcentaje de MM 
en el grupo de adolescentes (15-19 años) con un 12.9% y un 18.3% en el grupo de 35-39 años, lo que nos indica 
que en los extremos de vida fértil de las guatemaltecas también se producen MM.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Cuando se analiza la tendencia de las RMM por grupos de edad (cuadro 9 y gráfico 10) de los años 2016, 2017 
y 2018, se observa que existe riesgo de muertes maternas en todos los grupos.  A partir de los 15 a 19 años se 
observa un incremento en el riesgo de la MM en relación directa con el incremento de la edad de las mujeres. 
Para el grupo de niñas/adolescentes menores de 15 años se observa una tendencia al aumento entre el 2016 
y 2018, pero sin muertes en el 2017. Este grupo etario es muy variable en cuanto a sus RMM debido al bajo 
número de nacimientos registrados. 

La MM relacionada a los grupos de edad y expresada en razones, muestra un riesgo que va en aumento con los 
grupos de edad y claramente marcado a partir de las mujeres mayores de 35 años.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Grupos étnicos

Si bien los números de MM en las mujeres indígenas (mayas) son superiores a las muertes de las mujeres ladinas 
en los tres años; son las RMM las que demuestran el riesgo incrementado en las mujeres indígenas. Los Riesgos 
Relativos (RR) indígena versus ladina son de 1.7 (2016) 1.6 (2017) y 2.1 (2018), siendo el último año donde se 
observa el RR más alto en mujeres indígenas.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Los casos de MM según la variable “comunidad 
lingüística” muestra un comportamiento 
claramente relacionado con el número 
poblacional de estos grupos, ya que los de 
mayor población en el país son los que tiene el 
mayor número de muertes

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Nivel Educativo

El cuadro 12 y gráfico 13, muestran que la variable 
educación sigue estando estrechamente relacionada 
a las MM en el país como lo han mostrado estudios 
anteriores. Casi ocho de cada diez muertes maternas 
en el 2018, se produjeron en mujeres con ninguna 
educación o educación primaria y menos de una de 
cada diez MM ocurrieron en mujeres con educación 
universitaria. 

Se puede evidenciar que para que el nivel de 
escolaridad pueda ser un factor de protección frente a 
las MM, el porcentaje de la cobertura de la educación 
a nivel básico o diversificado debe ser muy superior al 

actual,  el indicador de mortalidad alto con el primer 
embarazo o primer hijo se relaciona con el poco 
empoderamiento de las adolescentes y jóvenes (no 
conocen su cuerpo, no deciden buscar atención en 
los servicios de salud), inician la atención prenatal 
tarde, no se identifican con los servicios de salud. Por 
tanto, es importante promover el empoderamiento 
de las niñas y adolescentes y su permanencia en la 
escuela, además se sugiere que la Educación Integral 
en Sexualidad (EIS) debe implementarse como lo 
garantiza el marco legal vigente en el país, en todo el 
sistema educativo.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Paridad de las fallecidas

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Analizando los números y porcentajes de las MM 
relacionada con el número de hijos de las mujeres, 
se observa que existen, si bien hay MM en todos los 
niveles de paridad, estas van descendiendo a medida 
que las mujeres tienen mayor número de hijos. En 
Guatemala se observa que el mayor número de MM 
ocurren de 1 a 3 hijos, se siguen observando MM en 
grandes multiparas con 5 y más hijos (as).

Este comportamiento parece estar en contraposición 
con lo observado cuando analizamos las RMM por 
grupos de edad, donde estas aumentan cuantos más 
años tienen las mujeres que son las edades donde más 
hijos han tenido. Sin embargo, no se debe comparar 
números absolutos o porcentajes con razones. Las 
mujeres que han tenido 1, 2 o 3 hijos son las más 
jóvenes, en plena edad sexual/reproductiva y, por lo 
tanto, en esos grupos es donde se produce el mayor 
número de embarazos y nacidos vivos. En cambio, en 
los grupos de las mujeres añosas, donde se registra 
la mayor RMM,  son las que tienen el mayor número 
de hijos a lo largo de su vida, son también los grupos 
donde se producen menos embarazos y nacimientos.

El hecho que las mujeres que tiene 1,2 o 3 hijos, 
incluso las primigestas, son las que han tenido mayor 
número de MM, nos indica que se debe trabajar 
en mejorar las condiciones de calidad de atención 
prenatal, del parto y el puerperio.

La Atención Prenatal (APN) brindada con calidad y 
calidez es muy importante para identificar y seguir 
a las embarazadas y sus posibles patologías que 
determinen un mal desarrollo del embarazo. 
Además, la APN permite el acercamiento, la 
preparación y la decisión de las mujeres para la 
atención del parto institucional.

En este estudio  no es posible medir la calidad del 
control prenatal recibido por estas mujeres y por lo 
tanto es difícil establecer su impacto en la MM. 

Acceso a servicios de salud materna 
de las mujeres fallecidas

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Como muestra el gráfico 15 , la mayoría de las mujeres 
que murieron por causas maternas recibieron su 
primer control prenatal en el primer nivel (puestos 
de salud, unidades mínimas) y segundo nivel (CAP 
y CAIMI). Estos servicios son básicos en cualquier 
estrategia de prevención de MM, ya que permiten 
acciones de promoción y prevención al identificar 
signos y señales de peligro en el transcurso del 
embarazo que podrían poner en riesgo la vida de la 
madre.

Las MM que no tuvieron atención prenatal fueron el 
24%, 27% y 31% en cada año respectivamente, y por lo 
tanto, estas embarazadas no tuvieron ninguna opción 
de atención médica, se perdió la oportunidad de 
detección y manejo de alguna condición especial en 
su salud y de acercarlas a los servicios institucionales 
para la atención del parto. 

Sitio de ocurrencia de la muerte

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Las MM en instituciones/servicios de salud (hospitales 
públicos y privados, IGSS y CAIMI/CAP) representaron 
el 60%,65% y 63% respectivamente en cada año. 

El gráfico 16 muestra que las RMM en hospitales 
públicos, CAIMI y CAP muestran una tendencia 
ascendente en los 3 años. Esto  puede significar que 
hubo un número importante de referencia de casos 
desde el lugar donde ocurrió el evento obstétrico 
y su complicación. El IGSS y los hospitales privados 
muestran una tendencia descendente de sus RMM. 
Las muy elevadas RMM en tránsito  se deben al 
menor número de nacimientos que ocurren en 
estas circunstancias, y ocurren  a pesar de haber 
un aumento en la referencia de pacientes con 
complicaciones, algunas de ellas debido a las largas 
distancias y problemas en las vías de comunicación no 
llegan a los servicios de salud y fallecen en tránsito. 

En el domicilio ocurrieron entre el 25% y 29% de las 
MM en estos tres años . Estas muertes se pueden 
explicar porque la capacidad de respuesta a nivel 
domiciliario es muy limitada, no cuentan con atención 
calificada, insumos ni equipos mínimos para atender 
cualquier complicación del embarazo, parto o 
puerperio. 

El esfuerzo por lograr que la mayoría de los partos 
sean institucionales, se basa en que la capacidad 
resolutiva del personal y los servicios permita atender 
a las mujeres que se compliquen y evitar así la muerte. 

Al igual que se observó en estudios anteriores, 
aproximadamente una de cada diez MM ocurrió en 
tránsito en cada año, lo que indica la necesidad de 
fortalecer la participación comunitaria y los planes 
de emergencia, comisiones de salud activas en cada 
comunidad, fortalecer la relación con la comadronas, 
uso de tecnología (dispositivos móviles, teléfonos 
celulares) que faciliten el traslado de las emergencias 
en forma eficiente y oportuna para aumentar las 
posibilidades de sobrevivencia de las mujeres 
en  esta situación. 

Para estimar los porcentajes de MM según atención 
del evento obstétrico, se restó el número de las MM 
en las que no hubo evento obstétrico del total de las 
MM de cada año. Entonces, para el año 2016 de 408 
MM con evento obstétrico, 253 de ellas (62%) fueron 
atendidas en hospitales públicos, privados, CAIMI, 
CAP e IGSS. Al final se observa que en el 2017 el 65% 
(257/393) y en el 2018 el 62% (257/389) de las MM 
tuvieron la atención en un servicio de salud.

Lugar donde ocurrió el evento 
obstétrico

Comprometer a la comunidad, gobiernos locales y 
Servicios de salud a implementar  Casas Maternas que 
aseguren el acercamiento de las mujeres a los servicios 
de salud, estrategia que se ha implementado en otros 
países con muy buenos resultados para la atención de 
las mujeres durante el embarazo parto y puerperio.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

El lugar de atención del evento obstétrico, a diferencia del lugar de la atención prenatal, sí tiene impacto en la 
MM, si asumimos que el personal que atiende los partos, cesáreas y las complicaciones obstétricas sí debe estar 
calificado.

En aproximadamente el 12% de casos de MM en los tres años, el embarazo no finalizó en un evento obstétrico 
como parto vaginal, cesárea o legrado evacuador y la paciente falleció aún embarazada. 

Persona que atendió el evento 
obstétrico

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Los cuadros 18 y 19 relacionan el personal que atendió el evento obstétrico en estas MM. Se evidencia que en el 
año 2016, de las 408 MM que tuvieron un evento obstétrico, el 60% fue atendido por médico/gineco obstetra, 
el 29% por comadrona y el 3% por paramédicos (enfermera/auxiliar de enfermería). En el año 2017, de las 393 
muertes maternas con evento obstétrico, los porcentajes fueron: 66%, 26% y 0.5% respectivamente y en el año 
2018 de las 389 muertes con eventos obstétrico los porcentajes fueron: 59%, 32% y 3%respectivamente. 

Los datos evidencian que en promedio en estos tres años, 6 de cada diez MM con evento obstétrico fueron 
atendidas por un personal profesional de la salud y aproximadamente 3 fueron atendidas por comadronas.

Además se observa que en estos 3 años, una de cada diez MM que tuvieron evento obstétrico fueron atendidas 
por empíricos (esposo, abuela, suegra, vecina) o no tuvieron atención (ellas mismas se atendieron).

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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El gráfico 18 muestra que la RMM fue alta en mujeres 
atendidas por personas  empíricas. El riesgo de muerte 
según la persona que atendió el evento obstétrico fue 
similar en los tres años,  siendo un poco mayor para las 
comadronas en 2016 y 2018. 

Llama la atención el alto riesgo asociado a personal 
paramédico (enfermeras, auxiliares de enfermería) en 
los años 2016 y 2018, este personal estaría capacitado 
y formado para atender un parto normal  a veces no 
están capacitados para resolver o tomar decisiones 
frente una emergencia obstétrica sin el apoyo de 
un profesional médico entrenado. Es importante  
desarrollar procesos de formación y capacitación del 
personal paramédico para mejorar las competencias 

Causas de Muerte Materna 

de este recurso humano y lograr su calificación para la 
atención obstétrica.

Analizando las RMM de cada año según la variable de 
la persona que atendió el evento obstétrico podemos 
calcular que el riesgo de MM en el 2016 fue de 0.38 
si comparamos médicos con paramédicos, de 0.91 
médicos/comadronas y 0.10 médicos/empíricos. 

En el año 2017 los riesgos relativos fueron: 2.7 
médicos/paramédicos, 1.06 médicos/comadronas 
y 0.12 médicos/empíricos. En el año 2018 los riegos 
fueron: 0.38 médicos/paramédicos, 0.73 médicos/
comadronas y 0.07 médicos/empíricos

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Al igual que se observa en la mayoría de los países con condiciones similares a Guatemala y a la tendencia 
que ha mantenido el país desde el año 2000, el mayor porcentaje de MM se debe a causas directas, siendo en 
promedio de 82% para esos tres años.

Causas Directas por causa básica agrupada

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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El cuadro 21 y  gráfico 20, muestran un patrón 
muy similar en el número y porcentaje de causas 
de MM en los tres años estudiados. La hemorragia 
continúa siendo la causa directa principal de MM, 
representando casi la mitad de ellas.

Comparando con estudios anteriores observamos 
que las hemorragias, hipertensión e infecciones 
representaron el 41%, 17% y 16% en 2007, el 41%, 25% 
y 6% en 2013 y el 52%, 21% y 12% en el año 2015, por 
lo tanto, el patrón se mantiene a lo largo del tiempo.

La hipertensión en el embarazo muestra un leve 
descenso porcentual y por el contrario la infección 
un leve aumento en estos tres años. Dado que los 

Trastornos hipertensivos del embarazo aparecen en 
general después de las 20 semanas de gestación, su 
diagnóstico oportuno durante la APN en el segundo y 
tercer trimestre requiere capacitación y equipamiento 
mínimo que facilite su detección y atención 
especializada. 

En el cuadro también están registrados el número de 
casos de MM por aborto que tiene un comportamiento 
similar en los tres años.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Dejar esta gráfica así como está, ver si se deja aborto
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Las MM por hemorragias (cuadro 22) estuvieron relacionadas principalmente al tercer período del parto, debido 
a atonía uterina y retención placentaria que juntas representan el 59%, 54% y 67% de todas las causas de muerte 
por hemorragia en cada año. Las MM por aborto se presentaron en el mismo promedio y también la eclampsia y 
pre eclampsia muestran cifras similares en los tres años. Dentro de las infecciones, el número corresponde a las 
sepsis puerperales, que se relacionan con bajo acceso a control prenatal y la atención del parto domiciliar. 

Dentro de las causas 
indirectas de muerte 
materna, resaltan las 
complicaciones de los 
sistemas digestivo, 
circulatorio y respiratorio 
en ese orden (cuadro 23 y 
gráfico 21)

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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El cuadro 24 y gráfico 22, muestran que más del 50% de los municipios del país tuvieron MM en los años 
estudiados. 

Distribución de la MM por Municipios

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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El 56% de los municipios del país presentaron MM en el 2016 (cuadro 25). En cuatro municipios ocurrieron 10 
o más MM y tres de ellos son en los Departamentos priorizados (Huehuetenango y Alta Verapaz)

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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El mapa del año 2016 identifica los municipios que han tenido de 1-2 casos, de 3-4 casos y 5 o más casos de MM. 
También identifica los municipios libres de MM. 

Se evidencia que la MM sigue ocurriendo con mayor intensidad en los municipios del norte del país y en las 
zonas más alejadas. Llama la atención que la distribución de los municipios con más de 5 MM sigue una ruta 
similar a la carretera Transversal del Norte.

Muerte Materna por Municipio, año 2016

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Al igual que en el año 2016, el 56% de los municipios del país presentaron MM en el 2017. En cuatro municipios 
ocurrieron 10 o más MM y tres de ellos son en los Departamentos priorizados (Huehuetenango y Alta Verapaz)

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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El mapa del año 2017 se evidencia un cambio en la concentración de municipios que presentan más 
de 5 MM en el norte del país, comparado con el año 2017

La distribución de los municipios con más MM continúa siguiendo una ruta similar a la que sigue la 
carretera Transversal del Norte.

Muerte Materna por Municipio, año 2017

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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En el año 2018, el porcentaje de municipios que tuvieron MM bajó al 53%. En cinco municipios ocurrieron 10 o más 
MM, manteniéndose Huehuetenango y Alta Verapaz entre ellos. Estos Departamentos y sus municipios implicados 
en MM deben se claramente priorizados para crear o fortalecer una Red Integrada de Servicios de Salud (RISS) que 
permita prevenir y/o manejar las complicaciones obstétricas oportunamente y con calidad técnica.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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El mapa del año 2018 muestra una gran concentración de municipios con más de 5 MM en el norte 
y occidente del país, muy relacionadas con la ruta que sigue la carretera Transversal del Norte. 

Muerte Materna por Municipio, año 2018

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Los cuadros 28, 29 y 30 identifican a los municipios que en conjunto representaron 
el 50% de todas las MM anuales. Esto permite identificar, priorizar y trabajar con los 
municipios que presentan una mayor magnitud de MM y establecer metas de reducción 
para cada uno de ellos que repercutirán claramente en la reducción de la MM a nivel 
nacional.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Capítulo 3

Avances de la Vigilancia de la muerte 
en mujeres de 10 a 54 años para 
identificar Muertes Maternas durante 
los años 2016, 2017 y 2018

Todos los procesos de la Vigilancia activa y pasiva 
de la Mortalidad Materna están descritos en el 
Protocolo de Vigilancia/Respuesta de la Vigilancia de 
las embarazadas y de la vigilancia de la muerte en 
mujeres entre los 10 a los 54 años de edad. 

Estos procesos generan la información y la respuesta 
institucional a la Mortalidad Materna, considerando 
también que en Guatemala aún se tienen brechas 
para el registro correcto del Informe de defunción, 
que estamos en proceso de acortar. Estas brechas 
constituyen dificultades para el registro correcto de 
la Causa Básica de defunción y/o al registro correcto 
de todas las variables del Informe, especialmente las 
relacionadas a la presencia o no de un embarazo en las 
muertes de una adolescente o mujer adulta, presencia 
o no de un evento obstétrico o puerperio, presencia 
de una enfermedad crónica antecedente que pudo 
complicar el embarazo o una enfermedad aguda 
durante el mismo, el parto o puerperio.

Estas situaciones se relacionan a veces con el 
desconocimiento sobre el registro correcto de las 
causas. También se presentan dificultades cuando al 
médico no le consta la causa de defunción y es una 
autoridad local sin conocimientos médicos la que 
emite el informe de defunción. Se suma a lo anterior 
los errores en la codificación   de las causas de muerte 
y el sub registro de las defunciones.

Debido a lo anterior, resulta indispensable que 
Guatemala cuente con una metodología de vigilancia 

establecida y continua que permita identificar estos 
factores y actuar con la finalidad de corregir la mala 
clasificación y el sub registro de la Mortalidad Materna. 

Es así como a partir del año 2013 con la 
implementación y aplicación del Protocolo de 
vigilancia de la embarazada y de la vigilancia 
de muerte de mujeres de 10 a 54 años de edad 
para identificar Muertes Maternas, se inició la 
implementación de la metodología de ¨Búsqueda 
intencionada y Reclasificación de las Muertes Maternas 
(BIRM), mediante la cual se identifican casos de 
muertes maternas inicialmente no reconocidas o 
simplemente no registradas, para ser incluidas en 
los registros oficiales de Mortalidad Materna. Esta 
metodología fue desarrollada e implementada en 
México y compartida con varios países de América 
Latina y el Caribe, siendo Guatemala uno de los que 
la ha puesto en práctica. 

La metodología de la búsqueda intencionada y 
reclasificación de la Mortalidad Materna tiene como 
objetivo eliminar el registro incompleto de las 
defunciones maternas y corregir las deficiencias.  

Los componentes de BIRMM son los siguientes:

• Componente I: es la ratificación, rectificación y 
certificación de las muertes confirmadas inicialmente 
como muertes maternas. 

•Componente II: investigación de casos sospechosos 
de ocultar una MM registrados en el total de muertes 
en mujeres de las edades de 10 a 54 años (RAMOS*).

• Componente III: Validaciones con otras fuentes para 
captar muertes maternas no registradas.
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Resultados y estadística de las MMEF de los 
años 2016,2017 y 2018. 

Los cuadros siguientes muestran los datos del universo de 
Muertes de Mujeres entre 10 a 54 años. 

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.

Fuente: Elaboración propia MTAMMN, MSPAS, Guatemala 2020.
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Capítulo 4

Conclusiones 

1. Dentro de las estimaciones de la OMS, Guatemala 
muestra ser uno de los países con mayor RMM (95) 
de las Américas. 

2. Cuando colocamos la cifra de la RMM encontrada 
en el año 2017 (110) producto de la vigilancia 
epidemiológica permanente, Guatemala pasa a ser el 
país con la mayor RMM de la Región Centroamericana. 

3. Durante los tres años estudiados persiste una 
“meseta” en la mortalidad materna que se mantiene 
desde los estudios de los años 2014 y 2015. Hay un 
leve descenso comparado con el estudio del 2007, es 
decir que la velocidad de descenso se ha reducido, 
aunque también está influenciada por la reducción de 
los nacimientos para el año 2018.

4. La velocidad de descenso anual de los últimos 
años obliga a Guatemala a fortalecer sus estrategias y 
enfocarse en las acciones con evidencia probada que 
reducen la mortalidad materna, si quiere alcanzar la 
meta de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). 

5. Para alcanzar la meta de los ODS para 2030 de 
“reducir la razón de mortalidad materna a menos de 70 
por cada 100.000 nacidos vivos” el país deberá reducir 
un mínimo de 38% su RMM del 2018. Esto significa 
reducir al menos un 3% las muertes maternas anuales 
en los próximos 12 años.

6. Para lograr la meta de los ODS se deben fortalecer 
no solo las estrategias institucionales de salud, 
sino también los determinantes sociales que están 
involucrados en las muertes maternas.

7. En la situación de la MM sub nacional, permanece 
un amplio rango de variación entre los departamentos 
del país durante los tres años estudiados. Este rango va 
de 0 a 221 de RMM en el año 2018 donde se muestra la 
mayor variación.

8. Entre los departamentos más afectados por la 
MM, se encuentran los más vulnerables que tienen 
bajos indicadores de desarrollo del país (pobreza, 
analfabetismo) y además son los más rurales, con 
mayor porcentaje de población indígena y menor 
cobertura de servicios de salud y personal calificado. 
Esta multicausalidad explica en parte las altas RMM. 

9. Persiste un alto porcentaje de MM en servicios 
de salud y en domicilio. Las primeras pueden estar 
relacionadas a la limitada capacidad resolutiva para 
atender y manejar complicaciones obstétricas y 
la segunda por la imposibilidad de acceso de las 
comunidades a buscar asistencia en el sistema formal 
de salud. 

10. Las mujeres indígenas siguen siendo las de 
mayor riesgo de ocurrencia de una MM y esto se 
evidencia en los riesgos relativos comparadas con las 
mujeres ladinas, siendo la pobreza, la falta de acceso 
a educación, limitados servicios de salud y por tanto 
limitado acceso a servicios de planificación familiar, 
situaciones que condicionan la vulnerabilidad de la 
mujer indígena.

11. Las causas de MM son mayoritariamente 
directas (80%) y continúa predominando las causas 
hemorrágicas (aproximadamente 50%) a pesar de los 
esfuerzos por implementar estrategias, intervenciones 
y tecnologías que deberían reducir estas causas 
evidenciándose también la necesidad  de fortalecer la  
implementación de planes de acción locales. 

12. Los Departamentos y Municipios con mayor 
cantidad de MM están perfectamente identificados 
lo que permite implementar estrategias territoriales 
específicas para estos lugares.

marianaleal
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marianaleal
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marianaleal
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Recomendaciones

Acciones Inmediatas: 
Se requiere un amplio apoyo político en los niveles 
nacional, sectorial e institucional, para la inmediata 
y correcta aplicación de las leyes nacionales como 
la Ley para la Maternidad Saludable y compromisos 
internacionales a través de fortalecer el trabajo 
intersectorial e interinstitucional para fortalecer:

• Cumplir con lo estipulado en la Ley para la 
Maternidad Saludable (Decreto número 32-2010).

• Promoción de la salud reproductiva, con énfasis en la 
materna-neonatal.

• Prevención, identificación, referencia y manejo 
estandarizado de las enfermedades y complicaciones 
del embarazo, parto y puerperio.

• Finalizar, publicar, socializar y aplicar estrictamente 
las normas vigentes de Atención calificada del 
embarazo, parto y puerperio.

• Garantizar la presencia de personal de salud 
calificado en los servicios materno-neonatales 
y fortalecer la capacidad resolutiva de estos 
establecimientos con bancos/centros de transfusión 
de sangre seguro, facilidades quirúrgicas, equipo 
de anestesia y personal paramédico entrenado, 
entre otros.

• Garantizar el acceso a la información y a los medios 
de planificación familiar a la población general, para 
tener así, la familia del tamaño deseado, a la edad 
adecuada, regular los espacios intergenésicos y reducir 
la incidencia de los embarazos no deseados, y en 
los extremos de la vida reproductiva.

• Garantizar el acceso a la información y de 
los métodos anticonceptivos a través de la 
implementación y promoción de la Guía de métodos 
anticonceptivos para adolescentes, para prevenir los 
embarazos en este grupo de edad. 

• Seguimiento posparto eficiente y oportuno.

• Fomentar y facilitar la participación de la sociedad 
civil organizada para la promoción de la salud 
reproductiva, educación de la comunidad de la 
embarazada y sus familiares, sobre la identificación 
de signos y señales de peligro, y el desarrollo de 
estrategias para el traslado oportuno de mujeres con 
complicaciones obstétricas. 

• Garantizar el llenado correcto y completo de los 
expedientes clínicos en los servicios de atención 
públicos y privados y el uso de instrumentos e 
intervenciones normadas en los protocolos de 
atención (partograma, MATEP y otros).

• Fortalecer la vigilancia activa de la salud y la 
mortalidad materna con base a los protocolos 
nacionales que permita tener información más 
oportuna para la toma de decisiones. 

• Fortalecer el acompañamiento de equipos de 
trabajo multidisciplinarios para la implementación 
de los Planes Departamentales y municipales para la 
reducción d la morbimortalidad materna y neonatal.

• El Programa Nacional de Salud Reproductiva 
deberá continuar ejerciendo su liderazgo en 
cuanto a las acciones estratégicas de cada uno de 
sus componentes para la reducción de la morbi-
mortalidad materna neonatal y de la salud de las 
mujeres, los niños y adolescentes.

• Potencializar el trabajo conjunto entre los servicios 
de salud, las comadronas  y las familias.

• Fortalecer la calidad de la atención prenatal para 
motivar la participación de la embarazada y su familia, 
el apego a los servicios de salud y su personal, para 
promover el parto institucional, la comunicación en 
caso de complicaciones obstétricas y el control post 
parto.
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• Fortalecer el monitoreo del personal de salud sobre 
el  conocimiento de normas y protocolos vigentes para 
la atención materno neonatal, el aseguramiento del 
personal necesario,  equipo, insumos, infraestructura 
para la atención materna neonatal.

• Expandir y fortalecer la estrategia del Misoprostol 
como preventivo de la hemorragia post parto 
domiciliar para reducir la MM,  en los municipios 
priorizados.
 
• Fortalecer la redes de servicios con capacidad 
resolutiva para la efectividad de la referencias/
respuesta de las emergencias obstétricas.

• Posicionar El Plan Nacional de Prevención de 
Embarazos en Adolescentes a Nivel del Gabinete 
Específico de Desarrollo Social, como una mesa 
temática para lograr el respaldo necesario para 
alcanzar las metas establecidas en la prevención 
de embarazos en este grupo.  

• Garantizar la reducción de la deserción escolar, 
el aumento de la cobertura escolar y la Educación 
Integral en Sexualidad para todos los niños, niñas y 
adolescentes del país. 

Acciones de mediano plazo:

• Cumplir con lo estipulado en el segundo eje 
del Plan Nacional de Desarrollo K´atun Nuestra 
Guatemala 2032,``Garantizar a las personas el acceso 
a la protección social universal, servicios integrales 
de calidad en salud y educación, servicios básicos, 
habitabilidad segura, acceso a alimentos y capacidad 
de resiliencia para asegurar la sostenibilidad de 
sus medios de vida mediante intervenciones de 
política pública universal pero no estandarizadas, 
que reconocen las brechas de inequidad y las 
especificidades étnico culturales.

• Implementar acciones de educación en salud 
reproductiva en todos los niveles educativos. 
• Promover la salud reproductiva a través de medios 
nacionales de comunicación social.

• Promover entre el personal de salud la política 
nacional sobre Maternidad Saludable y asegurar 
que ésta sea comunicada periódicamente a todo el 
personal.

• Promover una cultura de acceso universal a servicios 
de atención obstétrica de calidad a todas las mujeres; 
desde la atención prenatal, hasta la atención del parto 
y el puerperio, con pertinencia cultural.

• Lograr el parto institucional con atención calificada 
en todos sus momentos, con énfasis en el adecuado 
manejo del tercer período y prevención de la 
hemorragia posparto y la sepsis puerperal.

• Promover el trabajo conjunto y sistemático entre 
el MSPAS, municipalidades, organizaciones no 
gubernamentales, otras instituciones y grupos 
organizados comunitarios para identificar casos de 
alto riesgo y ejercer la vigilancia comunitaria de la 
salud materna,  para reducir las cuatro demoras que 
favorecen las MM.

• Crear y/o fortalecer los sistemas de comunicación 
interinstitucional y de transporte para atender las 
emergencias obstétricas.

• Implementar en cada nivel de atención un monitoreo 
adecuado que permita evaluar la calidad de la 
acciones preventivas y curativas en cada servicio.

•  Implementación real de una adecuada atención 
con pertinencia cultural que atraiga a las mujeres 
que hoy son renuentes a buscar atención en servicios 
institucionales.

• Rendición de cuentas a través de información 
periódica a los sectores interesados en mejorar la 
salud materna (autoridades nacionales, alcaldías 
municipales, comunidades y sociedad civil), sobre los 
resultados de los procesos, inversiones y estrategias 
para reducir las muertes maternas. 

• Mejorar condiciones de vida de las mujeres y sus 
familias desarrollando acciones intersectoriales para 
garantizar la seguridad alimentaria y nutricional de las 
embarazadas, la provisión de refuerzos vitamínicos 
y el acceso a las inmunizaciones necesarias.
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Anexos

Anexo 1.
Nacimientos ajustados años 2016, 2017, 2018 por edad de la madre

Fuente: INE, Estadísticas vitales Años 2016, 2017, 2018.

Fuente: INE, Estadísticas vitales Años 2016, 2017, 2018.
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Fuente: INE, Estadísticas vitales Años 2016, 2017, 2018.

Fuente: INE, Estadísticas vitales Años 2016, 2017, 2018.
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Fuente: INE, Estadísticas vitales Años 2016, 2017, 2018.
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Anexo 2.
Nacimientos por 
Departamento 
y Municipio  
de residencia
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Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social

Viceministerio Técnico
Dirección General de Regulación, Vigilancia 
y Control de la Salud
Departamento de Regulación de los Programas de 
Atención a las Personas
Programa Nacional de Salud Reproductiva
Departamento de Epidemiologia 
Sistema de Información Gerencial en Salud SIGSA
Sistema Integral de Atención en Salud SIAS
Áreas de Salud
Distritos de Salud
Hospitales Nacionales

Mesa Técnica de Análisis 
de Mortalidad Materna Neonatal

Instituciones Nacionales
Instituto Nacional de Estadística
Registro Nacional de las Personas
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Observatorio de Salud Sexual y Reproductiva

Cooperación Internacional
UNICEF
UNFPA
OPS/OMS








