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INTRODUCCION

Este volumen contiene los resultados de la revision de literatura sobre los tres comportamientos vinculados
a la planificacién familiar:

7. Uso de métodos de planificacién familiar
8. Espaciamiento de los embarazos
9. Demorar el primer embarazo

La numeracion de los cuadros en este volumen sigue la numeracién original que aparece en el Resumen
General. Los resultados se han organizado en forma de cuadros que contienen para cada determinante
del modelo socio ecolédgico (MSE), el detalle de la informacion identificada. Cada cuadro representa
un comportamiento especifico y la informacién se organiza en dos columnas: la primera presenta los
factores determinantes para cada nivel del modelo socio ecoldgico y la segunda columna presenta la
informacidn encontrada para cada uno de estos factores. Cada uno de estos textos representan extractos
de los documentos originales que han sido editados para facilitar la lectura y comprension. Algunos de
estos extractos pueden referirse a mds de un determinante y se asignaron al determinante considerado
mas pertinente. Al final de cada cuadro, se incluye informacion sobre i) intervenciones enfocadas al
mejoramiento de la practica en cuestidn, y en algunos casos, las lecciones aprendidas, ii) datos sobre la
conducta correspondiente u otra informacién relevante a dicha conducta, vy iii) brechas de informacion.
En algunos casos se incluyen citas notables y referencias a cuadros que ofrecen mas detalle. Las filas en
blanco significan que no hay informacién disponible para ese determinante. Una explicacidon del MSE,
sus niveles y determinantes a cada nivel se puede encontrar en el Resumen General de la revision de la
literatura.

El nivel de detalle que se presenta en cada cuadro es copioso y se recomienda la lectura completa
para conocer a profundidad los resultados de la revisidn realizada y utilizar los hallazgos para definir o
afinar estrategias de comunicacidon u otro tipo de intervenciones que reduzcan las barreras encontradas y
aprovechen o magnifiquen los aciertos.



CUADRO 7: PLANIFICACION FAMILIAR (PF)

- Conocimientos

Mas del 30% de todas las mujeres en los cinco paises mesoamericanos no conocian ningun
anticonceptivo moderno y, en promedio, conocian menos de dos. Los métodos hormonales
de accidn corta [SAHC, por sus siglas en inglés] fueron los mds conocidos, oscilando entre el
83.3% (Nicaragua) y el 25.7% (Chiapas). En todos los paises, los métodos tradicionales fueron
reportados por el 6% de las mujeres. La anticoncepcion de emergencia fue, en general,
desconocida (Rios-Zertuche et al., 2017).

Todas las personas en el Altiplano expresaron gran interés en aumentar la educacion
para adolescentes y adultos sobre el espaciamiento de los embarazos. La mayoria de ellas
recomendd, especificamente, educar a los hombres, y la mitad sugirié educar a la pareja. El
lugar principal para recibir informacién y acceder a métodos anticonceptivos es el puesto de
salud. Otras fuentes incluyen promotores, hospitales urbanos, ferias de salud, familiares y
amigos (Schultz et al., 2018).

Frecuentemente se piensa que todos los métodos anticonceptivos podrian conducir
al cancer y a otras enfermedades; su uso se asociaba a un mayor riesgo de promiscuidad,
esterilidad y problemas con los préximos embarazos. La falta de conocimiento contribuyd a la
rapida interrupcién al sentir las mujeres los efectos secundarios (Schultz et al., 2018).

Los métodos anticonceptivos mds conocidos en Santa Apolonia, entre las mujeres; son
las pastillas, las inyecciones, el collar y el conddn; la T de Cobre y “la operaciéon” fueron poco
mencionadas. Los hombres mencionaron una mayor diversidad de métodos. (Instituto
Multidisciplinario para la Salud (IMSALUD), 2011).

Entre jévenesde 15a 19 afios, el 85% conoce al menos un método anticonceptivo moderno,
cifra menor entre las mujeres sin educacién e indigenas (60% y 70%, respectivamente).
La calidad y la cobertura de la educacion sexual son inadecuadas: sélo una de cada cuatro
recibido alguna instruccién sobre PF y menos de 30% ha aprendido sobre salud reproductiva,
incluyendo la menstruacion y el VIH/SIDA. Los adolescentes en las zonas rurales y los que
pertenecen a los estratos socioecondmicos mas bajos tienen incluso menor acceso a una
educacion de calidad y atencion médica (Dongarwar & Salihu, 2019; Figueroa et al., 2006).

La mayoria de las mujeres en las aldeas habia oido hablar de la PF y muchas dijeron que
planeaban usarla en el futuro, pero al preguntarles qué método moderno de PF preferirian
usar, muy pocas mujeres pudieron mencionar uno. Aunque la tercera parte dijo que se
inclinaban por métodos “naturales”, ninguna pudo mencionar un método natural especifico.
Si bien el 85% de las ladinas podia detectar correctamente el tiempo de ovulacién en el ciclo
menstrual, solo la mitad de las mujeres indigenas lo sabia (De Broe et al., 2005).

Los estudios en otros paises de ingresos bajos y medios han encontrado que la mayoria de
las usuarias de implantes inician su uso después del parto. En nuestro estudio, las mujeres en
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- Actitudes,
creencias

estasituaciéntendian a elegir anticonceptivos hormonales de accidn corta (SAHC, por sus siglas
en inglés) en lugar de implantes y las nuevas usuarias de implantes tenian mas probabilidades
de haber sido usuarias de SAHC. Pareceria que las mujeres con mas experiencia en el uso de
anticonceptivos estan cambiando a anticonceptivos reversibles de accion prolongada (LARC,
por sus siglas en inglés) no debido a la insatisfaccién con SAHC, sino porque desean de un
método mas eficaz cuando esté disponible (Austad et al., 2018).

> La influencia que las iglesias cristianas en Guatemala se ha documentado: el uso de
anticonceptivos se asocia con el pecado mortal y las iglesias se aseguran de que los jévenes
no reciban informacion adecuada sobre los métodos modernos de PF (Wulifan et al., 2016).

> El conocimiento sobre la PF se asocié negativamente a la demanda insatisfecha y
con el espaciamiento de embarazos. En los estudios cualitativos se encontré que tanto el
conocimiento de la PF como la transferencia de conocimientos eran muy bajos para todos los
métodos y mas limitados entre los hombres que entre las mujeres. En los entornos donde el
uso de PF estd estigmatizado, como es el caso en Guatemala, el intercambio de conocimientos
de PF entre mujeres es limitado (Wulifan et al., 2016).

> Dentro de la cultura maya se cree que la fertilidad, el nimero de hijos, la muerte y la
ocupacion estan predeterminados y que cada mujer nace con el nimero exacto de hijos que
eventualmente concebird. La utilizacion de la PF puede verse como una resistencia al plan
predeterminado de Dios. Ademas, la influencia de la Iglesia Catdlica en la comunidad maya
y su postura pro natalista juega un papel importante en la salud reproductiva y refuerza la
creencia de que la maternidad estd predestinada. En una encuesta, el 13% de las mujeres
indigenas, contra el 4% de las ladinas, consideraron que el nimero ideal de hijos es “tantos
como Dios quiera” (De Broe, 2005; Festa & Shirazian, 2018; Instituto Multidisciplinario parala
Salud (IMSALUD), 2011; K. Ishida et al., 2012; P. K. Ishida et al., 2013; Richardson et al., 2016).

Muchos mayas creen que la pildora puede causar un rapido aumento o pérdida de
peso, por lo que a las mujeres les preocupaba que el cambio de peso revelara su uso de
anticonceptivos, lo que les traeria criticas de la comunidad. Los rumores sobre la PF se
sustentan en historias de mujeres que fueron hospitalizadas o murieron después de usar
métodos anticonceptivos modernos (Festa & Shirazian, 2018).

> EnJocotan los proveedores de PF dijeron que las madres ch’orti a menudo responden
“hay suficiente tierra para enterrarlos (a los nifios muertos)” cuando se les pregunta sobre su
intencion de usar la PF para reducir la mortalidad infantil (De Broe et al., 2005).

 Losjovenes hablan con libertad sobre PF, pero el primer embarazo raramente es planificado
y a veces se piensa que es daiiino para una nulipara tomar cualquier tipo de anticonceptivos.
Ademas, persiste la idea que la razon fundamental de la vida en pareja es la procreacion,
por lo que el primer embarazo lejos de ser evitado es anhelado (Saenz de Tejada & Figueroa,
2017).

» En Chimaltenango dicen elegir métodos que no afectan la salud de la mujer y que no
interrumpe el trabajo de Dios, como “el collar, porque es un método natural, no tiene
quimicos y es algo que Dios nos ha dejado”. Sin embargo, la efectividad del collar depende
del conocimiento adecuado de su uso. Las inyecciones no son apreciadas, pues se cree que
reduce el tamaio del Utero. “La operacién” en el hombre o la mujer no la consideran una
buena opcidn (Instituto Multidisciplinario para la Salud (IMSALUD), 2011).



-Valores

- Percepcion
de riesgo

- Percepcion
de gravedad

- Percepcién
de las normas

- Autoimagen

- Locus
de control

 Las familias jévenes aspiran a poder invertir mas en sus hijos, cuyo nimero se ha reducido
gracias al mayor acceso a la PF. Esta inversidn significa poder ofrecerles mayor escolaridad y
un mejor cuidado: los nifios son ahora mas valorados y los padres buscan mejores condiciones
para evitarles las mismas penurias que ellos pasaron (Saenz de Tejada & Figueroa, 2017).

> Lafamilia ideal en Chiquimula es numerosa y trae “felicidad’ porque uno tiene compafiia,
y en comunidades agrarias, es una decision econdmica pues se desea aumentar la mano de
obra familiar. Pero la légica de la familia numerosa estd empezando a cambiar y se piensa que
se puede atender mejor a una familia pequefia (Gillespie, 2018).

> En Patzun la desinformacion, el miedo a los efectos secundarios vy la infertilidad eran
frecuentes. A menudo, los efectos secundarios se conocian por la experiencia de otras
mujeres, en ocasiones basadas en rumores. (Richardson et al., 2016).

 Apesarde laincompatibilidad entre la PF biomédicay la cultura maya, existe una demanda
insatisfecha. Desde 2009 se encontré que el 19% de las mujeres sin escolaridad ya tenian
mas hijos que su niumero ideal, comparado con el 4,5% de las mujeres del nivel mas alto de
educacion. Al momento del estudio, el 42% de las indigenas en unidén expresaron que ya no
deseaban tener mas hijos, y el 31% de las mujeres casadas que no usaban anticonceptivos
dijeron desear posponer o evitar un nuevo embarazo. Muchos mayas reconocen el riesgo
de tener hijos mas alld de su capacidad para proporcionar una atencidon adecuada. Para
controlar su fertilidad muchos han recurrido al método del ritmo, método poco confiable y
usado incorrectamente (Festa & Shirazian, 2018).

» Un estudio cualitativo en Guatemala destacé que las mujeres multiparas de entre 35-40
afios tenian una mayor necesidad de métodos de espaciamiento: sentian que su salud se
veria afectada al tener mas hijos, poniendo también en peligro su capacidad econémica para
para alimentar y cuidar a los que ya tenian (Wulifan et al., 2016).

> El fuerte estigma que rodea a las madres solteras puede motivar a algunas mujeres
sexualmente activas que no estan en unién a practicar la PF (Figueroa et al., 2006).

> “Ahora estoy usando la PF, pero el pastor no sabe que me estoy cuidando, aunque Dios
lo sabe todo. Algunas mujeres lo hacen sin siquiera el conocimiento de su marido” (Gillespie,
2018).

> La eleccién del método puede estar asociada a la intensidad del deseo de evitar un
embarazo. Quienes estan mas motivadas a evitarlo tienen mds probabilidades de usar el
DIU, mientras que quienes desean simplemente posponer un préximo embarazo, o son mas
ambivalentes sobre su fertilidad, tienen mas probabilidades de usar un método dependiente
del usuario, lo que implica un mayor riesgo de descontinuar su uso (Barden-O’Fallon et al.,
2008).



- Respuesta Un factor clave para no usar o interrumpir el uso de los anticonceptivos es el miedo a los
emocional . .
efectos secundarios, particularmente los hormonales (Schultz et al., 2018).

El menor uso de anticonceptivos y mayor demanda insatisfecha entre los indigenas, en su
mayoriarurales, es en parte un legado de la brutal guerra civil. Los mayas a menudo desconfian
de los programas de salud publica y, en cierta medida, los consideran parte de un complot
ladino para disminuir a la poblacién indigena. La poblaciéon guatemalteca ha aumentado
significativamente en las Ultimas décadas y la mayor parte de este aumento proviene de la
poblacion indigena y rural (Nichols & Farias, 2018; Schuler et al., 2015).

- Empatia

- Autoeficacia Las caracteristicas individuales de la mujer, incluidas las motivaciones para evitar el
embarazo, la autoeficacia y la autonomia, estan asociadas con la adopcién y uso efectivo de
anticonceptivos (Barden-O’Fallon et al., 2008).

Varios estudios cualitativos han encontrado que usualmente los hombres son los Unicos
gue toman decisiones en cuanto al tamafio de la familia pero que, incluso en entornos
machistas, las mujeres tenian estrategias especificas para mantener cierto nivel de autonomia
sexual, como el uso secreto de anticonceptivos o formas de evadir contactos sexuales
socialmente aceptables. Ademas, la evidencia cuantitativa, sefiala que contar con un ingreso
independiente y un poder de decision econdmico también les permite a las mujeres una
mayor autonomia reproductiva (Wulifan et al., 2016).

- Apoyo social Casi todas las mujeres de la cabecera municipal de Jocotan habian oido hablar de la PF.
Mads de la mitad se habia enterado a través de un amigo, por la radio o en las unidades de

- Abogacia salud publica de su localidad (De Broe et al., 2005)
personal

- Madre,
cuidadora

- Padre, pareja Entre los mayas, el hombre es quien toma la mayor parte de las decisiones dentro de un

hogar, incluidas las relacionadas a la salud reproductiva de su esposa, pero tienden a estar
mal informados sobre la anticoncepcion. Aunque mas del 80% conocia la pildoray el condén
masculino, muchos tenian percepciones negativas y creencias erradas, por lo que eran poco
utilizados. Ademas, pocos conocen bien el uso correcto de los métodos naturales de PF: el
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- Suegra,
abuelas

- Comunicacion
familiar

-Tomade
decisiones

81% de ellos no pudieron indicar el momento en que su pareja estaria mas fértil (Festa &
Shirazian, 2018, FLACSO Guatemala 2015).

> La desaprobacién del esposo fue la barrera mas mencionada para la adopcién de PF.
Ademas, la presion social para tener hijos puede hacer que algunas mujeres oculten su uso
de la PF, a veces incluso de sus maridos. En este contexto, combinado con opciones limitadas
de PF, pueden llevar a algunas mujeres a usar y seguir usando métodos anticonceptivos que
les causen reacciones adversas. (Richardson et al., 2016; Schultz et al., 2018).

> Para mejor apoyar a los hijos, varios padres mencionaron dos estrategias: la mas
mencionada fue poder generar ingresos suficientes; la otra, mencionada Unicamente por los
padres mas jovenes, se refiere a planificar cuantos hijos tener (Saenz de Tejada & Figueroa,
2017).

> En Jocotan, una madre cuyo recién nacido era muy delgado y habia muerto, dijo que
su hijo de un afo seguia siendo muy pequefio: “Por eso me decidi a la PF. Mi esposo dijo:
“Hagdmoslo, no queremos que nuestros hijos sufran” (Gillespie, 2018).

> En Patzun el apoyo del esposo ayudd a resistir la presién y sancién social (Richardson et
al., 2016).

> Alos esposos no les gusta que sus esposas asistan solas a las clinicas por temor a que
puedan llegar a tomar decisiones de forma unilateral: “si es para planificar, es mejor que se
oriente a la pareja, para que los dos podamos comprender” (Instituto Multidisciplinario para
la Salud (IMSALUD), 2011).

» En Patzin una mujer explicé que pensaba diferente a su suegra: “ella ya ha vivido su vida
y nosotros no; apenas estamos comenzando, asi que la conversacion es solo entre nosotros
dos”. Curiosamente, esta misma pareja, para aliviar la presion de la madre del esposo, le
dijeron que usarian métodos naturales los cuales son menos rechazados. Varias mujeres
dijeron que, aunque los suegros intentaran involucrarse en la decision de la pareja de usar PF,
esta era realmente una decision de la pareja (Richardson et al., 2016).

 Los hombres mayas tienden a hablar poco con sus esposas sobre opciones de PF. Al
preguntarles con qué frecuencia hablaban con sus parejas sobre PF, el 20% dijo que lo hacian
frecuentemente, el 41% lo habia hecho una o dos veces y el 39% nunca lo habian hecho
(Festa & Shirazian, 2018). Resultados similares fueron reportados también en otras partes
del Altiplano ( De Broe, 2005, Schuler et al., 2015; Schultz et al., 2018; Wulifan et al., 2016).

> Como resultado de la cultura patriarcal que limita severamente la autonomia de las
mujeres, la mayoria de ellas prefieren no tomar decisiones de PF por su cuenta, ante la
amenaza de enfrentar el abuso verbal, fisico o econdmico de su pareja. Los hombres sienten
que sus esposas no tienen la capacidad intelectual o verbal para comunicarse eficazmente
con los proveedores de salud y que pueden terminar con un método anticonceptivo que les
haga dafio (Festa & Shirazian, 2018; Maero & de Ledn Alvarado, 2013).

> Algunos argumentan que la decisién sobre la PF es conjunta y se toma en pareja, otros
plantean que la decisidn la toma Dios, no la pareja. En algunos casos hay inconformidad con
las mujeres que deciden planificar sin el consentimiento de su pareja, lo cual es fuente de
conflictos para la familia (Instituto Multidisciplinario para la Salud (IMSALUD), 2011).
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Las mujeres indigenas enumeraron la oposicidn de sus madres, suegras, ancianos de
la comunidad y conyuges como factores importantes que limitan su autonomia para tomar
decisiones sobre PF. Hay un sentimiento entre los mayas de que quienes usan PF tienden a ser
infieles y que muchas mujeres temen la posible critica comunitaria y el ostracismo derivado
de su uso. Parece claro que los entornos culturales, sociales y religiosos de las comunidades
mayas en Guatemala desempefian un papel importante en la promocion del estigma que
rodea el uso de anticonceptivos y, en ultima instancia, actian como una barrera para acceder
al conocimiento y los servicios de PF (Festa & Shirazian, 2018).

En Patzun, tanto las enfermeras que han atendido a victimas de violencia doméstica como
mujeres dijeron que era comun encontrar usuarias de PF sin la anuencia del esposo, con
riesgos reales de reacciones violentas si éste si se entera (Richardson et al., 2016).

Las mujeres que sufren violencia corren un mayor riesgo de embarazos no planificados
y complicados, abortos inseguros y otros trastornos ginecolégicos, incluyendo ITS y VIH. No
obstante, la PF y otros programas de apoyo social a menudo no abordan este importante
determinante de la salud de las mujeres (Duffy, 2018).

Cuatro estudios cualitativos exploraron la influencia de la economia doméstica como un
posible determinante de la demanda insatisfecha de la PF. En algunos entornos rurales, los
hombres consideraban que el control de la natalidad afectaba negativamente la productividad
de un hogar, al reducir el tamafio de la familia en contextos en que se depende de los ingresos
agricolas, asi como por los gastos adicionales en que se podria incurrir en caso de tener efectos
secundarios por el uso de anticonceptivos. Para las mujeres, en cambio, especialmente en
entornos urbanos, la PF apoyaba a la economia doméstica, ya que los costos de la crianza de
los hijos podrian controlarse mejor (Wulifan et al., 2016).

La PF es un tema que se ha difundido y en todas las comunidades visitadas se informd
sobre familias que estan planificando, sobre todo las mas jovenes. “Ya no hay terreno”,
justificd un lider de la Aldea Bella Vista, Colotenango; ante la ausencia de servicios de salud
en esta comunidad, la poblacidon busca el consejo sobre PF con el director de la escuela.
Aunque la PF estd presente en las comunidades, sus efectos son diferenciados: mientras en
San Cristdbal se habla de familias de 2 a 3 hijos, en Colotenango se dice que las familias han
disminuido de 12 a 8 miembros (Ramirez et al., 2016).

En las comunidades de Chiquimula la PF es un tema controversial. Para algunas personas
es pecado, mientras que para otras el tema no era tan sencillo. Varios lideres religiosos
dijeron que estaban reflexionando sobre cual era el peor pecado: el control de la natalidad o
la muerte por desnutricidn: “no tener hijos o tenerlos con hambre” (Gillespie 2018).
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Las redes sociales estrechas, las barreras linglisticas, la discriminacion y la mala calidad de
los servicios de salud y educacién entre los grupos indigenas siguen desempefiando un papel
importante en su comportamiento reproductivo. La falta de comunicacién y los prejuicios
entre los diferentes grupos sociales a nivel micro impiden el flujo de informacidn sobre la PF,
restringiendo su propagacion a través de la sociedad (De Broe, 2005).

En Chimaltenango existen dos posiciones en cuanto al uso de la PF: quienes la valoran
consideran que ésta les permite atender mejor a cada uno de los hijos. Hay un sentir
generalizado de que lo natural es lo mejor, dado que la PF puede traer enfermedades,
“muchas familias no planifican, porque para ellos tener un hijo es un regalo de Dios y los
abuelos les han ensefiado que es un pecado evitar tenerlos” (Instituto Multidisciplinario para
la Salud (IMSALUD), 2011).

Otras formas de control sobre el cuerpo y la sexualidad de las mujeres es la prohibicién a
la PF e incluso por acceder a servicios médicos. (Maero & de Ledn Alvarado, 2013).

Durante el trabajo de campo se observd que los proveedores de salud parecian tener bajas
expectativas de la poblacion rural: “Las aldeas lejanas, alli las mujeres no entienden, pero
creo que en las aldeas alrededor de Jocotdn que son civilizadas las mujeres probablemente
entienden estas cosas [PF]”. En su opinion, los factores socioculturales siguen siendo la barrera
principal para la adopcién de la PF (De Broe, 2005).

Segun los proveedores de PF, los métodos disponibles tienen efectos secundarios que
son inaceptables para la poblacion indigena analfabeta: la Depoprovera causa trastornos
menstruales, la pildora es impopular porque los hombres ch’orti creen que facilita la
infidelidad. (De Broe et al., 2005).

Hay casos de discriminacién de parte del proveedor cuando deja de prestar un servicio; un
estudio que encontré que el 13% de ellos no ofrecen anticonceptivos sin el consentimiento de
su esposo. Otro estudio sefialé que a menudo los condones no se vendian a las adolescentes
mayas debido a su edad, género y etnia (Steinhaus et al., 2019).

Algunas adolescentes dijeron que la actitud prejuiciosa del personal de salud sobre su
condicidn las expuso a recibir malos tratos y a la falta de informacién oportuna sobre su salud,

la de su recién nacido y sobre la PF (FLASCO Guatemala, 2016).

Aunque los DIU estan disponibles de forma gratuita, los proveedores de salud no siempre
los ofrecen y los rumores desalientan su uso y las intervenciones dirigidas a la oferta no han
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- Acceso

mejorado su aceptacion. La reciente introduccién de implantes abre una nueva posibilidad
para las mujeres pobres. El procedimiento de insercién mas simple y los efectos de accién
prolongada pueden fomentar un mayor uso (Rios-Zertuche et al., 2017).

> El sector publico es la mayor fuente de servicios de PF en Guatemala y ofrece a las mujeres
una variedad de métodos gratuitos. La calidad de los servicios de PF es cuestionable y las
clinicas publicas tienen desabastecimientos frecuentes, particularmente en areas rurales e
indigenas. Si bien se proporciona informacidn sobre varios métodos, a menudo el método
deseado no estd disponible. La colocacidn y extraccién de métodos LARC no se ofrecia
diariamente, sino que se proporcionaba a través de misiones intermitentes coordinadas por
centros de salud (Nandi et al., 2020; Santiso-Galvez et al., 2015).

> Enel suroeste, los inyectables de tres meses fue el método de PF mas frecuente porque es
el mas disponible y discreto, seguido de las pildoras. La esterilizacion permanente también se
menciond como una opcidn disponible en las ferias de salud o a través de hospitales urbanos,
a menudo en el entorno posparto o después de una tercera cesarea. Los métodos menos
utilizados fueron el Jadelle, el DIU y los métodos naturales (Schultz et al., 2018).

 Cinco estudios cuantitativos examinaron los determinantes agrupados a nivel de servicios
de salud, tales como el acceso a la informacion de PF, el acceso a los servicios de PF o la
disponibilidad de métodos LARC. Se encontrd que se asociaban negativamente con lademanda
total insatisfecha de PF, pero también con la demanda insatisfecha de espaciamiento (Wulifan
etal., 2016).

» Cuando se les pregunté de dénde obtendrian sus métodos de PF, la mayoria de las mujeres
de Jocotdn de ambos grupos étnicos dijeron que irian a las clinicas publicas o al APROFAM.
Las ladinas se inclinaban a consultar al médico privado para la PF y tendian a conocer mejor
ddnde obtener los métodos de PF que las madres indigenas (De Broe, 2005).

 La mayoria de las mujeres (81%) en comunidades en Huehuetenango sin un programa de
salud comunitaria dijeron no usar PF, mientras que aproximadamente la mitad (56%) de las
mujeres en comunidades con este programa dijeron usarla (Little et al., 2019).

 Luzmilda esperaba evitar su embarazo actual: “Fui a ponerme la inyeccién, pero el centro
estaba cerrado, y justo al mes siguiente me quedé embarazada de nuevo”. (El centro esta
a una hora a pie de la colina, y el personal a menudo estd ausente debido a las actividades
programadas en otros lugares) (Gillespie, 2018).

> Segun datos nacionales, entre el 49% de las mujeres que actualmente usan un
anticonceptivo moderno, el 7% usa un método LARC. Un programa de PF que eliminé multiples
barreras al proporcionar una gama completa de métodos sin costo, en lugares remotos y por
proveedores culturalmente competentes, por el contrario, mostré que la mayoria (79%) de
las mujeres que deseaban PF eligieron un método LARC. Este hallazgo confirma que en paises
de ingresos medios y bajos las barreras de acceso, en oposicion a la simple preferencia de
la usuaria por SAHC, son una causa importante de la baja utilizacion de LARC (Austad et al.,
2018; Harrison et al., 2019).

> El costo podria ser un problema para la poblacién indigena pobre. A pesar de que las
clinicas publicas tienden a ofrecer atencién de mala calidad, siguen siendo el servicio mas
importante para los pueblos indigenas porque es gratuito. (De Broe et al, 2015, Nandi et al.,
2020). Los métodos de PF estan disponibles en farmacias y en el hospital, pero su costo es una
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barrera significativa (Schultz et al., 2018).

> Los resultados de analisis multivariados sugieren que una parte estadisticamente
significativa de las diferencias étnicas en el uso de los servicios de parto institucional y
la demanda satisfecha de anticonceptivos modernos no puede explicarse por barreras
lingliisticas o diferencias étnicas en el nivel socioecondmico y residencia rural. Los estudios
cualitativos sefialan que los contextos sociales y culturales son factores importantes en el
uso de los servicios biomédicos por parte de las mujeres indigenas y ladinas (K. Ishida et al.,
2012).

2 La alta proporcién de indigenas que reciben APN sugiere que se podria aumentar su
uso de parto institucional y de PF si se integraran aiin mas los tres servicios. Las madres que
asisten a APN tienen mas probabilidades de usar PF que las que no lo hacen. (Ishida et al.,
2012).

> En Guatemala es un desafio continuo mejorar la coordinacién entre los diferentes
proveedores de PF para eliminar las inequidades de acceso a los servicios basados en el nivel
educativo, origen étnico e ingreso, particularmente en las zonas rurales. El sistema de salud
primaria no proporciona una cobertura adecuada en el Altiplano, donde reside la mayoria de
la poblacidn indigena (Santizo et al., 2015).

> El programa de distribucién comunitaria [CBD por sus siglas en inglés] crecié rapidamente.
Los promotores recibieron capacitacion intensiva y apoyo de APROFAM, recibiendo el 40% de
los ingresos recaudados por la venta de anticonceptivos. El CBD sigue siendo un importante
modelo de prestacion de servicios para el MSPAS (Santiso-Galvez et al., 2015).

_ Laintensidad del uso de servicios de salud materno infantil se asocia positivamente con el
uso de anticonceptivos entre las mujeres guatemaltecas. (Seiber et al., 2005).

_» Lasrazones para no usar un método de PF van desde el desconocimiento, la inaccesibilidad,
por estar embarazadas y el no querer usarlo (FLACSO Guatemala 2016, Harrison et al.,
2020). Las mujeres con menores probabilidades de usar anticonceptivos son aquellas con
mas embarazos, las que viven lejos de un servicio de salud y las que provienen de hogares
extremadamente pobres (Rios-Zertuche et al., 2017).

» En América Latina el acceso de las adolescentes a la PF es muy limitado. Los protocolos
son inconsistentes y no hay suficientes proveedores de atencidn capacitados, en especial
para las muy jévenes. Los hombres jévenes estdn también desatendidos, reciben poca
educacion sobre salud sexual y reproductiva; ademas, ellos no consideran que la prevencién
del embarazo o la crianza de los hijos sean su responsabilidad (Sanchez, 2019).

> Una explicacién posible, aunque especulativa, podria ser que las enfermeras en el
programa aqui examinado hubiesen proporcionado una consejeria de alta calidad, lo cual
podria haber reducido el temor hacia los efectos secundarios menores de SAHC y alentar el
uso de estos métodos. (Austad et al., 2018).

> El uso efectivo de la PF se vuelve cada vez mas importante a medida que aumenta la
prevalencia de anticonceptivos y disminuye el tamafio deseado de la familia. Este estudio
encontrdé una gran proporcion de fallas del método anticonceptivo. Si se asume que estas
mujeres no son usuarias ambivalentes, el hallazgo indica que se debe mejorar los servicios de
PF para reducir los embarazos inoportunos y no deseados, incluyendo una mejor consejeria
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(Barden-O’Fallon et al., 2008).

> Entre las mujeres indigenas la PF se ve muy afectada por varias barreras socioculturales,
especialmente el idioma, pues pocos proveedores hablan ch’orti. Ademas, la larga historia de
discriminacidn que han sufrido los ch’orti hace que las mujeres sean reacias a consultar sobre
temas de salud reproductiva (De Broe, 2005).

> En 2009 el MSPAS presentd recomendaciones para la incorporacién de creencias y
practicas mayas en la APN. La guia carece de una seccién sobre sensibilidad cultural y sobre
la anticoncepcion, lo que no permite mejorar la sensibilidad cultural de los servicios de PF. La
implementacion de atenciéon culturalmente pertinente y no discriminatoria es vital, ya que
existe una alta prevalencia de creencias erréneas sobre la PF entre la comunidad maya. Sin la
confianza y la comunicacion que se desarrolla como resultado de la atencion culturalmente
sensible, seguira habiendo barreras para erradicar la desinformacién y reeducar a la
comunidad sobre los beneficios de varios métodos de PF (Festa & Shirazian, 2018).

» Algunas mujeres indigenas no hablan espafiol. En lugar de utilizar un traductor capacitado,
muchos proveedores le piden a otro miembro de la familia, otro paciente o incluso a un
guardia de seguridad que ayude con la traduccidn. Uno puede imaginar los problemas de
privacidad que esto supone, inhibiendo a algunas mujeres a revelar su historial sexual o a
preguntar sobre su salud reproductiva (Festa y Shirazian 2018; Nandi et al., 2020).

 La consejeria en las unidades de salud es crucial para satisfacer la demanda insatisfecha,
especialmente en paises con bajas tasas de prevalencia como Guatemala. (Rios-Zertuche et
al., 2017).

 Las historias de las pacientes sefialan la existencia de sesgo étnico en los servicios de PF
del sector publico en Guatemala. Una indigena relaté que ella esperaba tener mas hijos, pero
que los médicos del hospital publico “no lo permitieron” y la llevaron a firmar el formulario
de consentimiento para la ligadura de trompas por haber tenido dos cesareas previas. Otra
mujer contd que, durante su Ultimo parto, los médicos le preguntaron repetidamente por
qué no aceptaba la esterilizacién quirdrgica y le interrogaron sobre los medios que tenia para
mantener a sus hijos (Nandi et al., 2020).

> Los desafios mas grandes en la prestacion de servicios de PF parecen ser cumplir con
la cantidad y calidad de los suministros y de los materiales de informacion, pero también
garantizar la destreza del personal (Wulifan et al., 2016).

> Se han establecido 14 centros de capacitacién en anticoncepcidn quirtrgica en siete areas
de salud y siete hospitales. Desde el afio 2000, mas de 15,000 personas han sido capacitadas
para proporcionar servicios y consejeria de PF, incluyendo, médicos, enfermeras y personal
del PEC. El programa produjo videos de capacitacion interactivos y material de ICC para el
cambio de comportamiento (Santiso-Galvez et al., 2015).

2 En los primeros seis meses después del parto, el uso de métodos orales combinados
puede disminuir la produccion de leche, afectando la duracién de la lactancia materna vy el
crecimiento del recién nacido. Es crucial explicar esta informacién a todo el personal médico y
de enfermeria y sugerir el uso de la pildora solo de progestageno en lugar del anticonceptivo
oral combinado (Kestler et al., 2011).

 El método anticonceptivo menos ofrecido y solicitado en los hospitales publicos a nivel
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nacional fue el DIU. Es ampliamente conocido que el DIU se puede insertar dentro de las 48
horas posteriores al nacimiento, pero la insercion idealmente debe hacerse dentro de los 10
minutos posteriores a la expulsion de la placenta, cuando el riesgo de expulsién del DIU es
menor (Kestler et al., 2011).

Varios estudios han demostrado que hay poca diferencia de acceso fisico a los servicios de
PF entre la poblacién mayas y ladina, pero que puede haber diferencias en la calidad de los
servicios que se ofrecen en estos lugares (Festa & Shirazian, 2018).

Muchas clinicas de PF no ofrecen servicios culturalmente pertinentes, carecen de privacidad
y no toman en cuenta las necesidades de las mujeres indigenas. Como resultado, muchas
mujeres salen de estas clinicas sin informacion sobre sus opciones de salud reproductiva
(Festa & Shirazian, 2018).

La calidad del servicio en las clinicas estatales es tan deficiente que algunas mujeres
prefieren viajar mas lejos y consultar las clinicas privadas de APROFAM. Un estudio en 2002
encontré que las clinicas de APROFAM eran la instalacion mas cercana para sélo el 7% de
las encuestadas, pero que el 48% de ellas utilizaron sus servicios. Sin embargo, debido a la
disminuciéon del apoyo de los donantes, los precios de APROFAM dejaron de ser accesible
para las mujeres indigenas mas pobres. (Festa & Shirazian, 2018).

Muchas indigenas sienten que sus proveedores ladinos las tratan mal debido a su origen
étnico y a su dificultad para hablar espafiol; sienten que no entienden sus necesidades y
no confian en los servicios ni en la informacién que brindan. Un estudio reciente mostré
que muchos proveedores ladinos tienen actitudes discriminatorias hacia las indigenas, las
consideran menos inteligentes y capaces de entender y usar adecuadamente los métodos de
PF. Muchos proveedores ladinos admitieron retener informacién sobre ciertos métodos, ya
gue sentian las mujeres indigenas no podrian entenderla (Festa & Shirazian, 2018).

Cinco estudios identificaron la falta de confianza hacia los proveedores de PF como un
factor contribuyente a la demanda insatisfecha. Las usuarias de los servicios de PF dicen ser
tratadas con groseria, tener una confianza limitada en sus destrezas clinicas y en garantizar la
confidencialidad de sus pacientes, sefialan la mala distribucién de los puntos de atencion de
PF y que la consejeria no se proporciona en idiomas locales. Ademads, los hombres se quejan
que los servicios de PF se dirigen principalmente a las mujeres, quedando ellos excluidos o
poco apreciados (Wulifan et al., 2016).
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> El uso de métodos anticonceptivos modernos ha aumentado significativamente entre
adolescentes, pero sigue siendo bajo. Entre 1987 y el 2002 no hubo cambios en la edad
de la primera relacién sexual, primera unién o primer nacimiento entre los adolescentes.
Los adolescentes de mayor escolaridad y un nivel socioecondmico mds alto tenian mayores
probabilidades de haber utilizado un método moderno, aunque en ninguno de los grupos su
uso estuvo por arriba del 10% (Samandari & Speizer, 2010).

> Por ley, el Mineduc debe proporcionar a los estudiantes informacién apropiada para su
edad sobre SSR, pero la ley no siempre se cumple. A pesar del apoyo recibido para producir
materiales de IEC, estos no han sido utilizados dada la falta de apoyo de las autoridades
de alto nivel. La escuela aun tiene una deuda pendiente con las adolescentes para ofrecer
educacion integral en sexualidad, incluyendo la prevencién de la violencia sexual (FLASCO
Guatemala, 2016; Santiso-Galvez et al., 2015).

> Quienes menos usan anticonceptivos son las mujeres de 15 a 19 afios y mujeres de 30 a
34 son quienes mas los usan (Rios-Zertuche et al., 2017).

7 Las mujeres mas jévenes tenian mds probabilidades de tener un intervalo de intergenésico
mas corto que las mujeres mayores, posiblemente porque las mujeres mayores pueden haber
alcanzado el numero de hijos deseado y estar mas interesadas en la PF. En nuestra poblacion
estas mujeres mayores son mas propensas a usar la esterilizacion, disponible en el hospital
mas cercano a una hora de distancia (Harrison et al., 2020).

 Exploramos las caracteristicas demograficas y clinicas de nuestra poblacién que se
correlacionaban con el uso de LARC. Encontramos un uso mas alto entre mujeres de mas
edad, pero la paridad no fue estadisticamente significativa (Austad et al., 2018).

 Las desigualdades estructurales que enfrentan las mujeres mayas, incluida la pobreza, el
aislamiento rural y las barreras linglisticas, estan bien documentadas y explican, al menos
en parte, las disparidades en la salud reproductiva. Por ejemplo, el 54% de las adolescentes
indigenas dijeron no haber utilizado PF, frente a un 79% de las adolescentes ladinas (FLASCO
Guatemala, 2016; Nandi et al., 2020; Rios-Zertuche et al., 2017).

 Las primeras investigaciones sobre PF en Guatemala mostraron brechas persistentes entre
ladinas e indigenas en conocimiento y practicas, particularmente en las dreas rurales. Estas
tendencias se han monitoreado a lo largo del tiempo, mostrando brechas crecientes, aunque
aun no queda claro a qué se deben. En un principio se pensd que era por a diferencias de
acceso, pero esta hipotesis fue refutada mas tarde al analizar los datos del hogar con los datos
a nivel de las unidades de atencidn, el cual mostré que la distancia fisica a los proveedores
de PF no era significativamente diferente entre ladinas e indigenas. También se encontré
gue una gran mayo-ria de las usuarias de PF obtenian el método de una unidad de salud
distinta a la mas cercana a su hogar, también sugiriendo que el acceso no es el factor decisivo
(Richardson et al., 2016).

> La calidad de los servicios podria explicar el acceso diferencial, ya que los mayas reciben
servicios discriminatorios en instalaciones inferiores y por proveedores que raramente hablan
su idioma. A pesar de que se ha establecido que no hablar espafiol representa la mayor parte
de los diferenciales étnicos en la demanda satisfecha de anticonceptivos modernos, hay una
diferencia residual en el uso de éstos entre indigenas y ladinas que no puede explicarse por
ninguno de los factores cuantitativos. Probablemente se relaciona con influencias sociales y
culturales que no son posibles de capturar cuantitativamente (Richardson et al., 2016).
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> Las mujeres mayas tienen casi el doble de probabilidades de tener demanda insatisfecha
de anticoncepcién que las ladinas y tienen mas probabilidades de satisfacer esa necesidad
con métodos de accidn corta en lugar de LARC ( De Broe, 2005, Austad et al., 2018)

» Las normas culturales con relacién a la reproduccién son factores contribuyentes
importantes de la demanda insatisfecha de PF. Las fuertes tradiciones patriarcales, una mayor
valoracién para nifios que para las nifias, y principalmente las practicas rurales que garantizan
la seguridad econdmica o social basada en el tamafio de las familias grandes incide en la
expectativa que las mujeres tengan muchos hijos (Wulifan et al., 2016).

> En la Aldea San Ramén, San Cristébal Totonicapan el Cuerpo de Paz realizé una campafia
sobre la PF, la cual, en un contexto de alta migracién masculina ha producido disminucién en
la matricula escolar asociada a menor nimero de nifios en la comunidad. Como describid
una madre, “Ya no hay marido, ya no hay patojos”. (Ramirez et al., 2016).

> En 2010 Guatemala gast6 el 7% del PIB en salud, US$327 por persona. Del gasto total
en salud, el 35% esta cubierto por el gobierno, el 65% por fuentes privadas, de las cuales la
mayor parte [81%)] es “del bolsillo”. La disminucidn del gasto gubernamental en salud limita el
acceso a los servicios para los mas pobres y amenaza la estabilidad de las familias que viven
por encima de la linea de pobreza, pero no ganan lo suficiente para cubrir los gastos de salud
de bolsillo (Santiso-Galvez et al., 2015).

 Hasta el afio 2000 el principal proveedor de métodos modernos fue el sector de las ONG,
cubriendo el 70% del mercado. Sin embargo, desde que el gobierno comenzé a proporcionar
un apoyo mas sistematico a la PF a partir de 2000, las funciones se han invertido. El uso de los
servicios del sector publico ha aumentado al 60% de los usuarios: el MSPAS (51%) y el IGSS
(9%). El sector privado/ONG cubre desde entonces solo el 38% del mercado, liderado por el
APROFAM (16%) y las farmacias privadas (12%). Una encuesta reciente en 30 municipios en
el Altiplano muestra que el 80% de las usuarias de PF obtienen sus métodos del MSPAS (Festa
& Shirazian, 2018; Santiso-Galvez et al., 2015).

> La prestacion de servicios de PF se ha ampliado, logrando avances significativos, debido
en parte a la disponibilidad de mas informacidn, a una creciente aceptacién de la PF dentro
de las comunidades y una consejeria que busca equilibrar las necesidades de la poblacidn con
un enfoque multicultural y de género, basado en el derecho individual a decidir libremente el
ndmero y el espaciamiento de sus hijos. La promocién y el cabildeo de las mujeres indigenas
y ladinas en diferentes areas del pais también han sido fundamentales. Se destaca entre
estos grupos la ALIANMISAR, una red de organizaciones compuesta por unos 200 grupos de
mujeres indigenas quienes, con el apoyo de USAID, promueve los servicios de SSR basados
en la comunidad. Sin embargo, queda pendiente resolver las deficiencias en el sistema
logistico y de adquisicion de productos bdsicos. Un segundo desafio se relaciona con las
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barreras institucionales y médicas, como los sesgos de los proveedores. Aunque éstos han
recibido capacitacién, algunos carecen de sensibilidad hacia el derecho de las usuarias a
recibir informacidon completa adaptada a su nivel de educacidn, origen étnico y condicion
social (Santiso-Galvez et al., 2015).

Después de afios de controversia en torno a PF y salud reproductiva, a partir del 2014
Guatemala contd con un marco legal robusto para la PF. La sociedad civil ha aumentado
su participacion y el gobierno ha destinado recursos financieros para la PF. USAID continud
apoyando los esfuerzos para ayudar al gobierno a abordar las posibles barreras relacionadas
con la adquisicién de anticonceptivos y los marcos regulatorios. Sin embargo, el monitoreo
cuidadoso de las regulaciones y procedimientos actuales es esencial para garantizar el
cumplimiento de las leyes y planes nacionales (Santiso-Galvez et al., 2015).

En 2009 el gobierno formé la Comisidon Nacional para la Seguridad Anticonceptiva. Este
programa esta dirigido el MSPAS y tiene la intencidn de desarrollar mecanismos para obtener
anticonceptivos asequibles para las mujeres y asignar fondos gubernamentales para la
PF. Cuenta con una Estrategia de segmentacién del mercado y una Estrategia Nacional de
Planificacidon Familiar, 2014-2020, establece metas para la prevalencia de anticonceptivos
y la demanda insatisfechas, asi como objetivos intermedios para el financiamiento y la
disponibilidad de productos anticonceptivos, prestacion de servicios, y calidad. Aunque
la creacion de esta comision es un paso en la direccidn correcta, la continua mala gestidn
de fondos y el uso ineficiente de los recursos han impedido que esta iniciativa alcance su
potencial (Festa & Shirazian, 2018).

La falta de compromiso gubernamental con las politicas de PF significa que los esfuerzos
del programa hasta ahora han sido insuficientes para superar las barreras socioculturales que
enfrentan los pueblos indigenas, asi como por el trato y actitudes de los proveedores de
servicios hacia ellos (De Broe, 2005).

Este proyecto, implementado por Maya Health Alliance (MHA), estd disefiado para
superar las barreras de acceso fisico y cultural que enfrentan las mujeres mayas para recibir
servicios de salud en las clinicas publicas. MHA ofrece educacién anticonceptiva a través de
clases grupales y consejeria individual para mujeres. Las enfermeras indigenas bilingles
administran todos los métodos anticonceptivos, incluidos los implantes y los DIU, sin costo, a
través de clinicas méviles y visitas domiciliarias programadas (Austad et al., 2018).

En 2012 se publicaron los resultados de una prueba de campo cuyo objetivo fue probarsila
promocién de la equidad de género en el contexto de la PF entre la poblacién rural conduciria
a un mayor uso de anticonceptivos y actitudes de género mas igualitarias. En 30 comunidades
en el Altiplano se invitd a mujeres y hombres indigenas a talleres cuyo objetivo era llevar
a la reflexion sobre género, ejercicios de comunicacién de pareja y la toma de decisiones
compartida sobre el uso de la PF. La intervencion cred actitudes mas igualitarias de género y
un mayor conocimiento de los métodos anticonceptivos (Festa & Shirazian, 2018).

En 2016, la USAID y PSI implementaron en el Altiplano otro programa transformador de
género, en el que se convocd a un amplio grupo de participantes, incluyendo comadronas,
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para pensar criticamente sobre las normas de género en el contexto de la PF y cdmo estas
normas afectan el bienestar de los miembros de su comunidad. El programa incluyé a medios
de comunicacidn locales para resaltar la responsabilidad compartida de hombres y mujeres
en la gestion de las finanzas familiares, la salud y educaciéon de los nifios y la PF (Festa &
Shirazian, 2018).

> Nuestro primer paso para enfrentar el sesgo del proveedor fue seleccionar un enfoque de
consejeria para combatir todos los tipos de sesgos. Implementamos un enfoque compartido
de toma de decisiones en la consejeria que prioriza la autonomia, el control y las experiencias
personales al aclarar primero las preferencias de la usuaria y guiarla al método de “mejor
ajuste” (Nandi et al., 2020).

> El proyecto Madres Sanas proporciona cuatro visitas prenatales y dos postnatales a las
mujeres en sus hogares. Inicié en 2011 y ha priorizado la educacion anticonceptiva para
abordar las barreras de la falta de conocimiento y el miedo a los efectos adversos. El proyecto
es impartido por enfermeras de salud comunitaria, quienes se movilizan en parejas para
servir a comunidades especificas, cinco dias a la semana (Harrison et al., 2019).

2 En las comunidades de estudio las barreras para el uso de los LARC incluyen la falta
de aprobacion conyugal, la dificultad para acceder a los métodos anticonceptivos, la falta
de conocimiento y el miedo a los efectos adversos. Planteamos la hipdtesis de que llevar
anticonceptivos a los hogares aumentaria el uso de implantes. Para los grupos de intervencion,
las enfermeras ofrecieron preservativos, pildoras, inyectables e implantes, asi como todos los
materiales necesarios para administrarlos. Los anticonceptivos se ofrecieron sin costo. Antes
de ofrecer estos métodos, las pacientes fueron examinadas utilizando criterios de elegibilidad
médica. Durante la visita posparto [40 dias después del parto], a las mujeres se les tamizd y
ofrecié participar en el ensayo. Quienes consintieron recibieron anticonceptivos en su hogar,
seguido de un afio de observacion de sus decisiones anticonceptivas y reproductivas; el grupo
intervencion recibid implantes. Se brindd atencidon posparto de rutina a las mujeres en los dos
grupos y educacion anticonceptiva integral (Harrison et al., 2019).

> El Proyecto Red Segura, promovido por PASMOy que operaba a través de médicos privados,
se ofrecieron servicios ginecoldgicos de calidad, DIU e implantes a precios asequibles en
cumplimiento de las normas y protocolos internacionales (Santiso-Galvez et al., 2015).

> laintervencién de APROFAM en el 2012 abordé las normas de género relacionados con
la sexualidad y la PF, involucrando a las parejas en entornos comunitarios, con la autorizacién
de los lideres locales. El objetivo de este trabajo fue investigar los efectos de la intervencion
en tres resultados: actitudes de género, conocimiento de la anticoncepcién moderna y uso
de anticonceptivos. La intervencién consistid en seis sesiones con parejas durante un mes:
dos para los hombres, dos para las mujeres y dos para ambos. Cerca de 1200 personas
participaron en los talleres, un promedio de 20 parejas en cada una de las 30 comunidades.
APROFAM realizé clinicas méviles en todos los sitios, poco después de que se completaron los
talleres (Schuler et al., 2015).

> Posiblemente habriamos logrado una mayor utilizacién de los servicios de PF de haber
proseguido el PEC. Los resultados mas exitosos fueron aquellos donde el proyecto pudo
satisfacer la demanda que habia creado, tales como practicas domésticas y atencion materno

y neonatal en sus Casas Maternas (Perry et al., 2016).

» La mayoria de las usuarias eligieron un LARC (79%), especialmente los implantes (98%)
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y de quienes eligieron un SAHC prefirieron los inyectables (97%). En general, el 75% de las
mujeres habian usado anticonceptivos previamente, pero solo el 5% habia usado LARC. La
mayoria de quienes eligieron implantes ya habian usado SAHC (50%), mientras que quienes
nunca habian usado PF eligieron principalmente los inyectables (Austad et al., 2018).

> El 50% de las mujeres que dijeron haber usado SAHC alguna vez en su vida (n = 205)
estaban insatisfechas con el método, pero esto no predijo la transicién a LARC. La mayoria de
las mujeres experimentaron cambios menstruales (87%) u otros efectos secundarios (41%)
mientras usaban SAHC, pero esto tampoco se correlacién con el uso de LARC, ni siquiera
entre el subconjunto de mujeres que interrumpieron SAHC especificamente por estos efectos
secundarios. Las mujeres que suspendieron SAHC para quedar embarazadas tuvieron mas
probabilidades de regresar estos métodos después del parto. En el modelo final de regresion,
solo el uso actual de anticonceptivos y la edad se correlacionaron significativamente con la
aceptacion de LARC (Austad et al., 2018).

» Entre todas las mujeres que usaron anticonceptivos en el afio anterior al embarazo, la
razén principal para la interrupcién fue el deseo de quedar embarazadas (45%); la falla del
método anticonceptivo representoé el 32% de las interrupciones (Barden-O’Fallon et al., 2008).

» SegUn un analisis de regresion logistica, las probabilidades de que las indigenas utilicen
la PF son un 64% mas bajas que para las ladinas después de controlar el nivel educativo, el
estado civil y el apego a la tradicién. La edad en el primer parto, paridad, trabajo fuera de casa
y condiciones de vida no fueron estadisticamente significativas. Las indigenas ch’orti, que en
esta regidén eran mayoria, mostraron una gran variacion en su aceptacion de la PF (30% en
Jocotdn cabecera y 1% en las aldeas). (De Broe, 2005).

> Dado el bajo uso de LARC en América Latina se ha llamado a aumentar su disponibilidad
y consejeria. En nuestro estudio, casi un tercio de las mujeres (28%) optaron inicialmente por
un implante LARC. Nuestro trabajo ha demostrado que la consejeria y un mejor acceso ha
aumentado su aceptacion (Harrison et al., 2019).

 Las guatemaltecas han preferido principalmente (72%) los inyectables en el posparto. Los
grupos de intervencién tuvieron una mayor tasa de uso de anticonceptivos, pero en toda la
poblacién del estudio su uso a los tres meses posparto fue del 67%. Las tasas significativamente
mas altas en los grupos de intervencién se debieron al uso de implantes. En estos grupos, las
tasas de uso continuado variaron del 50 al 90%, con la cifra mas alta entre las usuarias de
implantes, el 90% de las cuales se sentia satisfecha. En los grupos control, entre las mujeres
gue iniciaron un método a los tres meses, el 95% estaba satisfecha con su eleccién (Harrison
etal., 2019).

> EI90% de las mujeres posparto recibié consejeria sobre PFy el 31% inicid la anticoncepcién
efectiva al salir del hospital, con diferencias por tipo de nacimiento: 29% entre las que tuvieron
parto y 38% entre quienes tuvieron una cesarea. El uso efectivo de anticonceptivos después
del parto aumentd del 13% en 2006 al 31% en 2007; en los casos de cesarea, el aumento
fue del 25% al 40%. Solo el 1% de los hombres se sometié a una vasectomia mientras las
mujeres estaban en el hospital. El uso efectivo de anticonceptivos fue mayor en los hospitales
distritales (43%) que en los hospitales regionales (26%) y departamentales (28%), tanto para
las mujeres que tuvieron parto como cesarea (Kestler et al., 2011).

> Los talleres lograron algunos cambios de actitud, tanto entre mujeres como entre
hombres, especialmente en cuanto a la comunicacién de pareja, los derechos de la mujery la
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Recomenda-
ciones

responsabilidad de los hombres. No se hizo referencia especifica a la iglesia en ninguna de las
sesiones del taller, pero hubo un fuerte énfasis en la responsabilidad personal y los beneficios
de la PF. Los cambios en el grupo control fueron mas modestos (Schuler et al., 2015).

2 Se encontréd un aumento sustancial en el uso de anticonceptivos modernos en las
comunidades de intervencion: 11 puntos porcentuales en un intervalo de menos de 2 meses.
Este es un gran aumento, notable incluso si hubiese ocurrido a lo largo de un afo. Estos
resultados apuntan a que los talleres posiblemente influyeron en el uso de anticonceptivos
modernos, pero su uso ha ido en aumento en la poblacidn general (Schuler et al., 2015).

> Hubo un efecto sustancial en el conocimiento de los métodos anticonceptivos, en parte
debido a que en los talleres se entregd un folleto que explicaba los diferentes métodos
disponibles. Ademads, los promotores de APROFAM sefialaron que después de los talleres
hubo un aumento del interés en aprender mas sobre los métodos anticonceptivos disponibles.
Por lo tanto, parece que los participantes se interesaron en leer los folletos y buscaron mas
informacion sobre la PF (Schuler et al., 2015).

 La tasa total de fecundidad no deseada en Guatemala se veria reducida en un 44% si se
evitaran la falla y la interrupcién en el uso de los anticonceptivos. Por eso se recomienda
centrarse en mejorar su uso continuo, en lugar de tratar de convencer a las no usuarias de
que los adopten. Se debe ampliar las opciones para facilitar cambiar de método, de modo
que las mujeres que experimentan problemas con un método puedan continuar usando
otro. También se podria capacitar mejor a los proveedores para que a las usuarias se les
ofrezca un método apropiado basado en sus objetivos de fertilidad, preferencias de métodos
y experiencia previa con la anticoncepcion (Barden-O’Fallon et al., 2008).

> Se podria promover el uso de las PF entre las indigenas si se mejorara la capacitacién en
pertinencia cultural, abordando los estereotipos y la discriminacién, adaptando la consejeria
y apoyando el desarrollo de una fuerza laboral de salud local. Abordar primero la demanda
insatisfecha de las mujeres que no se oponen a la PF podria ayudar a eliminar las barreras
culturales y alentar a otras mujeres (Rios-Zertuche et al., 2017). Ademas, es crucial que la
atencion se provea en su propio idioma (Ishida et al., 2012).

> la PF y la salud reproductiva ya forman parte de la agenda nacional de Guatemala;
el desafio es adaptar los servicios para aumentar el acceso y satisfacer las necesidades y
preferencias de los usuarios potenciales, especialmente los jévenes y los indigenas. Es crucial
mejorar la calidad de los servicios (Santiso-Galvez et al., 2015).

> Para lograr servicios universales, equitativos y gratuitos de PF y salud reproductiva,
Guatemala debe: a) mantener una firme voluntad politica para garantizar la provisidn
equitativa de estos servicios, amigables y culturalmente apropiados para toda la poblacion,
particularmente los sectores vulnerables, b) fortalecer y mejorar la adquisicion, distribucion,
logistica, almacena-miento y entrega de anticonceptivos en todo el pais y c) eliminar las
barreras médicas e institucionales que impiden la igualdad de acceso a servicios de calidad
(Santiso-Galvez et al., 2015). Se debe capacitar también sobre los criterios de elegibilidad
médica para seleccionar los métodos anticonceptivos (Kestler et al., 2011).

> Dado que los programas mdviles de PF tienen un impacto positivo en la adopcién de
LARC, deben ser analizados rigurosamente para comprender qué aspectos del disefio y de la
implementacion son exitosos. Dado que solo el 2% de las usuarias de LARC eligieron un DIU,
se debe utilizar un modelo similar para superar las barreras y probar enfoques para aumentar
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su demanda (Austad et al., 2018).

> En poblaciones socialmente aisladas es mas probable que las mujeres escuchen mas a un
vecino de confianza que a proveedores de salud de otras comunidades. En donde la emigracion
es comun se podria reclutar como promotoras de PF a ex migrantes. La experiencia de vivir
y trabajar en lugares urbanos o internacionales puede mejorar el estatus y la credibilidad de
estas mujeres, convirtiéndolas en promotoras efectivas de la PF (Lindstrom & Mufioz-Franco,
2006).

 La salud reproductiva de las mujeres indigenas estd estrechamente conectada con su
entorno sociocultural. Resulta prometedor que para un tema tan multifacético y complicado
se pueda lograr un cambio rapido al involucrar a la comunidad a pensar criticamente sobre sus
normas de género. Dado el éxito comprobado de los programas transformadores de género,
el gobierno debe enfocar fondos y actividades de PF en este tipo de programas. No obstante,
es importante comprender sus limitaciones y problemas. Entre ellos esta i) sobredimensionar
el papel que desempeiia la masculinidad en problemas complejos de salud, ignorando
los determinantes estructurales, econdmicos y culturales que también contribuyen a este
problema; ii) la dificultad de encontrar hombres que estando en desventajas econdmicas,
culturales o sociales estén dis-puestos a aceptar mujeres mas empoderadas; vy iii) como
mantener los nuevos comportamientos y actitudes en los hombres después de finalizado el
programa (Festa & Shirazian, 2018).

2 Los resultados del estudio muestran cémo la presencia o ausencia de una barrera puede
reforzar o debilitar la influencia de otros obstaculos. Existe una superposicion de tres tipos de
barreras: a) la sancidn social por usar PF, b) la renuencia del esposo hacia la PF y c) el temor o
experiencia de efectos secundarios. La interrelaciéon de las barreras tiene implicaciones. Por
ejemplo, la resolucion de las barreras relacionadas a los efectos secundarios es multifacética:
se debe ampliar el acceso a mds métodos y a la informacidn sobre los efectos secundarios,
pero si se limitan las opciones que se pueden usar en secreto, las mujeres no podrian
beneficiarse de una mayor oferta. Por lo tanto, es crucial educar a los esposos y a otras
personas de influencia y ayudar a las mujeres a desarrollar destrezas para convencer a sus
esposos cuando ellas deseen usar la PF (Richardson et al., 2016; Schultz et al., 2018).

» Hay dos enfoques que podrian adoptarse con relacién a la renuencia de los esposos: a
largo plazo se van a necesitar programas y politicas que mejoren la equidad de género y
afiancen la confianza de las mujeres en su propio poder dentro de la relacién. Pero incluso
a corto plazo se podria avanzar mejorando los conocimientos de PF de los esposos jévenes.
Invitan a hombres a sesiones en sus propias comunidades puede ser poco productivo, dado el
tabu alrededor del tema y la presion social existente contra la PF. Sin embargo, los programas
y la informacidn que abordan a los hombres en otros entornos podrian resultar altamente
efectivos (Richardson et al., 2016, Harrison et al., 2019).

 Las mujeres aseguraron que la ensefianza mas efectiva es de hombre a hombre y de mujer
a mujer, lo cual es también medio efectivo para aumentar el apoyo de los hombres al uso de
la PF. Abordar los conceptos erréneos con respecto a la PF y mejorar la educacion en salud
repro-ductiva dirigida hacia los hombres podrian ser particularmente efectivos en la region
(Schultz et al., 2018).

 Teniendo en cuenta la variacién en la demanda insatisfecha de PF a lo largo de la vida,

las necesidades reproductivas de la mujer deben entenderse de manera mas individual y
abordarse de manera mas diferenciada. Por ejemplo, la disponibilidad de métodos de PF
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deberia reflejar mejor las necesidades reproductivas. Mientras que las mujeres mds jévenes
pueden optar por formas temporales y menos invasivas de anticoncepcion, las mayores
podrian preferir métodos mas duraderos o incluso permanentes (Wulifan et al., 2016).

Dado el papel central que ocupa la maternidad en la mayoria de las sociedades, los
programas de salud reproductiva deben abordar las preocupaciones culturales especificas
que impiden que las mujeres asuman la PF. Los proveedores de salud deben poder reducir
estas barreras. El primer paso hacia la prestacién de servicios culturalmente pertinentes
incluye una ubicacion apropiada, ofreciendo un trato amigable, respetuosos y confidencial.
Integrar los servicios de PF en la prestacidn de otros servicios podria ser una forma posible de
llegar a mas mujeres y reducir las brechas en la demanda insatisfecha (Wulifan et al., 2016).

Las mds jovenes carecen de conocimientos bdsicos sobre fisiologia reproductiva y sobre
la PF, lo cual dificulta su uso. Llenar estas brechas de conocimiento requerira inversiones
continuas en campafas de concientizacion de diversas formas. (Wulifan et al., 2016). Ademas,
las mujeres jovenes tienen un acceso limitado a servicios de SSR de calidad y sus necesidades
de PF no siempre se abordan de manera efectiva. Es crucial fomentar la escolaridad post
primaria e integrar un curriculo de salud sexual y reproductiva. Se ha demostrado que las
intervenciones que aumentan la educacion, proporcionan educaciéon sexual integral y apoyan
el desarrollo econémico de los jévenes retrasan el inicio de la actividad sexual o las uniones y
aumenta el uso de los servicios de PF (Rios-Zertuche et al., 2017; Samandari & Speizer, 2010).

Una estrategia seria ganarse a grupos religiosos o proveedores de clinicas ligados a iglesias
para apoyar la promocion de la PF, incluyendo enfoques programaticos que involucren y
eduquen a los hombres de manera mas explicita sobre los aspectos de la PF y fortalezcan
la capacidad de las parejas, y especialmente de las mujeres, para decidir sobre sus propias
necesidades reproductivas (Wulifan et al., 2016).

El 52% de todas las mujeres jovenes sexualmente activas, estén en unidn o no, tienen
una demanda insatisfecha de anticoncepcidn moderna. Los servicios para las adolescentes
son cruciales, los programas que las atienden deben ser mejor financiados y replicados y los
proveedores deben ser capacitados sobre sus necesidades (Figueroa et al., 2006).

Dado que la mayor parte de la maternidad adolescente en Guatemala ocurre dentro de
una union, a las parejas de estas jovenes se les debe proporcionar una educacién integral
sobre anticoncepcién, habilidades de comunicacidn y la importancia del espaciamiento de
los embarazos para evitar los multiples riesgos de tener un segundo embarazo durante la
adolescencia (Figueroa et al., 2006).

En Centroamérica los avances en el uso de la PF en los ultimos 20 afios se deben en gran
medida a la esterilizacion y el uso de los SAHC. La esterilizaciéon es mayor entre las mujeres
con mas escolaridad e ingresos. El uso de inyectables ha aumentado notablemente, de 10%
en 1998 a 27% en 2009, con un uso algo mayor en areas rurales (Santiso-Galvez et al., 2015).
El uso de los LARC ofrece una alternativa segura y rentable que podria ayudar a espaciar o
limitar los embarazos, pero su uso sigue siendo poco comun (Austad et al., 2018).
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> En Jocotan, los servicios de salud publica ofrecen la pildora, inyecciones y condones sin
costo; también estan disponibles en las farmacias. Ademas, los voluntarios de APROFAM
proporcionan informacion y venden condones, pildora y tabletas vaginales. El dispensario
Betania, ligado a la Iglesia Catdlica, es un importante proveedor de servicios de salud, pero
solo ofrece informacién sobre el método del ritmo. En Jocotan la esterilizacion es la forma
dominante de anticoncepcion, la cual requiere acceso a un hospital de Chiquimula, a mas
de una hora. Con una sola excepcion, todas las mujeres de la muestra se sometieron a la
esterilizacién al dia siguiente de dar a luz. Sin embargo, la mitad de las madres indigenas en
Jocotan dan a luz en casa y sin asistencia médica (De Broe, 2005).

> La proporcién de embarazos no deseados es alta. En Jocotan un tercio de las madres dijo
gue no deseaban su Ultimo embarazo, lo cual indica una alta demanda insatisfecha. La mayoria
de las ladinas habia usado PF en el pasado, comparado con sélo la mitad de las indigenas.
El uso de métodos modernos representd al menos el 60% de todos los métodos y casi la
mitad de las usuarias se habia hecho la esterilizacidén quirurgica. Esto fue seguido, en orden
de frecuencia descendiente, por la pildora, la abstinencia y las inyecciones; la esterilizacion
masculina no fue mencionada por ninguna. El uso de PF estd fuertemente asociada a la
educacion secundaria (casi 60% vs. 20% entre aquella sin escolaridad) y al trabajo fuera de la
casa (53% vs. 31% entre amas de casa) (Barden-O’Fallon et al., 2008; De Broe, 2005; Festa &
Shirazian, 2018).

> Lainterrupcioén en el uso de los anticonceptivos esta asociada a factores como la edad,
paridady los objetivos de fertilidad. Las mujeres jévenes, las de mas paridad y quienes desean
espaciar mas que limitar los embarazos nacimientos son las mas propensas a interrumpir; los
factores socioecondmicos, como educacidn, residencia y nivel socioecondmico, tienen una
menor asociaciéon con la interrupcion. El tipo de método anticonceptivo también se relaciona:
quienes usan DIU y otros implantes tienden a suspender menos que las que usan los métodos
dependientes de la usuaria como la pildora, las inyecciones, los condones y la abstinencia
(Barden-O’Fallon et al., 2008).

> Un estudio nacional realizado en 2009 por el MSPAS sefialé que el 64% de las mujeres
indigenas sexualmente activas vivian en areas rurales, en comparacién con solo el 38% de las
ladinas. El 32% de las indigenas sexualmente activas se encontraban en el quintil mas pobre,
comparado con el 8% de las ladinas. De hecho, en 2006 el Banco Mundial encontré que el 76%
de la poblacién indigena vivia en la pobreza, y el 28% vivia en la pobreza extrema, el doble del
promedio nacional. Estas diferencias en la residencia y pobreza entre las poblaciones maya y
ladina estan altamente correlacionadas con las tasas de uso de anticonceptivos: el 26% de las
mujeres en el quintil mas pobre usan una forma de anticoncepcién moderna en comparacion
con el 62% de las mujeres en el quintil mas alto. Debido a su pobreza, las mujeres indigenas
tienden a depender mds de los servicios de salud publica y mas del 80% de las personas en el
quintil mas pobre utilizaron servicios gubernamentales de PF. En esta situacion, las mujeres
indigenas se ven afectadas de manera desproporcionada por el nivel gasto del gobierno en
salud y PF (Festa & Shirazian, 2018; Kestler et al., 2011).

> Como resultado del bajo uso de anticonceptivos, el aborto inseguro sigue siendo una de
las principales causas mortalidad en Guatemala, donde el aborto es ilegal. Las mujeres, en
situacién desesperada, han recurrido a abortivos peligrosos y poco confiables o al descuido
posparto del bebé para mantener el nimero de hijos que desean (Festa & Shirazian, 2018).

» En una encuesta a 155 mujeres en Santiago Atitlan se encontré que el 21% de la muestra
habia tenido al menos cinco embarazos y que el 64% nunca habia usado anticonceptivos.
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El 56% dijo que los principales obstaculos para el uso de anticonceptivos eran sus creencias
culturales y religiosas; ademas, casi una quinta parte sintié que no podia hablar abiertamente
sobre salud reproductiva con los proveedores de salud ni con sus conyuges (Festa & Shirazian,
2018).

> Se ha estimado una demanda insatisfecha de anticoncepcién posparto del 68% y que sélo
el 26% de la poblacion utiliza anticonceptivos modernos posparto. En el suroeste del pais,
alrededor del 88% de las puérperas estan usando o quieren usar anticonceptivos a los 40 dias
después del parto: el 72% optd por la anticoncepcidn inyectable, el 21% esterilizacién y el 4%
LARC (alrededor del 3% usando el implante) (Harrison et al., 2019).

> No hablar espafiol es el obstaculo mas importante en el uso de los servicios de salud por
parte de las mujeres indigenas. En comparacidn con otras caracteristicas que contribuyen a la
diferencia étnica en la demanda satisfecha de anticonceptivos modernos, la residencia rural
y la educacién son menos importantes. Este hallazgo es consistente con hallazgos anteriores
de que el acceso a los anticonceptivos en Guatemala no difiere significativamente segun el
origen étnico debido a que los programas de PF se han dirigido por décadas a la poblacién
maya rural (K. Ishida et al., 2012).

> Entre las mujeres en unién, las mas vulnerables son las mas jévenes: solo el 28% de los
hombres de 15 a 19 afios usa anticonceptivos modernos y casi el 75% de las adolescentes
guatemaltecas nunca habian usado anticonceptivos modernos y el 67% de éstas tuvieron un
embarazo (Dongarwar & Salihu, 2019) Una proporcién muy alta (83%) de los hombres de 15
a 19 afios en unidn dicen que no quieren tener un hijo en los préximos dos afos, pero una
proporcidn mucho menor de sus parejas (el 18%), utiliza un método anticonceptivo moderno
(Figueroa et al., 2008). Varios factores contribuyen a las dificultades experimentadas por este
grupo: pobreza, discriminacion étnica, desigualdad de género, falta de oportunidades de
educacion y empleo, y presion por el matrimonio y maternidad precoz (Santiso-Galvez et al.,
2015).

 Latasa de prevalencia de anticonceptivos entre mujeres en unién de 15 a 49 afios se ha
mas que duplicado entre 1987 y 2008, aumentando del 23% al 54%, para todos los métodos,
y del 19% al 44% para los métodos modernos, con tasas mas altas en las areas urbanas. La
demanda insatisfecha de PF fue del 21% en todo el pais, pero fue mas alta entre las mujeres
indigenas (30%) que entre las ladinas (15%). El nimero deseado de hijos por mujer en las
zonas urbanas fue inferior (2,3) a la tasa real (2,9). En las zonas rurales, el patrén fue similar:
3,5 (deseado) en comparacion con 4,2 (real) (Santiso-Galvez et al., 2015).

_ Entre los grupos para los que tenemos datos confiables, la demanda insatisfecha disminuyd
en un 6-19% entre todos los subgrupos de mujeres, excepto uno: las indigenas tienen el nivel
mas alto de demanda insatisfecha (67%) y, por lo tanto, contindan estando en mayor riesgo
de embarazo no deseado (Figueroa et al., 2006).

» Aunque casi tres cuartas partes de las guatemaltecas desean mds informacién y acceso a la
PF, tienen el segundo uso de anticonceptivos mas bajo de América Latina, con una demanda
insatisfecha solo superada por Haiti (Schultz et al., 2018).

> A pesar de la proporcién uniformemente alta de adolescentes en unién que no desean
un embarazo, no todas pueden evitarlo. Por ejemplo, la proporcién que utiliza un método
moderno es mds del doble entre las mujeres urbanas que rurales (31% vs. el 13%), tres veces
mas alta entre las ladinas (26% vs. el 8%) y cinco veces mas alta entre las mujeres con mas
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escolaridad (40% vs. el 8%). Estas disparidades reflejan el poco acceso a la atencion, la escasez
de servicios gubernamentales en las zonas rurales y la resistencia a los anticonceptivos
modernos (Figueroa et al., 2006).

El 44% de las adolescentes indicé haber recibido informacion sobre como prevenir el
embarazo, con diferencias por origen étnico: el 55% entre las ladinas y 32% entre las indigenas
(FLASCO Guatemala, 2016).

Se necesita documentar mejor el alcance del sesgo étnico en la atencién anticonceptiva en
entornos mas vulnerables: los pueblos indigenas y quienes viven en la pobreza. El desarrollo
de la evidencia empirica debe tomar en cuenta la creciente discusién sobre la atencion
irrespetuosa. Dada la fuerte correlacion negativa entre ser indigena y el estatus econémico y
el alfabetismo, separar el papel de cada uno de estos factores serd un desafio metodolégico
(Nandi et al., 2020, Schultz et al., 2018).

Cuando nuestra ONG comenzé a ofrecer implantes hubo una gran aceptacion entre
las mujeres indigenas, incluso en las aldeas, donde también podian conseguirlos sin costo.
Muchas de estas mujeres dijeron que en los servicios de salud publica se les habia dicho
repetidamente que tenian “demasiados hijos” y temian que el médico se negara a retirar
el implante si no estaban satisfechas o deseaban un embarazo. Una mujer declaré que “no
valoran a nuestros hijos porque somos de piel oscura”. En otros casos, las mujeres han tenido
la duda de haber quedado estériles después de una cesarea en el hospital publico. De hecho,
hay un estudio en una comunidad rural guatemalteca que documenta a mujeres sometidas,
sin consentimiento, a ligaduras de trompas después de una cesarea (Nandi et al., 2020).

No contar con el apoyo del marido podria traer criticas de terceros causando problemas
en la relacion: Es bueno tomar la decision en pareja, porque si solo una mujer y no él, todos
empiezan a hablar. Entonces comienzas a tener problemas en la pareja (Richardson et al.,
2016).

Las mujeres escuchan relatos de otras mujeres sobre los efectos secundarios, a menudo
suficientes para disuadirlas a usar la PF, aunque algunas se cuestionaban su exactitud. Por
ejemplo, un participante explicd: Dicen que causa cancer, pero équién sabe? No sé si es
verdad o mentira. ¢ Quién sabe? (Richardson et al., 2016).

“éCrees que los hombres deberian participar en la conversacion sobre el control de la
natalidad?” --"Si, son la razén por la que quedamos embarazadas ... es raro encontrar un
hombre que colabore y valore a una mujer”. “Hay algunos hombres que no piensan. Solo
quieren nifios, nifios y mds nifios, ¢y quién sufre? La mujer”. (Schultz et al., 2018).

Recuadro. Estrategias Utiles para aumentar la conciencia del sesgo del proveedor en la PF
y Recuadro. Ejercicios para romper habitos y disminuir sesgos (Nandi et al., 2020).

Cuadro 4. Los participantes discuten si la anticoncepcién es un pecado; Cuadro 5. Los

partici-pantes discuten su grado de confianza en la superacién de barreras (Richardson et al.,
2016).

27



Fig. 1 Barreras para el uso de la PF; Cuadro 3. Ejemplos de mitos de PF (Schultz et al., 2018).

El Cuadro 5 Razones dadas para no usar PF por grupos étnicos; Cuadro 6. Fuente prevista
de PF entre mujeres siempre casadas o en unidn, por etnia: Jocotan, 2001 (De Broe, 2005).

Recomendaciones por niveles (FLASCO Guatemala, 2016).
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CUADRO 8: ESPACIAMIENTO DE EMBARAZOS

- Conocimientos

- Actitudes,
creencias

Los participantes pudieron dar una definicion precisa del espaciamiento de embarazos e
identificaron elintervaloideal entre los nacimientos es entre tresy cinco afios. Los encuestados
articularon varios beneficios del espaciamiento, el mds mencionado fue poder ofrecer una
mejor nutricién para los nifios, seguido de una mejor educacion y salud. Otros beneficios
mencionados incluyeron una mejor calidad de vida para los nifios, una mayor atencién a los
nifios, la provision de ropa y mejores finanzas (Schultz et al., 2018).

En Chiquimula, varias madres jovenes me contaron cémo habian pasado la informacién
de la enfermera a sus maridos y que habian logrado comenzar a usar anticonceptivos. Otras
intentaron espaciar con métodos naturales, “naturalmente” (refiriéndose a métodos como
observar sus ciclos), y que ambos métodos han sido mencionados como formas de evitar
emergencias de salud infantil (Gillespie, 2018).

En las aldeas de estudio en Nebaj, el machismo exacerbado ha dado paso a relaciones mas
horizontales entre los cdnyuges (“yo comparto con mi esposa porque ella es mi compaiiera”)y
los hombres estan mas dispuestos a colaborar, aunque sea minimamente, con algunas tareas
domésticas. La edad al matrimonio (o union de hecho) tiende a ser mas tardia y la ambicion
expresada por varios participantes es aplazar el matrimonio hasta que se tenga algun capital
acumulado. Como decian las abuelas, estos jovenes “tienen otra mentalidad”. En opinidn
de los lideres, ahora hay menos violencia doméstica y menos alcoholismo; consideran que
hay mas fuentes de mediacidn y orientacion debido a la mayor presencia de iglesias, de los
servicios de salud y de las charlas que reciben de los proyectos. Otra diferencia notable entre
las personas de esta generacion es su deseo de limitar su fecundidad (Saenz de Tejada &
Figueroa, 2017).

Tanto en el drea urbana como rural, las madres mam mencionaron que cuidarse durante la
cuarentena incluye no tener relaciones sexuales con sus esposos (Garcia & Solomons, 2011).

No existe un consenso entre los grupos sobre la edad dptima para empezar a tener hijos,
pero las mujeres tienden a mencionar edades un tanto mas tempranas (18-25) que loshombres
(20-25). Todos los grupos entrevistados relacionan estas edades con la responsabilidad, la
madurez, la capacidad, el conocimiento y la experiencia. Los hombres basan su preferencia
en su preparacion educativa y econémica, mientras las mujeres lo hacen por una diversidad
de aspectos: mayor madurez fisica, emocional, mental, educativa y econdmica. Se piensa que
antes de esas edades no se tiene la madurez ni se han desarrollado los valores y destrezas
necesarias para cuidar hijos ni se tienen los recursos econémicos para mantenerlos. Las
mujeres, ademads, mencionaron el rechazo y el desprecio de la familia ante un embarazo
temprano. Dicen también que, al tener hijos muy jévenes, se tienen muchos hijos, con poco
espaciamiento. El grupo mas joven (15-19 aifos, ambos sexos) opinaba que era factible atrasar
el primer embarazo Unicamente cuando la pareja se comunica, llega a un acuerdo vy utiliza
métodos anticonceptivos. Ademads, las mujeres consideraron que los jévenes necesitan tener
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un mayor conocimiento sobre estos temas, porque cuando ellas crecieron, no habia nadie
que las aconsejara. Consideraban que la PF podia usarse para retrasar el primer embarazo,
primordialmente, para que la pareja se preparara antes de tener un hijo, tanto en el sentido
econdémico, como profesional y emocional. Las mujeres enfatizaron que era preferible utilizar
métodos naturales. Otros, por el contrario, opinaron que no era factible retrasar el primer
embarazo dado el machismo imperante, dado que el hombre desea verificar la fertilidad
de su esposa, con la opcion de abandonarla si no resulta encinta en un tiempo razonable.
También mencionaron creencias religiosas, segun las cuales la mujer debe tener los hijos
que Dios le manda. Las normas sociales dictan que se debe tener un hijo en el transcurso
del primer afio de la unién, a modo de evitar la desaprobacién y la critica social, ya que la
procreacion es la razén de ser del matrimonio. También se menciond que muchas parejas
sencillamente no saben cémo atrasar el embarazo. Algunos participantes, especialmente
las mujeres, opinaron que no convenia usar PF desde un inicio, pues esto incidia en dafiar la
salud de la mujer e incluso la del nifio, el cual podia llegar a nacer “con cara de pastilla” (Saenz
de Tejada, 2013).

Por medio de estudios cualitativos se sefialé que, como resultado de la modernizacién,
en Burkina Faso y Kenia se han perdido conceptos y practicas tradicionales que prolongan
los intervalos de embarazos. Estos hallazgos cualitativos podrian ayudar a explicar algunas
asociaciones en estudios cuantitativos: por ejemplo, que la asociacidn entre la educacion
superior y el nivel socioecondmico mas alto y un corto intervalo intergenésico podrian
explicarse, en parte, por la pérdida de tradiciones, ya que las mujeres mas privilegiadas
podrian estar mas aculturadas (Schultz et al., 2018).

Los investigadores que realizaron los estudios en esta revision con frecuencia sefialaron
la asociacidn entre el resultado adverso del embarazo anterior, incluido el aborto y el parto
multiple, y un corto intervalo intergenésico. En uno de ellos se sugirié que un resultado
adverso podria influir en las mujeres para que se apresurasen al préximo embarazo, sin
esperar a recuperarse completamente del Ultimo embarazo. Los primeros investigadores
sobre mortalidad infantil y fertilidad describieron este fenémeno como reemplazo: “el
reemplazo seria la respuesta a la mortalidad sufrida [ ...] Si los nifilos mueren muy pequefnos
y la madre puede tener otro hijo, se puede aproximar el mismo ciclo de vida mediante el

reemplazo”. (Pimentel et al., 2020).
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Los estudios cualitativos consideraron otros factores no examinados en los estudios
cuantitativos. Los participantes en los primeros mencionaron que la comunicacion entre
parejas y familias, la influencia de los medios locales y la sociedad, y la observacién de otras
parejas podrian influir en el espaciamiento de embarazos (Pimentel et al., 2020).
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> Como explicé una sefiora que esperaba evitar su embarazo actual: “fui a ponerme la
inyeccion, pero el centro estaba cerrado, y justo al mes siguiente quedé embarazada de
nuevo”. (El centro estd a una hora a pie de la colina, y el personal a menudo esta ausente
debido a las actividades programadas en otros lugares) (Gillespie, 2018).

> La mayoria de los estudios de esta revisién encontraron un intervalo intergenésico mas
corto entre las mujeres mas pobres. Se ha sugerido que las mujeres mas ricas tienen un mejor
acceso a la informacion, los servicios y los suministros de atencion médica vy, por lo tanto,
pueden usar métodos anticonceptivos modernos y espaciar los embarazos (Pimentel et al.,
2020).

> El personal del centro de salud actualmente estd ayudando a las familias a ver el vinculo
entre el espaciamiento de embarazos y la salud infantil, especialmente para las familias que
han sufrido la pérdida de un hijo pequefo debido a un nuevo embarazo. Una joven madre
me dijo: “Recibi la inyeccion después de que mi hijo murid, por estar delgado, debido al nuevo

Fy /4

bebé. Me la dieron el mismo dia” (Gillespie, 2018).

» Dado que una gran parte de las diferencias étnicas en el uso de los servicios de parto
institucional y los anticonceptivos modernos fue atribuible a las mujeres indigenas que no
hablan espafiol, aumentar el nimero de proveedores que hablen el idioma local podria
aumentareluso delos servicios de salud entre los pueblos indigenas. Una mejor comunicacién,
en el idioma de los usuarios, debe facilitar ofrecer informacién imparcial sobre los beneficios
de usar la atencidn biomédica, incluyendo el tratamiento de las complicaciones del embarazo
y el parto y los beneficios del espaciamiento adecuado de los hijos (Ishida et al., 2012).
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Claramente, no usar anticonceptivos, la interrupcién y la falla de los anticonceptivos son
contribuyentesimportantes alos embarazos no deseados. La mayoria de los estudios examinan
uno u otro factor (no uso o interrupcién y fracaso de los anticonceptivos), con menos atencion
a las contribuciones de ambos en el embarazo no deseado. Ademds, pocos estudios sobre el
riesgo de embarazo no deseado incluyen en los modelos el uso y el estado de interrupcién.
Se ha demostrado que las mujeres mas propensas a experimentar embarazos inoportunos
son mds jévenes, mas educadas, no estdn en unidn, tienen un intervalo intergenésico corto
o tienen un mayor numero de hijos. Lo mismo es cierto para las mujeres que experimentan
embarazos no deseados, con la excepcidén de que tienden a ser mayores y menos educadas
(Barden-O’Fallon et al., 2008).

Las mujeres mas jovenes tenian mds probabilidades de tener un intervalo intergenésico
mas corto en comparacion con las mujeres mayores. Planteamos la hipdtesis de que la edad
y la paridad estan correlacionadas y que las mujeres mayores pueden haber alcanzado el
tamano familiar deseado y estar mas interesadas en el uso de anticonceptivos en ese
momento. Sabemos por algunos analisis de datos histdricos que las mujeres mayores son
mas propensas a usar la esterilizacion para la anticoncepcion. Este método esta disponible a
aproximadamente una hora de distancia en el hospital mas cercano, lo cual también podria
explicar por qué las mujeres mayores son mas propensas a buscar anticoncepcién definitiva
(Harrison et al., 2020).

La mayoria de los estudios encontraron un intervalo intergenésico mas corto en madres
mas jovenes, quienes son generalmente mds fértiles y sexualmente mas activas. Es probable
que las mujeres muy jévenes estén en desventaja econdmica y tengan menos acceso a los
anticon-ceptivos modernos, lo que podria explicar esta asociacién, aunque la forma en que
esto se desarrolla dependera del contexto local de cada regidn. Es probable que las mujeres
mayores hayan alcanzado el tamafio familiar deseado y sean menos fértiles y, por lo tanto,
propensas a intervalos intergenésicos mas largos (Schultz et al., 2018).

La mayoria de los estudios han sefialado que las mujeres con menor escolaridad tienen
un menor intervalo intergenésico. Podria ser que las mujeres con mds educacion puedan
tomar decisiones mejor fundamentadas, tener mas autonomia y utilizar servicios de atencion
médica de mayor calidad. Sin embargo, un estudio mostro lo opuesto. Las mujeres altamente
educadas tienden a retrasar su primer embarazo y se ha pensado que ellas podrian querer
comprimir la maternidad en menos afios, observando intervalos intergenésicos mas cortos
(Pimentel et al., 2020).

Las parejas se siguen casando jovenes, aungque no tanto como antes. Una vez en union,
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se espera que la mujer deje la vida que llevaba antes (estudios, trabajo) y se dedique de lleno
a las tareas domésticas, en un principio bajo la tutela de su suegra. Se espera un embarazo
dentro del primer afio de unidén, después del cual se espera que espacie los embarazos al
menos dos afios, pues son pocas las parejas que quieren tener mas de tres hijos. Si bien en
décadas pasadas las mujeres jovenes estaban bajo la presion de tener todos los hijos que le
enviara “el destino”, ahora parece darse una sutil presién del personal de servicios de salud y
del de los programas a tener familias pequefias (Saenz de Tejada & Figueroa, 2017).

Nuestra revisidn sistematica muestra dos factores consistentemente asociados con un
corto intervalo intergenésico: lactancia materna mas corta y haber tenido una nifia en el
parto anterior. La preferencia por un hijo estd muy extendida en el norte de Africa y Asia,
donde se prefiere a los hijos varones porque ganan mas, perpetdan la linea familiar y son ellos
quienes recibirdn la herencia familiar. (Pimentel et al., 2020).

La Universidad de Colorado fundé una organizacion de servicios de salud llamada Centro
para el Desarrollo Humano (‘el Centro’) en el Trifinio, en asociacién con una agroindustria
local. El Centro apoya programas comunitarios de salud materno infantil y a través de un
programa llamado Madres Sanas ofrece atencién prenatal, parto y posparto en doce
comunidades de la region. Las mujeres son visitadas en sus hogares durante el embarazo
y el posparto por enfermeras y sus hijos reciben atencién hasta los tres afios. Actualmente
enfermeras especializadas ofrecen cuatro visitas prenatales y dos durante el postparto, con
la opcidn de visitas adicionales. La educacidn sobre la anticoncepcidn posparto se inicia en la
primera visita prenatal y continla durante todo el embarazo. Las mujeres son atendidas para
su Ultima visita materna en sus hogares alrededor de los 40 dias después del parto (Harrison
etal.,, 2019).

El componente adolescente del Programa de Salud Reproductiva ordena a las entidades del
sector publico, como el MSPAS y el IGSS, a que brinden servicios separados y especializados
a los adolescentes, incluidos los servicios para espaciar los embarazos. Ademas, la ley exige
educacion sexual “en todos los centros educativos del pais y en todos los niveles” para ayudar
a prevenir los embarazos no deseados entre los adolescentes, y estipula que las adolescentes
no pueden ser expulsadas de las escuelas debido al embarazo (Figueroa et al., 2006).
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- Resultados

Recomenda-
ciones

 En Huehuetenango, el porcentaje de madres de nifios de 0 a 23 meses que conocen al
menos dos riesgos de tener un intervalo de nacimiento de menos de 24 meses aumenté
sustancial y significativamente desde el inicio hasta la linea final en ambas areas. A pesar
de este aumento en el conocimiento, el porcentaje de mujeres no embarazadas que dijeron
haber usado un método anticonceptivo moderno no cambid. No obstante, el porcentaje de
mujeres cuyo intervalo intergenésico entre sus dos hijos mas pequefios fue igual o menor
a 24 meses disminuyd significativamente en el Area de Fase 1. Los niveles del indicador de
conocimiento del riesgo de un espaciamiento corto de la linea final para esta drea fueron
significativamente mds altos que en el Area de Fase 2 y el porcentaje de nacimientos con
un intervalo intergenésico corto fue significativamente menor en el Area de Fase 1. Estos
resultados fueron confirmados por el andlisis DID, con cambios porcentuales entre las lineas
basal y final para ambos indicadores mayores en el Area de Fase 1 que en el Area de Fase 2
(Perry et al., 2016).

> Nuestra hipétesis es que haber logrado un intervalo entre embarazos de 24 meses en
la mayoria de las mujeres de esta comunidad en el Trifinio se debe a la diligencia de las
enfermeras de Madres Sanas que, desde el 2011, han educado sobre los beneficios del
espaciamiento adecuado del embarazo. Esto refleja la eficacia de la politica de la OMS sobre
la anticoncepcion posparto para lograr un espaciamiento adecuado del embarazo, asi con
la disponibilidad de preservativos, pildoras y anticonceptivos inyectables en los servicios de
salud en la regidn (Harrison et al., 2020).

> La mayoria de los estudios sefialaron las asociaciones esperadas entre los intervalos
intergenésicos mas largos y el uso de anticonceptivos. Un estudio transversal basado en
encuestas de DHS mostré resultados opuestos y los autores sugirieron que esta asociacion
entre el intervalo de parto corto y el uso de anticonceptivos modernos podria haberse
debido al sesgo de temporalidad, de modo que las mujeres que habian tenido espaciamiento
de embarazo corto no deseado estaban mds motivadas a usar anticonceptivos modernos
(Pimentel et al., 2020).

» El gobierno debe educar mejor a todos los adolescentes, pero especialmente a los
adolescentes rurales e indigenas, sobre la importancia de una atencién de calidad durante
el periodo prenatal y el parto. Los proveedores de salud deben sensibilizarse mejor sobre las
necesidades de las adolescentes indigenas embarazadas. Ademas, los adolescentes necesitan
un mejor acceso a anticonceptivos para espaciar adecuadamente los embarazos (Figueroa et
al., 2006).

 Dado que la mayor parte de los embarazos adolescentes en Guatemala ocurre dentro de
una union, las parejas de estas madres jévenes deben participar en los esfuerzos para limitar
las consecuencias sociales y de salud de la maternidad muy temprana. Se debe proporcionar
una educacion integral sobre anticoncepcidn, habilidades de comunicacion y la importancia
del espaciamiento de los embarazos para evitar los efectos potencialmente mas dafiinos
no solo en la salud, sino también sociales y econdmicos, de tener un segundo nacimiento
durante la adolescencia (Figueroa et al., 2006).
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Se estima que 867 millones de mujeres de paises de ingresos bajos y medios desean
evitar un embarazo. En Centro América los avances en el uso de la planificacion familiar en
los ultimos 20 afios se deben en gran medida a la esterilizacién y el uso de anticonceptivos
hormonales de accidn corta, como los inyectables y los anticonceptivos orales combinados. La
anticoncepcion reversible de accién prolongada, incluidos los dispositivos intrauterinos (DIU)
y los implantes subdérmicos, ofrecen una alternativa segura y rentable que podria ayudar a
las mujeres a espaciar o limitar los nacimientos. Si bien su uso estd aumentando lentamente
en algunas naciones desarrolladas, siguen siendo poco comunes en la mayoria de los paises
de ingresos bajos y medios (Austad et al., 2018).

- Brechas La recopilacién de datos cualitativos seria Util para comprender mejor cdmo y por qué las
mujeres de mas edad pueden tener un intervalo mas largo, asi como lo contrario entre las
mujeres mas jovenes. Estas Ultimas pueden querer tener mas hijos, pero mds espaciados; esto
podria representar una brecha en el uso de anticonceptivos reversibles de accién prolongada
que debe abordarse (Harrison et al., 2020).

- Cuadros de Tabla 3 Factores asociados al espaciamiento de los nacimientos a partir de estudios
interés cualitativos (Pimentel et al., 2020, pp. 13-14)
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CUADRO 9: DEMORAR EL PRIMER EMBARAZO

- Conocimientos

- Actitudes,
creencias

Los adolescentes deben contar con la educacién, los recursos y las habilidades que
necesitan para tomar decisiones responsables e informadas, pero el 70% de los estudiantes
en América Latina no tienen acceso a una educacidn sexual integral. Esta es de suma
importancia para ayudar a los adolescentes a retrasar el inicio de las relaciones sexuales,
reducir las posibilidades de embarazo no deseado y no planificado y aumentar la edad de
la anticoncepcidn. Los adolescentes de las zonas rurales y los que pertenecen a los estratos
socioecondmicos mas bajos tienen poco acceso a una educacion de calidad, atencién médica
y los medios necesarios para ser adquirir conciencia de la carga del embarazo por el resto de
sus vidas. La poca educacién en este campo conduce a mayores posibilidades de embarazo
adolescente, lo que a su vez causa el abandono escolar, resultando en un circulo vicioso de
generaciones de madres adolescentes (Dongarwar & Salihu, 2019).

A pesar de que, en promedio, las indigenas tienen su primera relacién sexual dos afios
antes que su primera union, sus familias persisten en no orientarlas con relaciéon a su
sexualidad. Los estudios consultados coinciden que en casa no se habla del sexo. Se ha
documentado que los padres evitan hablar “de eso” y que no es inusual considerar que
cualquier conversacidon sobre sexualidad sea “sucia”, infundiendo un sentido de verglienza
sobre el tema. Las familias evitan estos temas por temor a inducir a sus hijos a relaciones
prematrimoniales y a la conviccién que del sexo se aprende sobre la marcha, una vez en
unién. Es comun que se crea que hablar con los padres sobre la sexualidad es una falta de
respeto. Dada la reticencia de sus padres, los jévenes buscan informacién de otras fuentes,
muchas de ellas poco confiables (Saenz de Tejada, 2013).

A pesar de la incompatibilidad del uso de anticonceptivos en la cultura maya, parece
haber una fuerte necesidad entre las mujeres mayas de controlar su fertilidad. En 2009,
se encontrd que el 18,8% de las mujeres sin educacidn ya tenian mas hijos que su tamafio
ideal, en comparacidn con solo el 4,5% de las mujeres con el nivel mas alto de educacién. De
hecho, al momento del estudio, el 41,7% de las mujeres indigenas casadas expresaron que
ya no deseaban tener mas hijos, y el 31% de las mujeres casadas que actualmente no usaban
anticonceptivos expresaron el deseo de posponer o evitar el embarazo. Muchos mayas
reconocen el peligro de tener hijos mas alla de su capacidad para mantenerlos de manera
adecuada. Para controlar su fertilidad, evitando al mismo tiempo el estigma asociado con los
métodos anticonceptivos modernos, muchos mayas han recurrido al método del ritmo. Sin
embargo, este método no es confiable, y la mayoria de los mayas lo usan incorrectamente
(Festa & Shirazian, 2018).

El conservadurismo social, presente en todo el pais, es imperante: la sexualidad sigue
siendo un tema tabu. Cuando se le aborda, se hace con énfasis en lo puramente bioldgico,
obvidandose la parte emotiva. Incluso lamenstruacién, en especial lamenarquia, no se siempre
se aborda abiertamente. De modo que no sorprende que la mayoria de los adolescentes
hablen del sexo y con temor y vergiienza, mostrando bastante reticencia o incomodidad,
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aungue parecen saber mas de lo que expresan. Con frecuencia persiste la idea que es el
hombre quien debe decidir si se usa algin método anticonceptivo y muchas veces éstos
exigen que la primera relacidn sea libre de proteccidn, como “prueba de amor.” (Saenz de
Tejada, 2013).

 Varios de los informantes dijeron que el hecho de que las adolescentes tengan hijos a
temprana edad las hace ser buenas mujeres, porque si no tienen hijos son estériles y no
sirven (FLASCO Guatemala, 2016).

» Enel 2006 se realizd una investigacion formativa sobre espaciamiento éptimo de embarazos
y edad del primer embarazo. Se entrevisté a jovenes de 15-19 y 20-29 afios, de ambos sexos
y provenientes de cinco de las siete regiones del pais y a proveedores de salud. Se encontré
que la actitud hacia la abstinencia sexual varia entre un género y otro: en tanto las jévenes
no le ven ninguna desventaja, los jovenes piensan que les limita canalizar su deseo sexual y
que eventualmente podria hacerles surgir inseguridad de estar con una mujer y poner en
duda su masculinidad. También hay diferencias de género en las actitudes hacia el conddn:
en tanto los varones consideran que lo pueden usar todas las personas sexualmente activas,
las mujeres piensan que son innecesarios en un contexto de fidelidad y algunas rechazaron
su uso por creencias religiosas. La percepcion de riesgo en su uso varia por género: ellos
decian que si no se usa adecuadamente la mujer puede quedar embarazada, en tanto ellas
consideraron que el riesgo es que el conddn quede dentro de sus cuerpos y les provoque la
muerte (Saenz de Tejada, 2013).

 La comunidad ejerce una fuerte presién en cuanto al uso del condén, ya sea porque lo
perciben como pecado o porque lo asocian a una falta de respeto y pérdida de la moral y de
las costumbres tradicionales. Las practicas generalizadas y colectivas de castigos, expulsiones
y de violencia ejercen un fuerte control sobre la juventud. El conddn, a pesar de ser conocido
y de amplia distribucion, es poco usado debido a tabus, la verglienza de ir a comprarlos y la
percepciéon de que reduce la sensibilidad en la relacidn sexual. Se piensa que su uso denota
infidelidad y falta de confianza, lo cual dificulta la negociacion del conddn entre las parejas.
Ademas, estd la idea que cuando la mujer se casa su cuerpo le pertenece al hombre y sus
derechos a opinar sobre el mismo se restringen (Saenz de Tejada, 2013).

 Varias participantes estaban utilizando métodos tradicionales. Una mujer, por ejemplo,

habia utilizado un método tradicional durante su primer afio de matrimonio para retrasar el

embarazo. Sin embargo, a pesar del uso exitoso de un método tradicional, la ENSMI/DHS la
se clasificaria como que tiene una necesidad insatisfecha.

e “Bueno, nosotros [mi esposo y yo] estabamos pensando que era hora de que tuviéramos
un hijo, después de un afio de estar casados. Asi uno estd un poco mds preparado
econdmicamente. O tal vez ya con las cosas necesarias. Porque cuando una ya estd
embarazada... o una simplemente se reune y queda embarazada, una no estd lista.
Entonces, estdbamos decidiendo que era mejor esperar un poco, obtener un poco de
dinero y asi [...] Al principio usamos el collar [método del ritmo]” (Khalil & Richardson,
2019).

 La mayoria de los participantes identificaron las edades de 18 a 24 afios como el momento
ideal para iniciar la maternidad. Las mujeres dijeron que a esa edad el cuerpo de una mujer ya
se ha desarrollado suficientemente, lo que hace que el parto sea mas seguro. Otra creencia
preponderante fue que retrasar la maternidad les da a las mujeres mas tiempo para madurar,
terminar sus estudios y tener sus propias profesiones e ingresos en caso de problemas
matrimoniales (Schultz et al., 2018).
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¢Hasta qué punto la maternidad temprana es vista como una parte inevitable, no sélo
de estar en unidn sino de la vida? En muchas comunidades, las uniones de adolescentes, el
embarazo y la maternidad no se perciben como limitantes o negativas. En muchas regiones
hay pocas oportunidades educativas o laborales para las mujeres, y dado que las normas
culturales guatemaltecas apoyan firmemente la maternidad temprana, las mujeres jévenes
pueden considerar que unirse y convertirse en madres sea su mejor opcién. Ademas, en
muchas comunidades indigenas y rurales, la union temprana y la maternidad son a menudo
la Unica opcidn para las jovenes, especialmente dada la falta de autonomia de las mujeres
indigenas y su creencia de que las mujeres estan predestinadas a tener un cierto nimero de
hijos (Figueroa et al., 2006).
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En un estudio de 2018 en Etiopia e India, las jovenes expresaron sentimientos de
impotencia en la negociacidn del uso de anticonceptivos debido al temor de molestar a las
parejas y suegros. En algunos casos, la presion para dar a luz llevé a los suegros y parejas
a usar la violencia contra las nifias. Temerosas del divorcio y de la verglienza que provoca,
las nifias accedieron a las presiones para dar a luz inmediatamente después del matrimonio
(Malhotra & Elnakib, 2021).
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En América Latina la mayoria de las mujeres tienen su primer hijo antes de cumplir los 20
afios, lo que refleja deficiencias generales en los servicios de salud sexual y reproductiva para
amplios sectores de estas poblaciones (Greene, 2019)

Las adolescentes centroamericanas de un nivel socioecondmico bajo tenian mas
probabilidades de haber tenido relaciones sexuales o de haber estado alguna vez en una
unién, y tenian menos probabilidades de haber usado un anticonceptivo moderno, que
las adolescentes en los grupos socioecondmicos mas altos. En Nicaragua, las adolescentes
mas pobres también tenian mas probabilidades de haber dado a luz que aquellas con un
estatus socioecondmico medio o alto. Estos hallazgos son consistentes con investigaciones
previas que demostraron la importancia del nivel educativo de las adolescentes, el estatus
socioecondémico y la edad en el inicio de uniones, actividad sexual y maternidad (Samandari
& Speizer, 2010).

La pobreza, que va de la mano con una baja escolaridad, es otro determinante importante
de la maternidad adolescente. La proporcién de mujeres de 20 a 24 afios que eran madres
adolescentes disminuye constantemente con el aumento del nivel socioeconémico. El 62%
de las mujeres mas pobres menos dieron a luz cuando eran adolescentes, en comparacién
con el 52% de las que estaban en el rango de ingresos medios y el 27% de las mas ricas.
Dado que las mujeres indigenas y rurales son especialmente propensas a ser pobres, corren
el mayor riesgo de dar a luz a una edad muy temprana (Figueroa et al., 2006).

Es importante comprender el contexto en el que se produce la maternidad temprana para
poder abordar el problema de manera efectiva. Por ejemplo, es probable que las mujeres
que dan a luz en la adolescencia sean pobres y que la maternidad temprana puede crear
mas desventajas econdmicas y sociales. Las mujeres que comienzan a tener hijos a una edad
temprana tienden a tener familias mas grandes y estas madres muy jévenes y sus hijos a
menudo no pueden salir de la pobreza (Figueroa et al., 2006).
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» En Guatemala el nimero de embarazos de adolescentes es preocupante y, en algunos
casos, se utilizacomo unindicador para dar cuenta del subregistro los matrimonios arreglados,
porque la mayoria de las veces estos matrimonios son de uniones informales. En el 2019
hubo 114,858 embarazos adolescentes entre nifias de entre 10 y 19 afios, y 99,656 desde
enero hasta principios de diciembre de 2020, segun el OSAR (Fernandez Simon, 2021).

2 En su estudio multinacional de 2013 en el sur de Asia, se encontré que las novias
infantiles tenian mas probabilidades de tener embarazos tempranos y no deseados, y menos
probabilidades de usar anticonceptivos, siendo este especialmente el caso entre aquellas
casadas antes de los 15 afios (Malhotra & Elnakib, 2021).

> La mayor parte de las mujeres en América Latina que contrajo matrimonio durante la
infancia dio a luz antes de los 18 afios, y mas de 8 de cada 10 antes de los 20 afios (UNICEF,
2017).

2 El embarazo temprano puede restringir severamente las oportunidades educativas de
las jovenes y limitar sus perspectivas de empleo. Por el contrario, dada la relacion entre
escolaridad y nivel de vida, las mujeres que retrasan su primer parto hasta después de la
adolescencia pueden ir a la escuela por mas tiempo, lo que les permite tener mas autonomia
y determinacién en su futuro y el de sus hijos (Figueroa et al., 2006).

» En Guatemala, como en gran parte del mundo en desarrollo, cuando las mujeres forman
uniones tempranas, también empiezan a tener hijos a una edad temprana. En general, el 44%
de las mujeres de 20 a 24 afios en 2002 habian tenido un bebé antes de los 20 afios; apenas
7% menos que en 1995. Sin embargo, la ya baja proporcidn de partos antes de los 15 afios se
redujo en un tercio entre 1995 y 2002, del 4% a menos del 3% (Figueroa et al., 2006).

> Desde el afio 2006 el Ministerio de Educacién tiene el mandato legal de ofrecer educacién
sexual, pero mas de la mitad de los jovenes siguen sin recibirla. Ademas, los esfuerzos de
educar a los jévenes tienden a no ser evaluados (Saenz de Tejada, 2013).

> En Gualén dijeron que debido a que no se puede mantener un fuerte control parental,
muchas adolescentes se han vuelto promiscuas, lo que ha llevado a un aumento en la
maternidad en nifias de tan solo 12 o 13 afios. Para muchas nifias, engancharse con un nuevo
migrante retornado parece ser su boleto de salida de Gualan (Moran-Taylor, 2008).
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Desde el 2004 el Population Council se ha venido realizando una intervencion para lograr
“espacios seguros” para nifias mayas de siete grupos étnicos en mas de 40 comunidades
rurales. Las nifias del programa Abriendo oportunidades se dividen por edad en cohortes (8
a 12y 13 a18)y participan en un programa de actividades especificas del ciclo de vida. Por
medio de talleres que se llevan a cabo con las nifas y sus madres se incluyen sesiones sobre
autoestima, habilidades para la vida cotidiana, desarrollo de aspiraciones y planificacion
del futuro y salud sexual y reproductiva. El programa ha tenido un efecto transformador:
“el acceso de las ninas a modelos positivos de roles en la comunidad estd aumentando, sus
fuentes de apoyo social estan creciendo, estan ganando confianza y autoestima y estan
aprendiendo nuevas habilidades”. La intervencion ha logrado que mas nifias permanezcan en
la escuela, ha aumentado su autoestima y autonomia y ha logrado retrasar la edad del primer
nacimiento: solo el 3% de las jovenes (15-19 afos) tuvieron un hijo durante el programa,
comparado con el 22% a nivel nacional (Saenz de Tejada, 2013).

Del total de nacimientos ocurridos en 2017 (383,223), el 19% fue de madres de entre 10
y 19 afos, porcentaje que se ha mantenido similar durante los ultimos 8 afios. Sin embargo,
las estadisticas indican que 2,004 nifias entre 10 y 14 afios fueron madres, es decir un 1 % del
total. El dato resulta sumamente preocupante, ya que para la legislacién de Guatemala estos
casos representan violaciones sexuales (UNFPA, 2020).

Los abusos y violaciones a las poblaciones mas jévenes también se pueden relacionar con
las uniones tempranas o infantiles. Al considerar las madres adolescentes segln su estado
civil o conyugal, se verifica que en 2017 el 88.7% de madres de 10 a 19 afios eran solteras
(65,961 del total) (UNFPA, 2020).

Para muchas jovenes guatemaltecas, en especial las del rea rural, la maternidad continta
siendo su Unica opcion de vida. A pesar de los avances en educacién, la cobertura nacional
de mujeres en el ciclo basico fue apenas del 36% y del 21% en el diversificado (UNICEF, 2019)
La falta de educacién incide en la falta de informacidn para que puedan protegerse, no sélo
de un embarazo, sino también de enfermedades de transmisién sexual y de VIH: el 23%
de los casos corresponde a jovenes entre 15 y 24 afios, y de éstos el 22% corresponde a
poblacién indigena. Las adolescentes son especialmente vulnerables: la razon hombre-mujer
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en casos de VIH entre 15-19 afios es 1:3.4 (UNICEF, 2019). La tasa de embarazo adolescente
en Guatemala se estima que es de 98 por cada mil mujeres de 15-19 afios, una cifra arriba del
promedio de América Latina y el Caribe (52/1000) (Saenz de Tejada, 2013).

llustrando claramente las expectativas culturales de que las mujeres jévenes comienzan
sus familias poco después de entrar en una unién, muy pocas adolescentes en unién practican
la anticoncepcidn antes de haber tenido un hijo: el 3% de aquellas que alun no tienen hijos
usa un método moderno, en comparacién con el 25% de los que ya han tenido uno (Figueroa
et al., 2006).

Cuando la necesidad de anticoncepcion no se satisface, inevitablemente se dan lugar a
embarazos no planificados. Aunque la mayoria de los partos de mujeres de 15 a 19 afios en
Guatemala estan planeados, una proporcion creciente es inoportuna (se desea, pero en una
fecha posterior) o no se quiere en absoluto. En general, el 29% de los nacimientos recientes
(en los ultimos cinco afios) a los de 15 a 19 afios en 2002 no fueron planificados, un aumento
del 24% reportado en 1995 (Figueroa et al., 2006).

- Brechas
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