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RESUMEN

La necesidad insatisfecha de planificacion familiar es un problema de salud publica, en
Guatemala el grupo mas afectado son las adolescentes, por lo que no se garantiza el
derecho a ejercer sus intenciones reproductivas y esto conlleva a repercusiones directas
sobre su salud. Objetivo: determinar la prevalencia de necesidad insatisfecha de
planificacion familiar en las adolescentes de 15-19 afios de los departamentos de Alta
Verapaz, Escuintla, Huehuetenango, Jalapa, Petén y San Marcos. Material y métodos: se
realizé un estudio descriptivo transversal, utilizando la base de datos de la VI Encuesta
Nacional de Salud Materno Infantii de Guatemala. Se determiné la prevalencia de
necesidad insatisfecha, caracteristicas sociodemogréficas asociadas y su relacién con el
embarazo. Resultados: las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién de estudio
identifican a la mayoria (60 %) como indigena por auto denominacion, no concluyeron la
educacion primaria (43 %), se ubican en el quintil mas bajo de riqueza (43 %), y residen en
el area rural (80 %). La tasa de prevalencia de necesidad insatisfecha de planificacion
familiar fue de 67 por cada 1000 adolescentes. Conclusiones: latasa de prevalencia total
de necesidad insatisfecha es de 67 por cada mil adolescentes, y estas tienen 6 veces mas

probabilidades de embarazo en comparacién con adolescentes con necesidad satisfecha.

Palabras clave: necesidad insatisfecha, planificacion familiar, adolescentes.



INTRODUCCION

La capacidad de las mujeres, sobre todo las adolescentes, para decidir si quieren
embarazarse y en qué momento, tiene repercusion directa en su salud, por lo que garantizar
el acceso y provision de métodos anticonceptivos es esencial para lograr su bienestar,
autonomia, y ejercer el derecho a sus intenciones reproductivas; asi como el desarrollo de

su hogar y comunidad. (8, 31)

La necesidad insatisfecha de planificacion familiar se define como, la proporcion de mujeres
que desean limitar o retrasar la maternidad, pero no estan usando ningdn método
anticonceptivo. Se incluye también en este grupo a las mujeres que estan actualmente
embarazadas o en periodo de amenorrea y el embarazo no era deseado del todo o no era

deseado en este momento. (1,2).

La necesidad insatisfecha de planificacion familiar es un problema de salud publica, ya que
las razones de no utilizar métodos anticonceptivos, a pesar de no desear un embarazo,
pueden ser sociales, culturales o politicas; estas conllevan, a no garantizan el acceso a la
anticoncepcion moderna a todos los grupos etarios, por ejemplo; la restriccion a grupos de

adolescentes. (1,4,5)

Se estima que, en 2012, en el ambito global, el nimero de mujeres que tenian necesidades
insatisfechas en relacion con los métodos anticonceptivos modernos era de 222 millones.
Y se calcula que el uso de métodos anticonceptivos en los paises en desarrollo evitaria 218
millones de embarazos no deseados (embarazos donde la mujer no deseaba embarazarse,

pero no utilizaba anticonceptivos) y 55 millones de nacimientos no planeados. (11)

En América Latina y el Caribe el 27 % de las familias mas pobres tiene necesidad
insatisfecha de planificacion familiar, 2.25 veces la necesidad de las familias con mayores
recursos. En paises como México, la evidencia indica que la necesidad insatisfecha de
anticoncepcion se concentra en mujeres adolescentes, indigenas, residentes de zonas

rurales y con un nivel de escolaridad baja. (5,11)

En Guatemala, segun la VI Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI), la
necesidad insatisfecha de planificacién familiar es mayor en las mujeres mas jovenes, lo
gue esta relacionado con el mayor deseo de espaciar los nacimientos en estas edades. El
no garantizar la provision de servicios de planificacion familiar en este grupo etario, se
refleja en el porcentaje de embarazos en adolescentes en el pais, segun el Plan Nacional

de Prevencion de Embarazos en Adolescentes (PLANEA), en el 2016, del total de
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embarazos, un 18 % correspondian a adolescentes de 15 a 19 afios y, en departamentos
como Petén, Alta Verapaz, Huehuetenango, Escuintla, Jalapa y San Marcos este porcentaje
puede llegar hasta un 30.6 %. (1, 7)

El PLANEA, entre sus indicadores de impacto, busca reducir la necesidad insatisfecha de
planificacion familiar en adolescentes, en cada uno de los departamentos priorizados para
su implementacion; sin embargo, la ENSMI unicamente publica datos a nivel de pais,

aungue si los recolecta en su base de datos. (7)

Este estudio, de tipo descriptivo transversal, determina la prevalencia de necesidad
insatisfecha de planificacion familiar en las adolescentes de 15-19 afios en los
departamentos de Alta Verapaz, Escuintla, Huehuetenango, Jalapa, Petén y San Marcos
(poblacién). Por lo que se utiliza la base de datos de la VI ENSMI, se estudia la totalidad de

la poblaciéon (n=106) y no se encuentran datos con registros incompletos.

Las caracteristicas sociodemograficas asociadas necesidad insatisfecha de planificacion
familiar son: poblacion indigena, con niveles educativos y quintiles de riqueza mas bajos, y

residencia en el area rural.

La tasa de prevalencia total de necesidad insatisfecha de planificacion familiar en

adolescentes para los departamentos evaluados es de 67 por cada mil adolescentes.

Del total de adolescentes estudiadas de 15-19 afios, de los departamentos de Alta Verapaz,
Escuintla, Huehuetenango, Jalapa; Petén y San Marcos, la tasa de prevalencia necesidad
insatisfecha de planificacion familiar es de 67 por cada 1000 adolescentes de 15-19 afios;
estas adolescentes tienen 6 veces mas probabilidades de embarazo en comparacion con

adolescentes con necesidad satisfecha de anticoncepcién

La tasa de prevalencia para espaciar es de 61 por cada 1000 adolescentes de 15-19 afios;

y la prevalencia para limitar es de 6 por cada 1000 adolescentes de 15-19 afios.



MARCO TEORICO

1.1 MODELO TEORICO

1.1.1 Causalidad

El concepto de causalidad se aplica a la vida cotidiana, pues es condicién
ineludible de la mente humana buscar relaciones entre las cosas v,
particularmente, entre las acciones y sus consecuencias, como un modo de
entender el mundo y de aprender y adaptarse a él. Es un proceso complejo
acercarse a la comprension del concepto de causalidad, en particular desde las
ciencias de la salud y, especificamente, con la perspectiva epidemioldgica. Esto
se debe a que los seres humanos son organismos complejos, y mucho mas,

cuando se observan como grupo. (13,14)

Los investigadores interesados en fendmenos causales deben adoptar una
definicibn de causalidad. Esta palabra se puede definir como un evento,
condiciéon o caracteristica que precedio a la enfermedad y sin la cual no habria
ocurrido. (15)

1.1.2 Modelo de causalidad de Kenneth Rothman

El modelo: una enfermedad dada puede ser causada por mas de un mecanismo
causal, y cada mecanismo causal implica la accién conjunta de una multitud de
causas componentes. EI Modelo de Rothman, contempla las relaciones
multicausales. Fue desarrollado en el ambito de la epidemiologia y es el mas

adaptado a los métodos estadisticos multivariantes. (15)

Define como causa todo acontecimiento, condicién o caracteristica que juega un
papel esencial en producir un efecto. Distingue entre causa componente,
suficiente y necesaria. Sus caracteristicas son: A) Ninguna de las causas
componentes es superflua. B) No exige especificidad, pues un mismo efecto
puede ser producido por distintas causas suficientes. C) Una causa componente
puede formar parte de mas de una causa suficiente para el mismo efecto. Si una
causa componente forma parte de todas las causas suficientes de un efecto se
le denomina causa necesaria. D) Una misma causa componente puede formar

parte de distintas causas suficientes de distintos efectos. E) Dos causas



componentes de una causa suficiente se considera que tienen una interaccion

bioldgica, es decir, ninguna actta por su cuenta. (15)

El grado de interaccion puede depender de otras causas componentes. En la
medicina, sin embargo, interactdan diversos 6rdenes o niveles de organizacién,
histérico, social, politico, econémico, cultural y técnico, que han permitido
sefialar un concepto de causalidad, denominado contextual. Este es mas
dindmico, no lineal, multidireccional, cambiante y heterogéneo que determina la

aparicion de los dafos a la salud. (13)

De acuerdo con Rothman una causa se define como un evento, condicién o
caracteristica antecedente que, si esta presente, cambia la probabilidad de
ocurrencia de un evento (ejemplo: enfermedad) en un momento determinado
mientras otras condiciones permanecen fijas. Si bien esta definicién puede ser
suficiente para abordar la causalidad desde la epidemiologia, el centro del
pensamiento epidemiolégico es el proceso por el cual se llega a determinar si la
relaciéon entre dos condiciones (generalmente una intervencién o exposicion y
un evento de salud-enfermedad) es causal a lo cual se le conoce como inferencia

causal. (16)

1.1.3. Caracteristicas del modelo

e Este modelo considera como “causa componente” a elementos individuales
(ejemplo: factores de riesgo) que forma un conjunto que constituye una
“causa suficiente”. (16)

¢ En este modelo, se contempla la posibilidad de que una causa componente
pueda formar parte de mas de una causa suficiente para el mismo efecto y
en el caso que de esta causa componente haga parte de todas las causas
suficientes se considera que es una “causa necesaria”. (16)

e En este modelo de inferencia causal, las causas componentes deben
definirse (y probarse). La oportunidad de intervenciéon o prevencion en este
modelo est4 fundamentada en la ausencia (o eliminacion) de, al menos, una
causa componente de la causa suficiente. De esto también deriva que el
efecto de una causa componente en una poblacién depende de la prevalencia
en la poblacién de otras causas componentes que completan, al menos, una

causa suficiente. (16)
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1.1.4 Utilidad
e La operacionalizacién estadistica de este modelo por medio de regresiones
multivariables asume que el componente aleatorio es introducido por causas
componentes no medidas que se comportan como elementos aleatorios. (16)
e En este modelo la unidad de andlisis es el mecanismo causal y no los
individuos. (16)

1.1.5 Limitaciones

e La principal limitacion de este modelo es que no incorpora de manera
especifica las relaciones entre los factores o componentes causales que es
esencial para identificar, comprender y evitar los sesgos de seleccion,

informacion y que pueden afectar la validez de las inferencias causales. (16)

1.2 MARCO CONCEPTUAL
1.2.1 Necesidad insatisfecha de planificacion familiar

Proporcion de mujeres que desean posponer su proximo embarazo por dos afios
0 mas 0 que no desean tener hijos o hijas, pero no estan utilizando un método
anticonceptivo. También se incluye, en este grupo, a las mujeres actualmente
embarazadas y cuyo embarazo no era deseado del todo o no era deseado en
este momento. También incluye a mujeres en el periodo de amenorrea cuyo
ultimo parto no fue deseado, o0 no era deseado en este momento. La necesidad
insatisfecha puede ser para espaciar o para limitar los nacimientos de forma
definitiva. (1,2)

1.2.2 Necesidad insatisfecha de planificacion familiar para espaciar

Se refiere a la proporcion de mujeres embarazadas o0 amenorreicas, cuyo
embarazo no fue planeado y mujeres fértiles, no embarazadas ni en amenorrea,

y que desea posponer un embarazo por lo menos por 2 afios o0 mas. (1,2)
1.2.3 Necesidad insatisfecha de planificacion familiar para limitar

Se refiere a la proporcion de mujeres embarazadas 0 amenorreicas, cuyo
embarazo no es deseado o no fue deseado y mujeres fértiles, no embarazadas

ni en amenorrea, y que no desean tener mas hijos/hijas. (1,2)
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1.2.4 Adolescencia

La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo
humano que se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los
10 y los 19 afios.

Para fines de este estudio se contemplaran adolescentes entre 15 y 19 afios.
(23)

1.2.5 Embarazo en la adolescencia

1.2.6

1.2.7

Embarazo que ocurre durante la adolescencia. La Encuesta Nacional de Salud
Materno Infantil considera embarazo y maternidad en adolescentes a las

mujeres entre 15y 19 afios.

Etnia

La etnia hace referencia a las practicas culturales y perspectivas que

distinguen a una determinada comunidad de personas.

Para fines de este estudio se contemplara la etnia por autoidentificaciébn como

indigenas y no indigenas. (25,26)

Educacion

Proceso intencional que pretende al perfeccionamiento del individuo como
persona y la insercion de este, en el mundo cultural y social, entendiendo al
proceso educativo como una parte activa en las sucesivas etapas de su larga y
nunca concluida formacién como individuo y como ser social. Para fines de este
estudio, se clasificara en sin educacion y educacion formal (primaria incompleta,

primaria completa, secundaria y superior). (27)

1.2.8 Quintil de riqueza

Para conocer la distribucion del ingreso al interior del pais y de las subregiones,
se utiliza el método de los Quintiles de Ingresos, que divide a la poblaciéon en

cinco grupos mas o menos iguales, esto es, cada uno representando alrededor
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del 20 % del total. El primer quintil agrupa a los mas pobres es decir los que

tienen menos ingresos y el quinto quintil a los de mayor ingreso. (28)
1.2.9 Area de residencia

Se trata de agrupaciones de las entidades singulares de poblacién con el objeto
de conseguir una reparticion de poblacion en grupos homogéneos respecto a

una serie de caracteristicas que atafien a su modo de vida.

e Zona rural: conjunto de entidades singulares de poblacién con 10.000 y
menos habitantes o las que, teniendo mas habitantes, poseen poblacién en
diseminado.

e Zona urbana: conjunto de entidades singulares de poblacién con mas de
10.000 habitantes de hecho. (52)

1.3 MARCO REFERENCIAL

1.3.1 Salud sexual y reproductiva

La salud sexual y reproductiva es el estado general de bienestar fisico, mental y
social, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los
aspectos relacionados con el sistema reproductivo, sus funciones y procesos.
(17,18)

Lleva implicito el derecho del hombre y la mujer a obtener informacion de
planificacion familiar de su eleccién, asi como a otros métodos para la regulacién
de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos, y acceso a métodos
anticonceptivos seguros, eficaces, asequibles y aceptables. También tienen
derecho a recibir servicios adecuados de atencién a la salud que permitan los
embarazos y los partos sin riesgos y den a las parejas las maximas posibilidades

de tener hijos sanos. (29)

Los temas reproductivos, en la actualidad y desde tiempos muy remotos, no solo
han preocupado a las familias, sino que empez6 por ser una preocupacion del
propio individuo como persona, quien se dio cuenta que el ejercicio de su
sexualidad, en determinadas circunstancias, generaba un embarazo en las
mujeres y el nacimiento de un nuevo individuo. La preocupacion individual, en
los dltimos tiempos, se ha transformado en una preocupacion mundial, cuando

el numero de personas en el mundo es cada vez mayor, y la reduccion de
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recursos naturales se relaciona con efectos sobre las mejores condiciones de

habitabilidad de todas las personas en el mundo. (4)

En este contexto se desarrolla el concepto moderno de la planificacion familiar
como una propuesta que debe influir no solo en mejorar la salud sexual y
reproductiva de las personas, sino también la educacion, en aliviar la pobreza,
mejorar el ambiente, y en el desarrollo econémico de las naciones. Es decir, en
un concepto amplio que debe ser tomado en cuenta por quienes tienen la
responsabilidad de dirigir los gobiernos, y que son quienes se relacionan con la
planificacion familiar desde la perspectiva de considerarla como una herramienta

basica para lograr el desarrollo de las naciones de una manera sostenible. (4)
1.3.2 Planificacién familiar

Se refiere a un esfuerzo consciente de una mujer o una pareja de limitar o
espaciar el numero de nifios o nifias por medio del uso de métodos

anticonceptivos y el tratamiento de la esterilidad. (1,20,21)

La planificacién familiar ha generado mas actividades de evaluacién que ninguna
otra clase de intervencidn social o de salud publica. Estas actividades han
resultado de un compromiso sostenido, a través de varias décadas, de
gobiernos, donadores internacionales e investigadores individuales, para
comprender los mecanismos que explican el uso de los anticonceptivos y, en
ultima instancia, la reduccién de la fecundidad. En fecha mas reciente, el interés
en el aporte de la planificacién familiar al mejoramiento de la salud materno-
infantil y su importancia como derecho humano fundamental han proporcionado

un impetu adicional para evaluar los efectos de estos programas. (22)

La capacidad de la mujer para decidir si quiere embarazarse y en qué momento
tiene una repercusion directa en su salud y bienestar. La planificacion familiar
permite espaciar los embarazos y puede posponerlos en las jévenes que tienen
mayor riesgo de morir por causa de la procreacion prematura, lo cual disminuye
la mortalidad materna. Evita los embarazos no deseados, incluidos los de
mujeres de mas edad, para quienes los riesgos ligados al embarazo son

mayores. (20)
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La planificacion familiar permite, ademas, que las mujeres decidan el nimero de
hijos que desean tener. Se ha comprobado que las mujeres que tienen mas de

cuatro hijos se enfrentan con un riesgo mayor de muerte materna. (20)

La tarea de planificacion familiar sigue inconclusa. A pesar de los grandes
avances de las ultimas décadas, mas de 120 millones de mujeres, en el &mbito
mundial, quieren evitar el embarazo, pero ni ellas ni sus parejas estan utilizando
anticoncepcion. Hay muchas razones por las que no se ha resuelto esa
necesidad: los servicios y los insumos todavia no se encuentran disponibles en
todos los contextos, o las opciones son limitadas. El miedo a la desaprobacion
social 0 a la oposicion de la pareja plantea barreras formidables. El temor a
efectos secundarios e inquietudes relacionadas con la salud frenan a mucha
gente. Otros no conocen las opciones anticonceptivas y su utilizacion. Estas

personas necesitan ayuda ahora. (30)

La Reunién Cumbre de Londres 2012 sobre planificacion familiar establecio la
meta de proveer anticonceptivos modernos a 120 millones de mujeres con
necesidades no satisfechas de anticoncepcion, para el afio 2020. La reduccién
de la alta tasa de discontinuacién de anticonceptivos mediante la facilitacion de

cambio de método jugara un rol critico en el logro de esa meta. (12)
1.3.3 Demanda de planificacion familiar

Se refiere al deseo o motivacién de las mujeres o parejas de controlar la futura
fecundidad, se divide en dos componentes: demanda de limitacion y de

espaciamiento. (22)

En la demanda de planificacion familiar influye, directamente, la oferta
(potencial) de hijos; es decir, el nimero de hijos sobrevivientes que una mujer o
pareja tendrian en ausencia de regulacion de la fecundidad especifica por la
paridad (Bongaarts y Menken, 1983; Knodel,1983) y la demanda de hijos de una

mujer o pareja. (22)

La demanda de planificacion familiar puede dividirse en dos componentes:
demanda de limitacion y demanda de espaciamiento. Se dice que las mujeres o
parejas que desean poner fin a su procreacion tienen una demanda de limitacion,

mientras que quienes desean posponer nacimientos futuros (pero no poner fin a
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la procreacion) tienen una demanda de espaciamiento. Puesto que los servicios
y métodos anticonceptivos requeridos por las clientes que desean limitar, en
contraposicion a espaciar, futuros nacimientos son diferentes, las medidas de la
demanda de limitacion y de espaciamiento proporcionan informacion valiosa
sobre las necesidades programéticas actuales y futuras, proyectadas en

términos de la combinacion de servicios y métodos anticonceptivos. (22)
1.3.4 Demanda total de planificacién familiar

La demanda total de servicios de planificacion familiar se refiere a las mujeres
gue tienen una necesidad satisfecha como aquellas que tiene una necesidad

insatisfecha de planificacion familiar. (1)

Segun Westoff y Ochoa la demanda total de planificacion familiar consiste en la
suma de la demanda de limitacibn mas la demanda de espaciamiento y, por
tanto, proporciona una base para estimar el nimero total de clientes que habrian
sido atendidas si todas las mujeres que, actualmente, desean evitar embarazos
adicionales o espaciar sus proximos embarazos buscasen servicios de

planificacion familiar. (22)
1.3.5 Necesidad Satisfecha de planificacion familiar

Se considera que una mujer que esta actualmente usando un método
anticonceptivo tiene una necesidad satisfecha de planificacion familiar. La
proporcion de la demanda total de planificacion familiar se crea en un momento

gue se satisface mediante el uso actual de anticonceptivos. (1,22)

Este indicador relaciona el uso actual de anticonceptivos o “demanda satisfecha”
con la demanda total de planificacion familiar, es decir, con la poblaciéon de
mujeres sometidas a riesgo de embarazo y que han manifestado su deseo de
limitar su futura fecundidad. Por tanto, el indicador proporciona una medida mas
especifica del éxito del programa en lo que respecta a satisfacer la demanda

existente de servicios que la tasa de prevalencia anticonceptiva. (22)
1.3.6 Necesidad insatisfecha de planificacion familiar

La necesidad insatisfecha de planificacion familiar es igual al nUmero de mujeres
en edad reproductiva que estdn casadas o0 en una union y que tienen una

necesidad insatisfecha de planificaciéon familiar (consiste en 2 grupos de
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mujeres, las que tienen una necesidad no satisfecha de limitacion y las que
tienen una necesidad no satisfecha de espaciamiento), dividida el nUmero total
de mujeres en edad reproductiva que estan casadas o en unién. Se les excluye

del célculo del indicador: (22,3)

e Las mujeres, actualmente embarazadas o amenorreicas, que utilizaban la
anticoncepcion al concebir el embarazo con el hijo actual o ultimo (se
considera que estas mujeres no necesitan servicios anticonceptivos ya que
la necesidad previa se atendié con el uso anticonceptivo, aunque,
aparentemente, necesitarian un método mas eficaz).

e Las mujeres, actualmente embarazadas o amenorreicas, que declararon que
su embarazo fue deliberado.

o Las mujeres fértiles que desean tener su siguiente hijo dentro de los dos

proximos afos. (22,3)
1.3.7 Necesidad insatisfecha de planificacién familiar en adolescentes

La capacidad de la mujer para decidir si quiere embarazarse y en qué momento,
tiene una repercusion directa en su salud y bienestar. Por ello, el acceso a
métodos anticonceptivos es esencial para lograr su bienestar y autonomia, asi

como la salud y el desarrollo de su hogar y su comunidad. (31)

Debido a la importancia del ejercicio de este derecho fundamental, una de las
metas del Objetivo 3 de Desarrollo Sostenible, “Garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las edades”, propone lo siguiente:
“para 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y
reproductiva, incluidos los de planificacion de la familia, informacién y educacion,
y la integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los programas

nacionales”. (11,32)

Este indicador proporciona informacion sobre la dimensién de un subgrupo de
poblacion sumamente importante para la gestion de los programas de
planificacion familiar: las mujeres sometidas a riesgo de embarazo con una
necesidad aparente de servicios de planificacion familiar tomando como base su
deseo expresado de limitar o espaciar futuros nacimientos, pero que no utilizan

la anticoncepcion. Se dice que dichas mujeres tienen una “demanda no
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satisfecha” o “necesidad no satisfecha” de planificacion familiar y son el objetivo

principal légico de las actividades de mercadeo/captacion del programa. (22)

El indicador puede interpretarse también como el nimero de clientes adicionales
gue estarian utilizando la anticoncepcién (por encima del nimero de usuarias
actuales) si todas las mujeres sometidas a riesgo de embarazo que desean

poner fin a su reproduccién o posponerla adoptasen la anticoncepcion. (22)
1.3.7.1 Criterios de elegibilidad médica de anticoncepcidon en adolescentes

Las personas adolescentes pueden utilizar cualquier método anticonceptivo de
manera segura. La edad no es una razén médica para negar a los adolescentes
algin método anticonceptivo. A menudo, las jovenes toleran los efectos
secundarios peor que las mujeres de mas edad. Sin embargo, si reciben
asesoramiento sabran qué es lo que pueden esperar y es menos probable que

dejen de utilizar los métodos anticonceptivos. (30)

Segun los criterios médicos de elegibilidad para adolescentes de la Organizacion
Mundial de la Salud; los anticonceptivos hormonales combinados,
anticonceptivos orales con progestageno solo, implantes de Levonorgestrel y
Etonogestrel, se clasifican en categoria 1; mientras que los anticonceptivos
inyectables con progestageno solo, dispositivo intrauterino liberador de

Levonorgestrel y dispositivo intrauterino con cobre, categoria 2. (30)

La categoria 1 hace referencia que se puede utilizar el método en cualquier
circunstancia, y la categoria 2, en general usar el método. Se debe tener cautela
en el uso de Acetato de Medroxiprogesterona en adolescentes menores de 18
afos, por su efecto en el metabolismo éseo. Por ello, se sugiere la medicién de

la densidad mineral ésea, luego de tres afios de uso consecutivo. (30,53)
1.3.7.2 Comportamiento

e En el ambito global

Se estima que, en 2012, en el ambito global, el nUmero de mujeres que
tenian necesidades insatisfechas en relacion con los métodos
anticonceptivos modernos era de 222 millones. Ademas, se calcula que

el uso de métodos anticonceptivos en los paises en desarrollo evitaria
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218 millones de embarazos no deseados (embarazos donde la mujer no
deseaba embarazarse, pero no utilizaba anticonceptivos) y 55 millones
de nacimientos no planeados (embarazos donde las mujeres hubieran

preferido posponer por lo menos dos afios el embarazo). (11)

En el mundo, la proporciébn de mujeres casadas con esta necesidad
insatisfecha pasé de 19 % a 17 % en la década de 1990. Sin embargo,
el numero de mujeres con necesidad insatisfecha ha permanecido casi
constante debido al crecimiento de la poblacion. En la mayor parte de
los 33 paises donde se han realizado Encuestas Demograficas y de
Salud -EDS- en mas de una ocasion, se observé un descenso durante
la década de 1990 en el porcentaje de mujeres con necesidad

insatisfecha, gracias a un mayor uso de la planificacién familiar. (33)
En el ambito nivel regional

En América Latina y el Caribe el 27 % de las familias més pobres tiene
necesidad insatisfecha de planificacion familiar, 2.25 veces la necesidad
de las familias con mayores recursos. El porcentaje mas elevado de
necesidad insatisfecha de planificacion familiar en mujeres casadas o
unidas se presenta en Haiti (39.8 en 2000), seguido por Guatemala (23.1
en 1998-99) y Bolivia (22.7 en 2003) mayores al 12 por ciento de la regién
en 2005. (5)

Estudios sobre la demanda insatisfecha de la anticoncepcion en
adolescentes mexicanas, realizados entre 1987 y 2009, han sefialado un
descenso al respecto, en contraste con la disminucion observada entre
mujeres adultas, a pesar de que la cobertura anticonceptiva ha
aumentado. La evidencia indica, también que la demanda insatisfecha de
anticoncepcion en México se concentra en mujeres jévenes, hablantes
de lenguas indigenas, residentes de zonas rurales, mujeres con un nivel

de escolaridad bajo y residentes en zonas de muy alta marginacion. (11)

Las necesidades no atendidas en materia de anticoncepcion dentro del
grupo de mujeres de 15-19 afios sexualmente activas variaron de 23.7 %
(IC95 % 15.8-31.5) en 1987 a 21.5 % (IC95 % 19.3-23.7) en 2009. Es

decir, la cuarta parte de las adolescentes sexualmente activas no cubre
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sus necesidades en anticoncepciéon. El descenso insuficiente de las
necesidades insatisfechas de anticoncepciébn entre adolescentes,
reflejado en las cifras alarmantes de embarazo en edades tempranas,
implica que los derechos sexuales y reproductivos de las adolescentes
mexicanas no se estan respetando. Cuando las adolescentes cuentan
con la informacion y los recursos necesarios para ejercer sus derechos,
pueden decidir cuando tener hijos, y ellas mismas suelen posponer el

embarazo, tener menos hijos y terminar méas afios de estudio. (11)

En Colombia, los departamentos con mas altos niveles de necesidad
insatisfecha de anticonceptivos se encuentran en las regiones con
mayores porcentajes de poblacion indigena; mientras que en el total del
pais la necesidad insatisfecha es del 7 %. Este valor se acerca al 20 %
en los departamentos de Vaupés, Amazonas y Guainia pertenecientes a
la region de la Orinoquia y Amazonia, en La Guajira perteneciente a la
Region Caribe y en el Choc6 del Litoral Pacifico. Estos departamentos
presentan, a su vez, las mayores dificultades tanto geograficas como de
infraestructura para el acceso a servicios de salud y, de acuerdo con la

informacion del Censo 2005, los mayores niveles de pobreza. (31)

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud -ENDS- 2017, en Colombia, hay una importante brecha en la
necesidad insatisfecha de anticonceptivos entre mujeres con el nivel mas
bajo de riqueza (11 %) y mujeres con el nivel mas alto (5 %); entre
mujeres con menor nivel de educacién (13 %) y mujeres con mayor nivel

de educacion (5 %) y entre jévenes (20 %) y mayores (6 %). (31)

En Panamia, el 26.9 % de las mujeres casadas o unidas y no
embarazadas tienen necesidad insatisfecha de planificacion para
espaciar (7.2 %) y para limitar (19.8 %) mayor en areas indigenas (70.4
%) que en &reas urbanas (24.2 %) y rurales (24.1 %). En las provincias y
comarcas, el mayor porcentaje de necesidades insatisfechas se observa
en la Comarca Ngéabe-Buglé (75.2 %), la Provincia de Bocas del Toro
(47.2 %) y la Comarca Embera (45.2 %), mientras que el menor en la
Provincia de Herrera (11.3 %). La situacién de desventaja en que se

encuentran las poblaciones originarias de Panamd, hace de este un
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grupo prioritario para el desarrollo de programas adecuados y para el
estudio de los factores sociales y econdmicos que la ponen en esta

situacion, en cumplimiento de objetivos internacionales. (5)

En estas comarcas, prevalece un sistema patriarcal, la transicién de la
fecundidad es incipiente y los servicios de salud son poco accesibles. Se
desconoce cudles son los determinantes de las NIPF en las comarcas
Ngabe-Buglé y Embera, la informacién disponible es descriptiva,

orientada a presentar los niveles y no las causas del problema. (5)
A nivel local

Segun la ENSMI 2014-2015 de Guatemala el 14 por ciento de las mujeres
actualmente casadas o unidas tienen una necesidad insatisfecha de
planificacion familiar: 8 % para espaciar y 6 % para limitar los nacimientos
de forma definitiva. De este mismo grupo de mujeres, 61 % esta usando
un método anticonceptivo. Por lo tanto, la demanda total de planificacion
familiar en el pais es de 75 %, lo que implica que 81 % de esa demanda
total es satisfecha con cualquier método y 65 % con métodos modernos.
Estas cifras muestran entonces que una de cada 3 mujeres (35 por
ciento) no tiene satisfecha su demanda de métodos anticonceptivos con

un método moderno. (1)

La necesidad insatisfecha es mayor en las mujeres mas jovenes, lo que
esta relacionado con el mayor deseo de espaciar los nacimientos en
estas edades. Es también mayor en las mujeres indigenas, y en aquellas
de los quintiles y niveles de educacion méas bajos. Son también estos
grupos poblacionales donde el porcentaje de la demanda total satisfecha

con métodos modernos es mas bajo. (1)

Existen diferencias importantes por departamento: los departamentos
con mayor demanda insatisfecha total de 17 % o mayor son Baja
Verapaz, Jalapa (17 %), Alta Verapaz, Chiquimula y San Marcos (18 %),
Quiché (19 %), Huehuetenango (20 %) y Totonicapan (22 %). Al otro
extremo, con mas baja necesidad insatisfecha se encuentran Escuintla
(7 %), Santa Rosa (8 %), El Progreso (9 %), Guatemala y Suchitepéquez
(10 %). (1)
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1.3.7.3 Caracteristicas sociodemogréficas

Para reducir las consecuencias en la salud publica de los nacimientos no
deseados, los responsables de desarrollar politicas y programas de
planificacion familiar deben conocer las razones por las cuales, algunas
mujeres que viven en pareja no usan anticonceptivos, aunque no quieran

mas hijos 0 deseen posponer sus hacimientos. (5)

Las mujeres que no conocen anticonceptivos, con mas hijos vivos y que
participan en menos decisiones del hogar tienen mayor probabilidad de tener
necesidad insatisfecha de limitar y total; mientras que las mas jovenes, sin
contacto con instalaciones de salud, y sin conocimiento de métodos
anticonceptivos, tienen mayor probabilidad de tener necesidad insatisfecha

para espaciar. (5)

Otras razones descritas son la edad a la primera uniéon, nimero de hijos
vivos, lugar de residencia, acceso geografico, educacion, trabajo de la mujer,
conocimiento sobre planificacién familiar y de lugares donde obtenerlos
ademas de la visita de trabajadores de planificacion familiar. También es
afectada por la baja autonomia de la mujer, el estatus econémico del hogar,
el temor a efectos adversos, la desaprobacion familiar. La falta de
conocimiento sobre métodos o el lugar donde obtenerlos es una razén

importante pero poco comun a mayor nivel de desarrollo. (5)
e Edad

La poblacion adolescente es especialmente considerada de gran
importancia en el estudio de la salud sexual y reproductiva, pues se
instituye socialmente como la etapa del ciclo vital de inicio de relaciones
mas abiertas, como hecho radical vivencial, en correspondencia con los
cambios fisicos y mentales. Relaciones mas abiertas en sociedades mas
plurales e incluyentes pero que, al mismo tiempo, contrastan con la baja
consistencia en el conocimiento e informacion de los adolescentes sobre
los procesos y riesgos sexuales y reproductivos, la asimetria de edad en
las relaciones sexuales donde las adolescentes son mucho mas jovenes

gue sus parejas masculinas, el uso de métodos anticonceptivos y
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barreras de proteccion contra embarazos a temprana edad, interrupcion

de embarazos y enfermedades de trasmision sexual. (19)

La adolescencia, como la juventud, son palabras de uso diverso en la
sociedad y suelen generar mayor discusion que consenso. Sin embargo,
han producido en las sociedades contemporaneas un lugar comun para
la investigacion del comportamiento sexual y reproductivo, hecho
trascendental puesto que los propios jovenes y sus entornos familiares y
culturales cercanos, asumen hoy la “naturalidad” y la normalidad del

inicio de la sexualidad a temprana edad. (19)

Estudios en &reas en desarrollo demuestran que la necesidad
insatisfecha de planificacién familiar se relaciona con factores como
edad. La necesidad insatisfecha es mayor en las mujeres mas jévenes,
lo que esta relacionado con el mayor deseo de espaciar los nacimientos

en estas edades. (1,5)

Las intervenciones en salud sexual durante la adolescencia tienen como
objetivo, tanto reducir las consecuencias adversas del comportamiento
sexual, como mejorar la calidad de las relaciones sexuales de los jévenes

para su vida actual y también para su vida adulta. (24)

Los problemas sociales y de salud asociados al embarazo en
adolescentes y en general sobre la salud sexual y reproductiva de este
grupo poblacional, ponen de manifiesto el contradictorio escenario de
desarrollo y la fragilidad de la autonomia en las decisiones de las
adolescentes. Esto se debe a que, siendo un grupo con alta informacién
y disposicion de medios de prevencion de los problemas sefialados
alrededor del inicio de la sexualidad, también es un grupo social
altamente vulnerable por la baja educacién de calidad sobre salud sexual
y reproductiva y la ausencia de politicas publicas eficaces que impacten
positivamente los modelos de crianza y el acceso a los medios idoneos

para enfrentar las dificultades en esta etapa del ciclo vital. (19)

Las situaciones de cambio y de ruptura respecto a la salud sexual y

reproductiva en la poblacién adolescente estan matizadas por los
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antecedentes individuales y familiares y el tipo de socializacién y
educacién que conforman el contexto social en que los comportamientos
son valorados socialmente, por ejemplo, el embarazo a temprana edad
es considerado un grave problema de salud publica y un fenémeno social
gue debe ser contenido desde el enfoque preventivo de la salud y la

educacion. (19)
Nivel socioeconémico

Las investigaciones indican que las tasas de mortalidad son mayores
para los pobres que para los ricos en todas las edades. Esta diferencia

es particularmente elevada en la lactancia y la nifiez. (34)

En Guatemala para 2014, el 59.3 % de la poblacion se encontraba en
pobreza, es decir, mas de la mitad de la poblacion tenia un consumo por
debajo de Q10,218 al afio. Casi cuatro de cada cinco personas indigenas
se encontraban en pobreza. Al comparar los niveles de pobreza con la
poblacién no indigena, se evidencia que la pobreza en la poblacién
indigena era 1.7 veces mayor que en la poblacién no indigena. El 68.2 %
de los menores de 18 afios habitaban en hogares pobres. Al desagregar
por rangos de edad, se obtiene que el 70.2 % de los nifios menores de
10 afios se encontraban en pobreza. Mientas que para los nifios-

adolescentes entre 10 y 17 afios, la pobreza era de 65.9 %. (35)

El riesgo de tener embarazos no planeados es mayor en mujeres pobres.
La necesidad insatisfecha de planificacion familiar disminuye en la
mayoria de los paises, pero, permanece elevada en regiones pobres.
Segun la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2014-2015, las
mujeres en los quintiles de rigueza mas bajos presentan una mayor

necesidad insatisfecha de planificacién familiar. (1,5)

Nivel educativo

La situacion educacional tiene una repercusion no solo en cuanto a los
limites que impone al acceso equitativo al mercado del trabajo y la
perpetuacion de la pobreza, sino también en términos de sus

consecuencias para la salud. Los estudios revelan que la educacién de
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la madre es un factor importante en la asistencia sanitaria de la familia

(nacimientos en un centro de salud, controles médicos, etc.) (34)

Segun la ENCOVI, en Guatemala el 79.1 % de la poblacién mayor de 15
afios sabe leer y escribir, sin embargo, es importante desagregar esa
informacion por etnia, sexo y por rangos de edad. Se observa que, en
términos generales, las personas no indigenas registran porcentajes mas
altos de alfabetismo y los hombres registran mayor alfabetizacién que las
mujeres. Es conveniente indicar que los procesos de alfabetizacion y
educacion en los jévenes han dado resultados positivos, ya que al
analizar al rango de poblacion comprendida entre 15 a 24 afios, se

registra un incremento significativo en la alfabetizacion. (36,37)

Los departamentos que registran las mayores tasas de analfabetismo

son Quiché, Alta Verapaz y Huehuetenango. (36)

El riesgo de tener embarazos no planeados es mayor en mujeres sin
educacién formal. (5) Segun la Encuesta Nacional de Salud Materno
Infantil 2014-2015, las mujeres con niveles de educacion méas bajos

presentan una mayor necesidad insatisfecha de planificaciéon familiar. (1)
Aspectos socioculturales

Sobre los grupos vulnerables y marginados de la sociedad recae una
proporciéon desmedida de problemas de salud. Muchas disparidades de
salud tienen sus raices en las desigualdades estructurales sociales
basicas, intimamente relacionadas con el racismo y otras formas de
discriminacion en la sociedad. La mortalidad y la salud en general se
apartan rara vez de la economiay las relaciones sociales, lo cual lleva a
la conclusion de que para eliminar las diferencias en los resultados de
salud se deben abordar las desigualdades sociales subyacentes que las

producen como corolario directo. (34)

El respeto de los derechos humanos se distingue y caracteriza por el
principio de la ausencia de discriminaciébn. La responsabilidad
gubernamental relacionada con evitar la discriminacion incluye asegurar

la igualdad de proteccién y de oportunidades de conformidad con la ley,
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y el goce efectivo de derechos como el de la salud publica, la atencién
médica, el seguro y los servicios sociales. (34)

La Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las formas de
Discriminacion Racial obliga a los Estados parte de esta a prohibir y
eliminar la discriminacién racial en todas sus formas y a garantizar el
derecho de todas las personas, sin distinciones de raza, color de la piel
u origen nacional o étnico, y la igualdad ante la ley, en particular en lo

gue hace al disfrute de esos derechos. (34)

Las investigaciones han demostrado que las desigualdades en salud y
asistencia sanitaria de los grupos étnicos y raciales son obvias y que, de
las explicaciones de dichas desigualdades, el racismo es la mas
preocupante. Por consiguiente, se ha sugerido que se preste atencién a
los factores de género, ascendencia y grupo étnico, estado
socioecondmico, discapacidad, orientacién sexual y condiciones de vida
en medios rurales que influyen en los resultados de salud. Asimismo, que
se preste atencién a los efectos de salud que las instituciones, las leyes,
las politicas y los programas pueden tener en los grupos étnicos y

raciales. (34)

En Guatemala, se registra que la mayoria de poblacion es
autodenominada no indigena, pero existe unarelacién de 66.7 indigenas,
por cada 100 habitantes no indigenas. Los departamentos con menor
presencia de poblacién indigena son Jalapa, Zacapa y El Progreso. Por
su parte, los departamentos con mayor poblacién indigena son

Totonicapan, Solola y Alta Verapaz. (36)

El riesgo de tener embarazos no planeados es mayor en mujeres que
viven en el area rural comparado con mujeres que residen en areas
urbanas. Cuando se asocia la deficiente calidad de los servicios,
representan factores particularmente importantes para ciertos grupos de

mujeres (rurales e indigenas, sobre todo). (5,10)

En Guatemala segun la ENSMI 2014-2015 Existen diferencias
importantes por departamento: los departamentos con mayor demanda

insatisfecha total de 17 % o mayor son Baja Verapaz, Jalapa (17 %), Alta
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Verapaz, Chiquimula y San Marcos (18 %), Quiché (19 %),
Huehuetenango (20 %) y Totonicapan (22 %). Al otro extremo, con mas
baja necesidad insatisfecha se encuentran Escuintla (7 %), Santa Rosa
(8 %), El Progreso (9 %), Guatemala y Suchitepéquez (10 %). (1)

La poblacion de Guatemala es eminentemente rural, la relacion de
urbanidad corresponde a la razén entre la poblacion que vive en areas
urbanas con respecto a la que reside en areas rurales. En Guatemala, se
estima una relacion de urbanidad de 94.1. Significa que, por cada 100
personas que viven en el area rural, 94 viven en el area urbana. Los
departamentos con mayor indice de urbanidad son Guatemala y
Sacatepéquez. Los departamentos de Alta Verapaz, Chiquimula y San

Marcos son eminentemente rurales. (36)

Diversas encuestas realizadas en distintos paises proporcionan algunas
indicaciones sobre las razones que subyacen a la necesidad insatisfecha
de planificacion familiar. La falta de conocimientos sobre los
anticonceptivos es una de ellas, si bien en los Ultimos afios se menciona
menos frecuentemente que antes. En cambio, contribuye mas el
conocimiento deficiente de cémo utilizar un método determinado
(especialmente los anticonceptivos orales), resultado de la ausencia total
de asesoramiento (esto sucede, por ejemplo, cuando se adquieren los
anticonceptivos en la farmacia y no se accede a una consulta con una
persona cualificada) o de un asesoramiento deficiente. Este

desconocimiento hace que el fracaso de los métodos sea frecuente. (10)

1.3.8 Poblacién Adolescente

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de

la Salud (OPS) establecen que los jovenes entre 10 y 24 afios representan 25

% de la poblacion. Se estima que cuatro de cada cinco pertenecen a los paises

menos desarrollados. (39)

Acceso de la poblacion adolescentes a servicios de salud

reproductiva

En muchos paises, la poblacion adolescente no tiene acceso adecuado

a la informacién y a los servicios de anticoncepcion necesarios para

27



proteger su salud y sus derechos sexuales y reproductivos. Es imperioso
implementar programas que satisfagan las necesidades de
anticoncepcion de las y los adolescentes y que eliminen las barreras para

acceder a los servicios. (21)

En general, las y los adolescentes son elegibles para usar los mismos
métodos anticonceptivos que las personas adultas y deben tener acceso
a una variedad de opciones de estos métodos. La edad en si no
constituye una razén médica para negar cualquier método a las y los
adolescentes. Aunque se han expresado algunas preocupaciones
relacionadas con el uso de ciertos métodos anticonceptivos por parte de
adolescentes (p. €j., el uso de anticonceptivos inyectables con
progestageno solo por menores de 18 afios). Se deben sopesar estas
preocupaciones y las posibles ventajas de evitar un embarazo no
deseado. (21)

1.3.9 Embarazo y maternidad en adolescentes

El embarazo no intencionado (tanto el no planificado como el no deseado) en
adolescentes es un problema de salud publica comin en todo el mundo. Los
embarazos repetidos en este grupo también ocurren con frecuencia y estan
relacionados con mayores riesgos de resultados adversos para madres
adolescentes y sus bebés. Las muertes relativas al embarazo y al parto
representan la causa nimero uno de muerte en mujeres de 15 a 19 afios en todo

el mundo, con casi 70 000 muertes anuales. (40)

Al menos 2 millones mas de mujeres jovenes, como consecuencia del embarazo
y el parto, desarrollan una enfermedad crénica o una discapacidad, que puede
hacerles padecer sufrimiento de por vida, vergiienza o abandono. Las mujeres
primerizas mas jovenes, fisicamente inmaduras y, a menudo, con pocos
recursos, tienen el mayor riesgo. Ademas, cada afio, 2,2 a 4 millones de
adolescentes recurren a un aborto no seguro. El noventa por ciento de las
muertes maternas ocurre en lugares en vias de desarrollo, y la mayoria (un

abrumador 74 %) se puede prevenir. (40)
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1.3.9.1 Comportamiento

En el &mbito mundial

Segun la organizacion Save the Children, cada afio, nacen 13 millones
de nifios de mujeres menores de 20 afios en todo el mundo, més del 90
% (11,7 millones) en los paises denominados en desarrollo y en los

paises desarrollados el restante 10 % (1,3 millones). (6)

La mayor tasa de embarazos de adolescentes en el mundo esta en el
Africa subsahariana, donde las mujeres tienden a casarse a una edad
temprana. En Niger, por ejemplo, el 87 % de las mujeres encuestadas

estaban casadas y el 53 % habia parido antes de los 18 afios. (6)

En paises considerados en vias de desarrollo o subdesarrollados, y en
particular en ciertas culturas, el embarazo adolescente se produce,
generalmente, dentro del matrimonio y no implica un estigma social. La
percepcién social del embarazo adolescente varia de unas sociedades a
otras e implica un debate profundo sobre aspectos del comportamiento,

tanto biol6gicos como culturales relacionados con el embarazo. (6)

En el ambito regional

Durante los dltimos 40 afos, y hasta 2009, los niveles de fecundidad
adolescente en México, al igual que la fecundidad general, habian
seguido una tendencia descendente. Sin embargo, entre 2009 y 2014 la
tasa de fecundidad adolescente increment6 de 71 a 77 nacimientos por
cada 1000 adolescentes de 15 a 19 afios. Esto se tradujo en un aumento
en el porcentaje de nacimientos entre madres adolescentes, de 17.1 %
en el afio 2000 a 19.2 % en 2014.2. Datos recientes indican que 20.5 %
de las adolescentes de entre 12 y 19 afios de edad en México han
iniciado su vida sexual. De ellas, el 36.8 % no utilizaron métodos
anticonceptivos en la dltima relacion sexual y més de la mitad

experimentan un embarazo antes de completar los 20 afios. (11)

El embarazo en mujeres de menos de 19 afios es frecuente en la region.

Encuestas recientes sefialan que el 14 % de las gestaciones en Bolivia,
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en 1998, fueron de adolescentes; el 19 % en Colombia en 2000; el 27 %
en Nicaragua en 1998 y el 17 % en Paraguay, en 1990. (10)

Otra manera de apreciar la magnitud del problema es calcular la
proporcion de menores de 19 afios que estdn embarazadas o ya han
tenido, por lo menos, un hijo cuando se realiza una encuesta. Esta
categoria (adolescentes embarazadas o con un hijo o0 mas) represento
un 44 % en Bolivia en 1994; un 39 % en Colombia en 1995y un 41 % en
Paraguay en 1996. (10)

En México, el 15.2 % de las menores de 20 afios ya tuvo su primer hijo.
Esta alta frecuencia de embarazos en adolescentes se asocia,
obviamente, con un inicio temprano de la vida sexual. En México, por
ejemplo, el 11 % de las adolescentes de la cohorte 1965-1969 inicié su
vida sexual activa antes de los 16 afios. Esta fraccion era de casi el doble
entre las jévenes de areas rurales y cinco veces mayor en las mujeres

sin instruccion, en comparacion con las que concluyeron la primaria. (10)

e En el &mbito local
Segun la Encuesta de Salud Materno Infantil 2014-2015 en Guatemala,
una de cada cinco mujeres de 15 a 19 afios ha tenido hijos o ha estado
embarazada. Del total de mujeres adolescentes que alguna vez ha
estado embarazada (21 %), el 16 % son mujeres que ya han sido madres
y el 5 % estan embarazadas, actualmente (MSPAS, INE, ICF, 2017). (7)

1.3.9.2 Caracteristicas demogréficas

Respecto a la salud sexual y reproductiva, es frecuente que, en la
adolescencia, las relaciones sean de corta duracion y con multiples parejas.
El uso de métodos de planificacién familiar y prevencion de enfermedades
de transmisién sexual es inadecuado, por lo que las infecciones por
Chlamydia trachomatis, gonorrea, sifilis, virus de papiloma humano y virus
de inmunodeficiencia humana son mas frecuentes. Los jévenes de 15 a 24
afos contribuyen con 40 % de los casos nuevos de infeccion por VIH entre

la poblacién adulta. (39)
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Nivel socioeconémico

La prosperidad econémica de un individuo o familia es afectada
directamente por las politicas econémicas y en particular por los efectos
sobre el nivel de los precios, asi como por la disponibilidad de empleo y
el nivel de ingreso. Diversas investigaciones realizadas en el mundo
demuestran la fuerte correlacion entre la pobreza y los altos indices de
fecundidad en adolescentes. (41-43)

Entonces, en contextos de pobreza, el embarazo adolescente es un
fendmeno recurrente. Su origen esta en una multiplicidad de factores
sociales y culturales, pero su vinculo mas directo lo establece con la falta
de educacion y, en especial, con la falta de uso de anticonceptivos. (44)
En un estudio de casos y controles realizado en Orellana, Ecuador, se
sefiala que el bajo estatus socioeconémico aumenta la probabilidad de
embarazo adolescente. Otro estudio realizado muestra que tener
ingresos medios por encima de la medida nacional reduce en un 10 % la
probabilidad de contraer embarazo. Esto puede explicarse, en el sentido
gue las adolescentes ven en su pareja una opcion econémica para salir
de la escasez que viven en sus familias. (45)

Nivel educativo

La falta de educacion sdlida con respecto a la vida sexual y reproductiva,
desde los primeros afios de la escuela o desde otros ambitos en la
comunidad, es una de las causas que influyen en el inicio temprano e
irresponsable de la vida sexual, con el frecuente resultado de un
embarazo no planeado ni deseado en ese momento. Estas son jévenes
que, en cantidad considerable, acuden a los hospitales publicos para dar
a luz o para solicitar atencién debido a un aborto. Por lo que el embarazo
adolescente se ha vinculado a mdltiples determinantes sociales como

bajo nivel de escolaridad y ausencia de proyecto de vida. (46,47)

Por otro lado, las implicaciones sociales del embarazo en la adolescencia
se reflejan en el abandono escolar con lo cual se retrasan o suspenden

los procesos de formacion basica y limitando a futuro las posibilidades de
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obtener un ingreso adecuado en el mercado laboral que les permita a las
jovenes sustentar las necesidades basicas de sus hijos. (48)

Aspectos individuales y familiares

Entre los factores que influyen para que una adolescente se convierta en
madre, estan el concebir negativamente la sexualidad. A menudo, los
adolescentes tienen ideas vagas y distorsionadas, con frecuencia no
esperan embarazarse después de una relacion sexual, son naturalmente
impulsivos y es menos probable que actien conforme una planificacion,

como los adultos. (46)

Un embarazo no deseado, generalmente, conduce a la busqueda de un
aborto inducido que, en el caso de los adolescentes sin experiencia y
avergonzadas, probablemente lo realizaran cuando el embarazo este
avanzado y esto supone mayores riesgos para la salud, la fecundidad
futura y la vida de la joven, particularmente si se realiza de manera

clandestina. (46)

Los factores familiares juegan un rol primordial, y deberian ser
considerados también en el disefio de politicas publicas dirigidas a
postergar el inicio sexual en los adolescentes. De acuerdo con lo
reportado en la literatura internacional, la crianza por ambos padres y la
religiosidad parental se asocian significativamente a la postergacion del
inicio sexual en hombres y mujeres. Los adolescentes que viven en
familias mas numerosas corren mas riesgo de inicio sexual temprano, ya
gue los padres pueden disponer de menos tiempo para monitorear el

comportamiento de sus hijos. (49)

Sin embargo, otros estudios muestran que, el mayor nimero de hijos
puede enfatizar la disciplina y la manutencién de orientaciones estrictas
por parte de los padres. Por otro lado, los padres que sostienen actitudes
restrictivas hacia la sexualidad adolescente organizan sus propias
actividades, de tal manera que les permita supervisar y controlar mejor el
comportamiento de sus hijos, resultando en una menor autonomia de los

hijos y asi en la reduccién de la actividad sexual. (49)
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La mejor comunicacion entre padres e hijos se asocia a menor actividad
sexual de los hijos y mayor uso de anticonceptivos. Sin embargo, otros
estudios muestran que la familia no juega un rol socializador importante
y que los pares y los medios de comunicacion son mucho mas relevantes

en el intercambio de la informacion sexual. (49)
1.3.9.3 Consecuencias

Las consecuencias mas graves del embarazo no deseado sobre la salud
son los problemas que resultan de un aborto inseguro. En los Estados
Unidos de América (EE. UU.) se sabe que aproximadamente la mitad de
los embarazos no deseados terminan en aborto. Algunas estimaciones
sefalan que en América Latina y el Caribe el aborto inducido es el camino

elegido en un 17 a 35 % de los casos. (10)

La interrupcion voluntaria del embarazo ha ocurrido en todas las culturas y
en todas las épocas, a veces legal y culturalmente aceptado, y otras
rechazado con violencia. Es un problema complejo que puede abordarse
desde la ética y la filosofia, el derecho, la politica, la sicologia, la sociologia,
la historia y las ciencias de la salud. Sin embargo, cuando se estudia el
aborto inducido desde esta Ultima perspectiva, es imprescindible dejar de
lado los profundos conflictos que el tema despierta en individuos, parejas y
familias y, en general, en la sociedad, para encararlo como uno de los mas

importantes problemas de salud publica que enfrentamos en la region. (10)

La prevenciéon de un embarazo no deseado en adolescentes es aln mas
trascendente que en otros momentos de la vida, debido a las
consecuencias biolégicas y sociales, tanto para la madre como para el nifio,
de los embarazos a edades tempranas: las madres muy jovenes
(especialmente las menores de 15 afios) tienen una mortalidad materna 2,5

veces mayor que las de 20 a 24 afios. (10)

Las adolescentes corren mayor riesgo de ganar poco peso durante el
embarazo, sufrir hipertension inducida por este, anemia, infecciones de

transmision sexual y desproporcién cefalopélvica. (10)

33



Los hijos de madres menores de 15 afios corren un riesgo dos veces mayor
de tener bajo peso al nacer (< 2 500 g) y tres veces mayor de morir en los
primeros 28 dias de vida que los nifios de madres de mayor edad. La
incidencia de muerte sUbita es mayor entre los hijos de adolescentes y, mas
adelante, estos nifios también sufren enfermedades y accidentes con
mayor frecuencia. Los hijos de madres adolescentes corren mayor riesgo

de morir durante sus primeros 5 afios de vida. (10)

Un estudio comparativo para el que se usaron datos de encuestas de
demografia y salud de 20 paises muestra que este riesgo es un 28 % mayor
para los hijos de adolescentes que para los de madres de 20-29 afios. Esta
mortalidad mayor es consecuencia de las condiciones en las que se crian
estos nifios, caracterizadas por la pobreza, los cuidados deficientes y una

utilizacion menor y mas tardia de los servicios de salud. (10)

El embarazo también tiene consecuencias sobre las oportunidades de
desarrollo de las jévenes. Asi, se ha observado de manera recurrente que
las adolescentes embarazadas abandonan la escuela con mayor
frecuencia que el resto, tienen mayor probabilidad de ser madres solteras
o0 solas, tendran un nimero mayor de hijos al final de su vida reproductiva

y sus oportunidades de alcanzar un trabajo remunerado son menores. (10)
1.394 Repercusiones en salud publica

El embarazo durante la adolescencia puede calificarse como un problema
de salud publica y una verdadera tragedia social. El nUmero de nacimientos
de hijos de madres adolescentes asciende a 16 millones cada afio en el
mundo. La tasa de partos entre adolescentes se calcula tomando en cuenta
el nimero de nacimientos por cada mil adolescentes entre 15y 19 afios.
La UNICEF reporta en el Estado Mundial de la Infancia 2011 una tasa de
51, con un notable contraste entre los paises desarrollados y los
subdesarrollados. En América Latina y el Caribe se tiene una tasa de 55.
(39)

El embarazo, en edades tempranas, afecta negativamente la salud de la

madre y de sus hijos, y genera un dispositivo de exclusion que fomenta el
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abandono escolar. Lo anterior se refleja en un mayor rezago educativo y en
la disminucion de las oportunidades laborales a corto, mediano y largo
plazo para las madres. Por ese motivo, el incremento de los embarazos
adolescentes representa no solo un problema salud publica sino también
un problema social importante, ya que dichos embarazos y la maternidad
en la adolescencia se concentran en la poblacibn de condiciones
socioecondmicas precarias como baja escolaridad, residencia rural y

condicion indigena. (11)
1.3.10 Estudios sobre necesidad insatisfecha de planificacion familiar

Rafel Haeussler realiz6 un estudio denominado Demanda Total y Necesidad No
Satisfecha de Planificacion familiar en Guatemala y su diferenciacion étnica. En
él compara datos de la ENSMI de 1987, de necesidad no satisfecha de
planificacion familiar de Guatemala con los datos de Westoff del 88 de paises de
América Latina (Brasil, Colombia, Ecuador, Pert y Republica Dominicana). Con
ello, se demuestra que la necesidad insatisfecha de planificacion familiar para
Guatemala, segun la encuesta, en la comparacion es la mas alta con un 29.8 %,
luego, esta Peru con 29.4 %, Ecuador con 25 %, Republica dominicana con 20.8
%, Colombia 16 % y Brasil con 14.9 %. (50)

En Guatemala, esta necesidad insatisfecha de planificacion familiar para
espaciar los nacimientos es mayor, ya que fue de 16.8 %; mientras que para
limitar fue de 13 %. En esta misma necesidad, la Republica Dominicana present6
una relaciéon 11 % para espaciar los embarazos, comparada con 9.8 % para
limitarlos. Para los otros paises, la preferencia para limitar los embarazos es
mayor que para espaciarlos. La influencia de variables demograficas y sociales
como la edad, hijos, residencia, region y nivel de educacién es significativa en la

magnitud de la necesidad insatisfecha para el pais. (50)

En el caso de la edad de la madre la demanda total de planificacion familiar es
menor en mujeres jévenes de 15-19 afios (34.4 por ciento), y mayor segun va
subiendo la edad, llegando a 61.3 % en mujeres de 30-34 afos, bajando
levemente en las mujeres de 40-44 afios en un 55.6 %. La forma que prefieren
la planificacion es diferente: para espaciar lo prefieren mas las jévenes y para

limitar las mujeres de mas edad. La demanda insatisfecha es menor en los
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extremos de grupos de mujeres. Asi, en mujeres de 15-19 afios es de 28.7 %;
sube a 30.9 % en las edades entre 25 y 29, desciende a 27.7 % en mujeres de
40-44 afios. (50)

La demanda insatisfecha total varia entre regiones. El porcentaje mayor se
evidencia en la norte con 36.3 %. La region nororiental presenta la menor
incidencia con 21.7 %. La demanda insatisfecha para espaciar es mayor en la
region norte con un 23.7 % y la menor, con un 11.8 % en la metropolitana. Para
limitar los embarazos es mayor en la region central (17.1 %) y menor en la regiéon
nororiental (9.1 %). (50)

La necesidad no satisfecha total para la Republica de Guatemala es de 29.4;
pero al disgregar a la variable étnica, cambia a 35.3 % en las indigenas que solo
hablan su idioma; 36.4 % en las que son bilinglies; 41.2 % en las que solo hablan
espafiol y para las ladinas 25.5 %. Aqui la demanda para espaciar es mayor que
para limitar en todos los grupos. La necesidad no satisfecha de los tres grupos
de indigenas es mayor que en el grupo ladino y, en este Ultimo, es menor en
todos los grupos de edad. La preferencia para espaciar o limitar, decrece a

mayor edad en las que desean espaciar, y crece en las que desean limitar. (50)

Finalmente, concluyen con propiedad que existen variables que afectan el
comportamiento de la demanda de planificacion familiar de las mujeres casadas
y unidas en la republica de Guatemala. Estas variables sociodemograficas
pueden ser controladas en alguna forma para llegar al estrato que necesita el

servicio. (50)

Segun DHS Analytical Studies 25, en la mayoria de los paises fuera de Africa
Occidental y Central, la necesidad no satisfecha es mayor en areas rurales que
urbanas. La mayoria de los paises siguen los patrones de Kenia, Egipto y
Albania, con niveles sustancialmente mas altos de necesidades insatisfechas en

zonas rurales que en zonas urbanas.

Hay algunas excepciones a este patron: en Mozambique, Moldavia, Guyana,
Samoa y Republica Dominicana, la necesidad insatisfecha es igual o

ligeramente mayor en el area urbana que en la rural. (51)
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En la mayoria de los paises analizados, las necesidades no satisfechas
disminuyen a medida que aumenta la educacion de las mujeres. Esta relacion
inversa entre educacion y necesidad insatisfecha se ve en paises del este y norte
de Africa y la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe. Jordania y
Bolivia muestran ejemplos de este patron de disminucién de la necesidad no

satisfecha con el aumento de niveles de educacion de las mujeres. (51)

Sin embargo, la relacién entre la necesidad insatisfecha y la educacion esté lejos
de ser consistente. En varios paises de Africa occidental y central, existe una
relacion en forma de V invertida, como en Liberia. En estos, la necesidad
insatisfecha de los paises es mayor entre las mujeres con educacién primaria, y
menor entre las mujeres sin educacion o bien, con una educacion secundaria o

superior. (51)

En otros cuatro paises de la regién, en la Republica Democratica del Congo,
Guinea, Mali y Niger, la necesidad no satisfecha aumenta con la educacién de
la mujer. En los cuatro paises, los niveles de necesidad insatisfecha también son
mas altos entre las mujeres urbanas. En estos paises, las mujeres con mas
educacion tienen mas probabilidades de vivir en areas urbanas y de tener
Niveles de necesidad insatisfecha de planificacion familiar. En Africa oriental y
meridional, la necesidad insatisfecha sigue la forma de V invertida mencionada
anteriormente (ejemplificada por Etiopia) o disminuye con la educacion

(ejemplificado por Suazilandia). (51)

La necesidad insatisfecha es mas baja entre las mujeres en el quintil mas rico
en casi todas las encuestas. Mas alla de eso, la relacion entre la necesidad
insatisfecha y la riqueza es inconsistente, el patron mas comdn es que la
necesidad no satisfecha disminuye a medida que aumenta la riqueza. Ejemplos
de esta relacion inversa, se ven en paises como Kenia y Haiti. El mismo patron
se ve en la mayoria de las encuestas en Asia y América Latina, aunque no existe

una asociacion clara entre las necesidades no satisfechas. (51)

En algunas encuestas, en lugar de una relacion inversa, la necesidad no
satisfecha aumenta a medida que aumenta la riqueza. La necesidad

insatisfecha es mas alta en el quintil mas rico de Chad, la Republica Democratica
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del Congo, Mali y Nigeria. Estas encuestas también muestran patrones
inusuales con otros antecedentes. (51)

En general, la mayoria de las encuestas muestran que la necesidad insatisfecha
de espaciar disminuye con la edad mientras que, la necesidad no satisfecha para
limitar, aumenta. Los niveles ligeramente méas bajos de necesidad no satisfecha
se encuentran entre el grupo mas grande de mujeres que han llegado a la
menopausia, momento en el cual ya no necesitan planificacion familiar en
absoluto. (51)

Casi todas las encuestas siguen los patrones descritos anteriormente,
ejemplificados en Haiti y Nepal, aunque en diferentes niveles de necesidad
insatisfecha. Se observan algunas excepciones, como en Samoa y Namibia. La
razon principal por la que estas dos encuestas no siguen el patrén habitual es
gue hay menos mujeres en el grupo de mayor edad y se clasifican como

infecundos y, por lo tanto, no necesitan planificacion familiar. (51)

Segun Westoff y Ochoa la necesidad insatisfecha para espaciar embarazos es
mayor en jovenes y declina en la edad adulta, a diferencia de la necesidad

insatisfecha para limitar embarazos, que es mayor en edad avanzada. (2)

Lambert L et al. Guatemala (2018), Identificaron las barreras y percepciones de
la salud reproductiva con respecto a la planificacion familiar entre madres en
diez zonas rurales de Guatemala. ldentifican que las mujeres indigenas
latinoamericanas son desproporcionadamente afectadas por barreras de salud
reproductiva y embarazos no deseados, con un factor contribuyente importante
gue es la deficiencia en servicios de planificacion familiar y que uso temprano de
practicas de planificacion familiar disminuye la tasa de maternidad en
adolescentes. Concluyen que se encontré una falta generalizada de educacion,
con respecto a la fertilidad y métodos de planificacion familiar, estos hallazgos,
implican riesgos de salud sustanciales para mujeres y nifios y se apoya la

pertinencia de intervenciones educativas en salud reproductiva. (54)

Nzokirishaka A, Burundi (2018), estudi6 los determinantes de necesidad
insatisfecha de planificacién familiar en mujeres en edad reproductiva. Desde el

2010 Burundi se caracteriz6 por la alta necesidad de planificacion familiar (32.4
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%); sin embargo, no se habia estudiado la relacion entre necesidad insatisfecha
y los factores asociados. Para esto se utilizd los datos de la Encuesta
Demografica y de Salud del 2010. (55)

Este estudio mostr6 que la probabilidad de una necesidad insatisfecha total
disminuy6 con la edad después de los 35 afios, con un ajuste OR= 0.586 [IC95
%: 0.423-0.811], en comparacion con las mujeres de 15-24 afios. Las
probabilidades de necesidad insatisfecha fueron menores entre las mujeres con
educacién primaria [OR = 0.741 (0.618-0.888)] y secundaria [OR = 0.555 (0.399-
0.771)]. Mujeres cuyo esposo deseaba mas hijos que ellas [OR = 1.824 (1.411-
2.358)], comparada con mujeres sin educacion. Concluye que, abordar la
necesidad insatisfecha de FP en Burundi requiere aumentar la participacion
masculina, promoviendo la comunicacion con el conyugue, servicios centrados
en los usuarios, mayor uso de los medios de comunicacion, educacion de las

mujeres, supervivencia infantil y politicas en favor de los pobres. (55)

Salomon T. et al. Etiopia (2019), evaluaron la magnitud y los factores asociados
de la necesidad insatisfecha de planificacion familiar, a través de un estudio
transversal, con una muestra de 348 mujeres casadas. Un 85 % de las mujeres
con necesidad insatisfecha residia en el area rural y 6 % en area urbana. Con
respecto a la variable educacion 69 % analfabeta, 18 % primaria, 4 % secundaria
y mas, la actitud del esposo ante la planificacion familiar, también fue un factor
significativo. La necesidad insatisfecha del area estudiada fue mayor que el
promedio nacional; por lo tanto, los proveedores de servicios de salud deben
fortalecer el asesoramiento y la participacion de la pareja para reducir la

necesidad insatisfecha de planificacion familiar. (56)

Tadele A et al. Etiopia (2019), indican que la anticoncepcion es un buen
indicador de la medida en que las parejas tienen acceso a servicios de salud
reproductiva; por lo que, identificaron predictores de necesidades insatisfechas
de planificacion familiar. Un 16.2 % de las mujeres indic6 necesidad insatisfecha
de planificacién, 10. 3 % para espaciar y 6 % para limitar. Con respecto a la
variable educacion un 41.6 % es analfabeta, 38.5 % educacién primaria, 15.6 %

educacién secundaria, 2.7 % técnico y 1.5 % nivel universitario. Se concluye que
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la toma de decisiones informadas, para la provision de métodos anticonceptivos,

mejora la salud de las mujeres. (57)

Wulifan J et al. Ghana (2019), indican, que la evidencia apunta a una gran
necesidad insatisfecha de planificacion familiar en todo el Africa Subsahariana,
dado que una de cada tres mujeres no tiene acceso a metodologia
anticonceptiva. Por lo que estudiaron la prevalencia y determinantes de
necesidad insatisfecha de planificacion familiar en mujeres casadas, con datos
de la Encuesta Demografica y de Salud del afio 2014. (58)

De las 4527 mujeres estudiadas, 35.17 % experimentd necesidad insatisfecha
de planificacion familiar, 20.19 % para espaciar y 14.98 % para limitar. De estas,
al clasificarlas segun el quintil de riqueza, 30 % muy pobre, 19 % pobre, 18 %
medio, 17 % rico y 16 % muy rico. Se recomienda y concluye, que se deben
fortalecer los servicios de anticoncepcion para abordaje de toda la poblacion,
incluidos los diferentes niveles sociodemograficos, para reducir la necesidad

insatisfecha. (58)

Mehata S et al, Nepal (2014), refieren que el uso de anticonceptivos durante el
periodo posparto es fundamental para la salud materna e infantil. Sin embargo,
se sabe poco, sobre el uso de planificacion familiar y los determinantes en Nepal,
durante este periodo. Para este estudio se utilizé la Encuesta Demogréfica y de
Salud del afio 2011. El analisis indica que las mujeres mayores de 29 afos, que
no tienen educacién, estan en el quintil mas pobre, residen en zonas rurales,

tienen mayor necesidad insatisfecha total para la planificacion familiar (59)

Al desagregar la variable, quintil de riqueza, se evidencia que la necesidad
insatisfecha era mayor en las mujeres en el quintil de riqueza mas pobre (40 %)
comparado con el quintil mas rico (20 %) (OR 0.30; IC 95 %: 0.15-0.58). Y
concluyen que la alta prevalencia de necesidad insatisfecha de planificacion
familiar en Nepal, especialmente en grupos de alto riesgo, indica la necesidad
de una atencién mas equitativa y de mayor calidad; asi como, la oferta de una
amplia gama de métodos y asesoramiento, lo que conllevara a reducir la

morbilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal. (59)

Wang C et al, Nigeria (2019), indican que la evidencia sugiere que la provision

equitativa de servicios anticonceptivos puede ayudar a las mujeres a alcanzar
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sus objetivos reproductivos y tiene un impacto significativo en la reduccion de
las tasas de abortos y embarazo no deseado, Sin embargo; las disparidades
regionales persisten. La baja prevalencia de planificacion familiar es un desafio
critico de salud publica, para poblaciones de rapido crecimiento como Nigeria.
En este estudio se explord la prevalencia de no uso de métodos modernos,
necesidad insatisfecha de anticoncepcion, y disparidades regionales para estos
dos. Se utilizaron las encuestas demogréficas y de salud realizadas en Nigeria
durante los afios 2003, 2008 y 2013. Entre los resultados, un 88 % informd, no
utilizar métodos modernos, y un 13.5 % informo tener necesidad insatisfecha de

planificacion familiar. (60)

Los resultados reportados en la literatura de la regién y con la mayoria de paises
de Asia y Europa del Este con respecto al nivel de riqueza, coinciden con los de
este estudio, en donde el nivel de riqueza de las adolescentes es inversamente

proporcional a necesidad insatisfecha de planificacion familiar. (60)

Los resultados del analisis tienen implicaciones importantes para la formulacién
de politicas. Nigeria también ocupa un lugar alto entre los paises con mayor
razén de mortalidad materna, lo que convierte en un imperativo urgente
aumentar las inversiones en planificacion familiar y servicios basicos de salud
materna. La evidencia muestra que la brecha socioeconémica en el uso de
servicios de salud reproductiva ha disminuido lentamente; sin embargo, las
disparidades contindan persistiendo en la provision y uso de servicios de

planificacion familiar. (60)

Solanke B et al, Nigeria (2019), indican que la necesidad insatisfecha de
anticonceptivos modernos, sigue siendo un desafio critico para la salud
reproductiva en Nigeria. Por lo que, se estudiaron los factores asociados a
necesidad insatisfecha al norte del pais. Para esto se utilizaron las Encuestas
Demograficas y de Salud del afio 2008 y 2013. Los resultados de las variables
estudiadas demuestran que un 77.2 % de las mujeres residian en el area rural,
y solo un 22.8 % en el area urbana. Para educacién, un 70.5 % no recibieron
educacion formal, 14.9 % primaria, 11.5 % secundaria y 3.1 % educacion
superior. Es importante abordar la alta necesidad insatisfecha de

anticonceptivos en el desarrollo de un pais, porque eleva la exposicion a
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embarazos no deseados, nacimientos de alto riesgo y abortos en condiciones

no seguras. (61)

Dingeta T et al, Etiopia (2019), abordaron las necesidades anticonceptivas de
mujeres jovenes casadas y los factores asociados. La Necesidad insatisfecha
de anticoncepcion en mujeres adolescentes fue de 34.6 %, de estas la mayoria
fueron musulmanas 96.7 % y residentes de areas rurales 92.4 %. Se concluye
gue un tercio de las mujeres jovenes casadas tenian necesidades insatisfechas
de anticoncepcion, por lo que se requieren mas esfuerzos, para empoderar a las

mujeres a tomar decisiones que afectan su propia vida. (62)

Embafrash G et al, Etiopia (2019), indican que alrededor de 222 mujeres en
paises en desarrollo tienen necesidad insatisfecha de anticoncepcion; sobre
todo, en el primer afio después del parto. Por lo que se determind las
correlaciones de necesidad insatisfecha de planificacién familiar de mujeres en
el periodo posparto, en el norte de Etiopia. Los resultados indican que un 36.7
% report6 necesidad insatisfecha, 29.6 % para espaciar y 7.1 % para limitar. De
estas 67 % reside en el area rural y un 33 % en el area urbana (OR 7.16, IC 95
%: 2.57-19.95). Es necesario empoderar a las mujeres con conocimientos del

riesgo de embarazo y uso de planificacion familiar en el periodo posparto. (63)

Kant C et al. Nepal (2018), determinaron los factores que afectan la necesidad
insatisfecha de planificacién familiar en mujeres casadas, para esto se utilizo el
modelo de Wetoff, reportando un 49 % de necesidad insatisfecha, 27 % para
espaciar y 22 % para limitar. Concluyendo que la necesidad insatisfecha de
planificacion familiar esta fuertemente asociada a los niveles educativos mas
bajos, otro factor asociado es la educaciéon del conyugue, ocupacion de la pareja

y nimero de hijos vivos. (64)

Mercer L et al. Nigeria (2019), refieren que se han establecido ambiciosos
objetivos mundiales para proporcionar acceso universal a servicios modernos y
asequibles de métodos anticonceptivos, para medir el progreso hacia tales
objetivos es esencial, caracterizar los niveles actuales y las tendencias de
indicadores de planificacion familiar, como la necesidad insatisfecha y la tasa de
prevalencia de uso. Por lo que se requerird un compromiso internacional

continuo con programas especificos de planificacion familiar. (65)
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. JUSTIFICACION

Se calcula que el uso de métodos anticonceptivos en los paises en desarrollo evitaria 218
millones de embarazos no deseados (embarazos donde la mujer no deseaba embarazarse,
pero no utilizaba anticonceptivos) y 55 millones de nacimientos no planeados (embarazos
donde las mujeres hubieran preferido posponer por lo menos dos afios el embarazo). Por
ello, en la Reuniéon Cumbre de Londres 2012 sobre planificacion familiar se establecio la
meta de proveer anticonceptivos modernos a 120 millones de mujeres con necesidades no

satisfechas de anticoncepcion para el afio 2020. (11,12)

La planificacién familiar, que disminuye los embarazos no planificados y contribuye a la
reduccibn de la morbilidad y mortalidad materna e infantil, se considera una
herramienta de salud publica costo-efectiva y un aspecto importante de derechos humanos
y desarrollo social, a través de su contribucién a la reduccién de la pobreza, la mejora de la

salud, educacién y equidad de género. (5)

El embarazo en adolescentes es uno de los principales problemas de salud en Guatemala.
Segun la ENSMI 2014-2015, una de cada cinco mujeres de 15 a 19 afios en Guatemala ha
tenido hijos o ha estado embarazada. Este mismo grupo presenta la mayor necesidad
insatisfecha en planificacién familiar, con respecto a los otros grupos de edad encuestados.
Esta es de 21.9 % en el ambito nacional. Este porcentaje es mayor si se compara con la

poblacién total de mujeres en edad fértil, que es de 14.1 %. (1)

Por su parte, el Plan Nacional de Prevencion de Embarazos en Adolescentes (PLANEA)
2018-2022, indica que en Guatemala los embarazos en adolescentes de 15 a 19 afios
durante el 2016 corresponden a un 18 % del total de embarazos y, en departamentos como
Petén, Alta Verapaz, Huehuetenango, Escuintla, Jalapa y San Marcos este porcentaje
puede llegar hasta un 30.6 %. Por ello, a estos departamentos se les dara prioridad para la
implementacion. El resultado general que se plantea es reducir 5 puntos porcentuales la
cantidad de embarazos en adolescentes en Guatemala para el 2022. Entre los indicadores
de impacto busca reducir la necesidad insatisfecha de planificacion familiar en mujeres de

15 a 19 afios del 21.9 a 18 % a nivel nacional. (7)

Un elemento importante para el éxito del PLANEA es la focalizacién de actividades en
diversas etapas con el fin de aumentar la efectividad de las acciones. Por ello, se establece
conformar los mecanismos de accién en tres niveles de ejecucién: nivel central, nivel

departamental y nivel municipal) y se definen lineamientos para su actuacion. La mesa
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técnica departamental elaborard una planificacion anual, establecerd metas de los

indicadores propuestos y velara por su cumplimiento y ejecucion. (7)

Las mesas técnicas departamentales no cuentan con datos relacionados con la necesidad
insatisfecha de planificacién familiar en adolescentes, que es uno de los indicadores de
impacto que se deben alcanzar, ya que la ENSMI Gnicamente publica el indicador del pais,

aungue si los recolecta en su base de datos.

Esta investigacion generod datos especificos de la prevalencia de necesidad insatisfecha de
planificacion familiar en adolescentes en cada uno de los departamentos Alta Verapaz,
Escuintla, Huehuetenango, Jalapa, Petén y San Marcos priorizados por el PLANEA. De

esta manera, las mesas técnicas a este nivel planificaran las metas y objetivos por alcanzar.
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1. OBJETIVOS
3.1 General

Determinar la prevalencia de necesidad insatisfecha de planificacion familiar en las
adolescentes de 15-19 afios de los departamentos de Alta Verapaz, Escuintla,

Huehuetenango, Jalapa, Petén y San Marcos.
3.2 Especificos

e |dentificar las caracteristicas sociodemogréficas de las adolescentes con necesidad

insatisfecha de planificacion familiar.

¢ Cuantificar la frecuencia de necesidad insatisfecha de planificacion familiar para

espaciar y para limitar los embarazos en adolescentes de 15-19 afios.

e Determinar la relacion entre la necesidad insatisfecha en la poblacion de estudio y

el embarazo adolescente.
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V. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de estudio
Descriptivo transversal.

El disefio de investigacion transeccional o transversal recolectan datos en un solo
momento, en un tiempo Unico. Su propdsito es describir variables y analizar su
incidencia e interrelacion en un momento dado. Es como “tomar una fotografia” de algo

que sucede.
4.2 Poblacién

La poblacién en el estudio corresponde al total de adolescentes de 15 a 19 afios con
necesidad insatisfecha de planificacion familiar de los departamentos de Alta Verapaz,
Escuintla, Huehuetenango, Jalapa Petén y San Marcos, en la base de datos, de la
Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2014-2015.

4.3 Seleccién y tamafio de la muestra

En el presente estudio se incluy6 a la totalidad de la poblacién por lo que no se calculé

ninguna muestra.
4.4 Unidad de andlisis

Casos reportados de necesidad insatisfecha de planificacién familiar en adolescentes

de 15-19 afos, en la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2014-2015.
4.5 Criterios de inclusién

e Adolescentes actualmente casadas o unidas de 15 a 19 afios.
e Adolescentes con necesidad insatisfecha de planificacion familiar para espaciar.

¢ Adolescentes con necesidad insatisfecha de planificacién familiar para limitar.
4.6 Criterios de exclusion

¢ Registros incompletos.
4.7 Variables estudiadas

e Caracteristicas sociodemograficas
o Etnia.

o Educacion.
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o Quintil de riqueza.
o Area de residencia.
e Frecuencia de necesidad insatisfecha de planificacion familiar.

e Embarazo y relacion con necesidad insatisfecha.

4.8 Tabla de operacionalizacién de variables *

1 Ver pagina siguiente.
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Variable Definicion operacional Indicador Tipo de Escala de
variable medicion
Etnia
e Indigena Cualitativa Nominal
e Noindigena
Educacion
e Sin educacion
e Primaria incompleta o )
o Cualitativa Ordinal
Conjunto de caracteristicas e Primaria completa
sociodemogréficas de las e Secundaria
o adolescentes de 15-19 afos con e Superior
Caracteristicas ) ) ) — i
_ o necesidad insatisfecha de | Quintil de riqueza
sociodemograficas o - _
planificacion  familiar, incluyen: e Inferior
etnia, educacion, quintil de riqueza, e Segundo
area de residencia. e Intermedio Cualitativa Ordinal
e Cuarto
e Superior
Area de residencia
e Urbana
Cualitativa Nominal
e Rural

48




Frecuencia de

necesidad insatisfecha

NUmero de casos de adolescentes

de 15-19 afos con necesidad

Tasa de prevalencia

e : : . Cuantitativa | De Razon
de planificacién insatisfecha de planificacion
familiar. familiar.
y , Numero de adolescentes
Embarazo y relacion | Embarazo relacionado con .
_ _ _ _ embarazadas con necesidad o ]
con necesidad necesidad insatisfecha de Cuantitativa | De Razon

insatisfecha.

planificacion familiar.

insatisfecha de planificacién

familiar.
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4.9. Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento que se utilizé es una hoja electrénica para el registro de las variables de

estudio (anexo No.1).
4.10 Recoleccion de datos
4.10.1 Técnica de recoleccion de datos

La técnica que se utilizd en el estudio es la revision de fuentes de datos

secundarios.

Se identificé en la base de datos de la Encuesta Nacional de Salud Materno
Infantil -ENSMI- 2014-2015, la informacién relacionada con las variables de

estudio.
4.10.2 Recoleccion de datos

Los pasos considerados para el proceso de recoleccion de datos son los

siguientes:

e Se solicité la base de datos al Demographic and Health Surveys Program -
DHS-, de la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil -ENSMI- 2014-
2015.

e Se reviso la calidad y consistencia de datos de los registros electrénicos de
la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil -ENSMI- 2014-2015,
proporcionada por Demographic and Health Surveys Program -DHS-.

e Se identifico la informacion relacionada con las variables de estudio.

e Se elaboraron tablas electronicas en Microsoft Excel de acuerdo con las

variables de estudio para el procesamiento de datos.
4.11 Sesgos
El sesgo considerado en el estudio es el sesgo de informacion.
Sesgo de informacién

Se consideré que se podia presentar este sesgo, ya que se trabaja con fuentes de
informacion secundarias, lo que puede comprometer la calidad de los datos y disminuir

la validez interna del estudio.
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Para controlar este sesgo se reviso la calidad y consistencia de los datos, los datos

incompletos o imprecisos no se incluyeron en el estudio.

4.12 Andlisis de datos

Los pasos considerados para el andlisis de datos son los siguientes:

Se revisoO la calidad y consistencia de datos de las tablas electrénicas en Microsoft
Excel elaboradas con datos de las variables de estudio previo a su procesamiento y
andlisis.

Para el analisis de los datos se utilizo el paquete estadistico Epi info 7.

Se realiz6 analisis univariado de las variables de estudio utilizando estadistica
descriptiva. Las variables cuantitativas se analizaron por medio de medidas de
tendencia central y de dispersion. Las variables cualitativas se analizaron con
frecuencias, proporciones y porcentajes.

Se realiz6é un andlisis bivariado de las variables embarazo adolescente y necesidad
insatisfecha. Se utiliz6 la prueba de Chi? para determinar la relacién entre estas y se
realizaran pruebas de significancia estadistica.

Se presentan los resultados del estudio de acuerdo con el tipo de variables.

Se analizaron y discutieron los resultados y se redactaron conclusiones de acuerdo

con los objetivos del estudio.

4.13 Aspectos éticos

El estudio se considera de categoria de riesgo | (sin riesgo) ya que no se realizd ninguna

intervenciéon o modificacién intervencional con variables.

Los aspectos éticos considerados en el estudio son los siguientes:

Se solicit6 la base de datos al Demographic and Health Surveys Program -DHS- y
las bases de datos originales de la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil -
ENSMI- 2014-2015.

Se garantizé la confidencialidad del manejo de los datos de la Encuesta Nacional de
Salud Materno Infantil -ENSMI- 2014-2015.

Se presentaran los resultados del estudio al Demographic and Health Surveys
Program -DHS-.

4.14 Conflicto de intereses

El investigador declara no tener conflicto de intereses con la realizacion del estudio.
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V. RESULTADOS

Se presentan los resultados del estudio Necesidad insatisfecha de planificacion familiar en
adolescentes, realizado con los datos de la VI Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil -
ENSMI- en adolescentes de 15-19 afios de los departamentos de Alta Verapaz, Escuintla,

Huehuetenango, Jalapa, Petén y San Marcos.

Los resultados se presentan de acuerdo con las variables estudiadas: 1) Caracteristicas
sociodemograficas, la cual incluye: etnia, educacion, quintil de riqueza y area de residencia; 2)
Prevalencia de necesidad insatisfecha de planificaciéon familiar; 3) Embarazo y relacién con

necesidad insatisfecha.
5.1 Caracteristicas sociodemograficas
5.1.1 Etnia

Gréfica 1. Necesidad insatisfecha de planificacion familiar segun etnia

70
60%
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No indigena Indigena

Fuente: Base de datos VI Encuesta de Salud Materno Infantil -ENSMI- 2014-2015.
En las adolescentes de 15-19 afios con necesidad insatisfecha de planificacion familiar

para los seis departamentos evaluados, un 60 % de la poblacién se autodenomina

indigena en comparacion con un 40 % que se autodenomina no indigenas.
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5.1.2 Educacién

Gréfica 2. Necesidad insatisfecha de planificacion familiar segun educacion
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Sin educacion Primaria incompleta  Primaria completa Secundaria Superior

Fuente: Base de datos VI Encuesta de Salud Materno Infantil -ENSMI- 2014-2015.

Del total de adolescentes de 15-19 afios de los seis departamentos evaluados, segun
necesidad insatisfecha de planificacién familiar, el 43 % no concluy6 la educacién
primaria, 30 % cuenta con primaria completa y un 6 % no recibié educacion formal, lo

gue hace un total de 79 % de las adolescentes en los niveles educativos mas bajos.
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5.1.3 Quintil de riqueza

Grafica 3. Necesidad insatisfecha de planificacion familiar segun quintil de
riqueza
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Fuente: Base de datos VI Encuesta de Salud Materno Infantil -ENSMI- 2014-2015.
En las adolescentes de 15-19 afios con necesidad insatisfecha de planificacion familiar

de los seis departamentos evaluados, un 43 % se clasificé en el quintil mas bajo de

riqueza (inferior) y solo un 4 % en el quintil mas alto (superior).
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5.1.4 Area de residencia

Gréfica 4. Necesidad insatisfecha de planificacion familiar segiun area de

residencia.

Urbano ™ Rural

Fuente: Base de datos VI Encuesta de Salud Materno Infantil -ENSMI- 2014-2015.

Del total de adolescentes de 15-19 afios con necesidad insatisfecha de planificacion
familiar un 80 % vive en el area rural, con comparacién con un 20 % que vive en el area

urbana.
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5.2 Prevalencia de necesidad insatisfecha de planificacion familiar

Tabla 1. Prevalencia de necesidad insatisfecha de planificacion familiar

Intervalo de Tasa (por 1000
NIPF* Frecuencia % Prevalencia confianza (95 adolescentes de
%) 15-19 afos)
Total 106 100 0.067 0.054-0.079 67
Para 96 90 0.061 0.049-0.072 61
espaciar
Para limitar 10 10 0.006 0.002-0.009 6

Fuente: Base de datos VI Encuesta de Salud Materno Infantil -ENSMI- 2014-2015.

*Necesidad insatisfecha de planificacion familiar.

Del total de adolescentes con necesidad insatisfecha de planificacion familiar (n=106),
el 90 % refiere NIPF para espaciar y 10 % para limitar. La prevalencia total de
necesidad insatisfecha de planificacion familiar en adolescentes de 15-19 afos de los
departamentos de Alta Verapaz, Escuintla, Huehuetenango, Jalapa, Petén y San
Marcos es de 0.067, [IC 95 %: 0.054-0.079]. La prevalencia para espaciar es de 0.061,
[IC 95 %: 0.049-0.072] y la prevalencia para limitar es de 0.006, [IC 95 %: 0.002-0.009].

Tabla 2. Prevalencia de necesidad insatisfecha de planificacién familiar por

departamento
Prevalencia Intervalo de Tasa (por 1000
Departamento . . adolescentes de 15-
NIPF confianza (95 %) ~
19 afios)

Huehuetenango 0.088 0.054-0.121 88
Petén 0.078 0.044-0.111 78
Alta Verapaz 0.076 0.044-0.107 76
San Marcos 0.059 0.032-0.085 59
Jalapa 0.055 0.026-0.083 55
Escuintla 0.041 0.014-0.067 41

Fuente: Base de datos VI Encuesta de Salud Materno Infantil -ENSMI- 2014-2015.

*Necesidad insatisfecha de planificacion familiar.

De los seis departamentos estudiados, Huehuetenango presenta la prevalencia mas
alta de necesidad insatisfecha de planificacion familiar, esta es de 0.088 [IC 95 %:
0.054-0.121]. Le sigue Petén con una prevalencia de 0.078 [IC 95 %: 0.044-0.111] y
Alta Verapaz con una prevalencia de 0.076 [IC 95 %: 0.044-0.107]. El departamento
con menor prevalencia es Escuintla con 0.041 [IC 95 %: 0.014-0.067].
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5.3 Embarazo y relacion con necesidad insatisfecha

Tabla 3. Relacion entre necesidad insatisfecha de planificacion familiar y

embarazo en adolescentes

. Embarazo |
NIPF S; No Tota
Si 23 83 106
Filas % 21.70 78.30 100.00
Columnas% 65.71 22.37 26.11
No 12 288 300
Filas % 04.00 96.00 100.00
Columnas% 34.29 77.63 73.89
Total 35 371 406
Filas % 8.62 91.38 100.00
Columnas% 100.00 100.00 100.00
Chi?: 28.93 Valor p: 0.00000007
OR: 06.65 IC 95 %: 3.1748-13.9315

Fuente: Base de datos VI Encuesta de Salud Materno Infantil -ENSMI- 2014-2015.

*Necesidad insatisfecha de planificacion familiar.

Se evalud la relacion entre las variables embarazo y necesidad insatisfecha de
planificacion familiar en adolescentes de 15-19 afios de la poblacién a estudio. Se
encontr6 un Chi?2 de 28.93 el cual es estadisticamente significativo (Valor p:
0.00000007). El OR calculado para determinar la fuerza de asociacion fue de 6.65 [IC
95 %: 3.1748-13.9315], por lo que las adolescentes con necesidad insatisfecha de
planificacion familiar tienen 6 veces mas probabilidades de embarazo en comparacién

con adolescentes con necesidad satisfecha.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se analizan y discuten los resultados del estudio Necesidad Insatisfecha de Planificacién

Familiar en Adolescentes.

Para el andlisis y discusion de los resultados del estudio se utilizé el modelo de causalidad de
Kenneth Rothman. De acuerdo con este modelo una causa se define como un evento,
condicibn o caracteristica antecedente que, si esta presente, cambia la probabilidad de
ocurrencia de un evento, en un momento determinado, mientras otras condiciones

permanecen fijas.

La necesidad insatisfecha de planificacién familiar tiene como resultado los embarazos no
deseados que ponen en peligro la vida de las mujeres y, sobre todo, las adolescentes.
Generalmente, genera serios problemas de indole bioldgico, psicolégico y social. Las razones
para no utilizar métodos anticonceptivos, a pesar de no desear un embarazo, pueden ser
sociales, culturales o politicas. Por esto, se abordé el problema desde el modelo de causalidad

anteriormente descrito.

La discusién y analisis de los resultados, se organizé de acuerdo con las variables estudiadas:
1) Caracteristicas sociodemogréficas; 2) Frecuencia de necesidad insatisfecha de planificacién

familiar; 3) Embarazo y relacion con necesidad insatisfecha.
Caracteristicas sociodemograficas

Se definen como el conjunto de caracteristicas sociodemogréficas de las adolescentes de 15-
19 afios con necesidad insatisfecha de planificacién familiar, incluyen: etnia, educacion, quintil

de riqueza, area de residencia.
e Etnia

Para fines de este estudio, la etnia se refiere a las practicas culturales y perspectivas
gue distinguen a una determinada comunidad de personas. Se clasific6 como indigena

y no indigena.

Se determin6d que en las adolescentes de 15-19 afios con necesidad insatisfecha de
planificacion familiar para los seis departamentos evaluados, un 60 % de la poblacion
se autodenomina indigena en comparacion con un 40 % que se autodenomina no

indigenas. Esto es consistente, con el estudio realizado por Haeussler, en Guatemala
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(1992), quién analizé la demanda total y la necesidad no satisfecha de planificacion
familiar y su diferenciacién étnica. Concluyé que la necesidad no satisfecha total para
la Republica de Guatemala es de 29.4 %. Sin embargo, al disgregar a la variable étnica,
cambia a 35.3 % en las indigenas que solo hablan su idioma; 36.4 % en las que son

bilinglies; 41.2 % en las que solo hablan espafiol y para las ladinas 25.5 %. (50)

Resultados similares reporté Lamber L et al. en Guatemala (2018), cuyo objetivo fue
identificar barreras y percepciones de salud reproductiva relacionadas con la
planificacion familiar en mujeres de zonas rurales del pais. Concluyé que las mujeres
indigenas latinoamericanas son desproporcionadamente afectadas por barreras de
salud reproductiva y embarazos no deseados. (54)

En Colombia; segun Rivera (2015), concluy6é que los departamentos con mas altos
niveles de necesidad insatisfecha de anticonceptivos se encuentran en las regiones
con mayores porcentajes de poblacion indigena. En Panama, segin Chamorro F et al
(2014), reporta que el 26.9 % de las mujeres casadas o unidas y no embarazadas
tienen necesidad insatisfecha de planificacion familiar para espaciar y para limitar. La
mayor poblacion en esta condicion es indigena. La situacion de desventaja en que se
encuentran las poblaciones originarias de Panamé hace de este un grupo prioritario
para el desarrollo de programas adecuados y para el estudio de los factores sociales y
econémicos que la ponen en esta situacion, en cumplimiento de los objetivos

internacionales. (5, 31)

Segun los resultados de este estudio y los de referencia, la poblacién indigena presentd
porcentajes mas elevados de necesidad insatisfecha de planificacién familiar, cuando
se compara con no indigenas, lo cual hace mas propensa a esta poblacién adolescente

a embarazos no deseados y no planificados.
Educacion

Para fines de este estudio, se clasifico el nivel educativo de la siguiente manera: sin

educacion, primaria incompleta, primaria completa, secundaria y superior.

Del total de adolescentes de 15-19 afios de los seis departamentos evaluados, segun
necesidad insatisfecha de planificacion familiar, el 43 % no concluy6 la educacion
primaria; 30 % cuenta con primaria completa; 21 % cuenta con educacion secundaria
y 6 % no recibié educacion formal. Estos datos son consistentes con los reportados por

Haeussler R, Guatemala (1992), quien concluye que el uso actual de anticonceptivos
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es mayor en las mujeres que tienen secundaria y educacién superior que las que no

tienen educacién. (50)

En Colombia, resultados similares reporta Rivera R (2015), quien identificé la poblacion
con mayor riesgo de necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos. Reporté la
necesidad insatisfecha de planificacion familiar en un 13 % entre las mujeres con menor

nivel de educacién y de un 5 % en mujeres con mayor nivel educativo (31)

Los resultados presentados en esta investigacion también son consistentes con
estudios realizados en Burundi, Etiopia y Nepal. Nzokirishaka A (2020), estudio factores
sociodemograficos y socioecondmicos asociados a necesidad insatisfecha de
planificacion familiar en mujeres casadas de 15 a 49 afios. Para su investigacion utilizé
encuestas demogréaficas y de salud. Concluyd, que la probabilidad de necesidad
insatisfecha fue menor entre mujeres con educacion primaria y secundaria, comparada

con mujeres sin educacion. (55)

En Etiopia se realizaron dos estudios, uno de ellos el de Salomon T et al. (2017), quien
estudi6 factores asociados a necesidad insatisfecha de planificacion familiar en
mujeres en edad reproductiva. Reporté la existencia de un 69 % de mujeres
analfabetas, 18 % con educacién primaria, 4 % secundaria y mas. El segundo estudio
lo realiz6 Tadele A et al. (2019), quien identificé los predictores de necesidad
insatisfecha de planificaciéon familiar por medio de encuesta nacional. Estudi6 factores
sociodemograficos, como el nivel de educacion. Sobre esa base reporté que un 80 %
de las mujeres estudiadas se encontraron en los niveles de educacion mas bajo. (56,
57)

En Nepal, Kant C et al (2018) estudiaron los factores determinantes que afectan la
necesidad insatisfecha. Concluyeron que las mujeres con educacion inferior a la
secundaria tienen mayor predisposicion a falta de acceso a metodologia

anticonceptiva. (64)

Bradley et al. USA (2012) analizé las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres
en edad fértil con necesidad insatisfecha de planificacion familiar en 59 paises.
Concluyeron que en la mayoria de los paises la necesidad insatisfecha disminuye a
medida que aumenta la educacion de las mujeres. Esta relacion inversa entre la
educacion y la necesidad insatisfecha se ve en paises del este y norte de Africa y

paises de América Latina y el Caribe. (51)
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Los datos de la literatura mostraron la misma tendencia que en este estudio, donde el
nivel educativo es inversamente proporcional a la necesidad insatisfecha de
planificacion familiar. Un mayor nivel educativo en adolescentes est4 relacionado con
mayor probabilidad de uso de métodos anticonceptivos y garantiza el acceso a

derechos sexuales y reproductivos.
Quintil de riqueza

Para fines de este estudio, se clasificé el quintil de riqueza en: inferior, segundo,

intermedio, cuarto y superior.

En el estudio se determind que la necesidad insatisfecha de planificacién familiar,
segun el nivel de riqueza, el 43 % se encuentra en el quintil inferior, 29 % en el segundo

quintil, 17 % en el quintil intermedio, 7 % en el cuarto quintil y 4 % en el quintil superior.

Estos resultados son consistentes con los reportados en Panama por Chamorro et al
(2014), quienes identificaron los determinantes de necesidad insatisfecha de
planificaciéon familiar, indicando que, en América Latina y el Caribe el 27 % de las
familias mas pobres tienen necesidad insatisfecha de planificacion familiar, 2.25 veces

la necesidad de las familias con mayores recursos. (5)

En Colombia resultados similares reporta, Rivera R (2015), quien indica que, de
acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, hay una
importante brecha en la necesidad insatisfecha de anticonceptivos entre mujeres con

el nivel mas bajo de riqueza (11 %) y mujeres con el nivel mas alto (5 %). (31)

Patron similar a los resultados de este estudio se reportan en Ghanay Nepal. En Africa
Subsahariana, donde una de cada tres mujeres informa necesidad insatisfecha de
planificacion familiar. En este contexto, Wulifan et al (2019), estudiaron los
determinantes de necesidad insatisfecha de planificacion familiar en mujeres en edad
fértil. Reportaron que un 30 % se encontraba en el quintil inferior, 19 % en el segundo
quintil, 18 % en el intermedio, 17 % en el cuarto quintil y 16 % en el quintil superior.
(58)

En Nepal, Mehata et al (2014), estudiaron los determinantes de necesidad insatisfecha
de planificacion familiar en los primeros dos afios posparto. Concluyeron que la

probabilidad de presentar necesidad insatisfecha era mayor en las mujeres en el quintil
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de rigueza mas pobre (40 %) comparado con el quintil mas rico (20 %) (OR 0.30; IC 95
%: 0.15-0.58). La alta prevalencia de necesidad insatisfecha de planificacion familiar
en Nepal, especialmente en grupos de alto riesgo, indicé la necesidad de una atencion
mas equitativa y de mayor calidad; asi como la oferta de una amplia gama de métodos
y asesoramiento para reducir la morbilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal.
(59)

Los datos reportados en este estudio son consistentes con el resto de la region, no asi,
con otros paises en otros continentes, segun lo reportado en USA por Bradley S, et al
(2012), quienes estudiaron las caracteristicas sociodemograficas de la necesidad
insatisfecha de planificacion familiar en 59 paises. Concluyeron que la necesidad
insatisfecha es mas baja entre las mujeres en el quintil mas rico. Mas alla de eso, la
relacién entre la necesidad insatisfecha y la riqueza es inconsistente. El patron mas
comun es que la necesidad insatisfecha disminuye a medida que aumenta la riqueza.
Este patron se identifica en la mayoria de las encuestas en Asia, América Latina y en
varios paises de Europa del Este. En algunas encuestas, en lugar de una relacién
inversa, la necesidad insatisfecha aumenta a medida que aumenta la riqueza, por

ejemplo, en Chad, Republica Democrética del Congo, Mali y Nigeria. (51)

La evidencia sugiere que la provision equitativa de servicios anticonceptivos ayuda a
las mujeres a alcanzar sus objetivos reproductivos y tiene un impacto significativo en
la reduccion de las tasas de aborto y embarazo no deseado. Sin embargo, las
disparidades persisten, ademas, de la baja prevalencia de planificacién familiar que es
un desafio critico de salud publica para poblaciones de rapido crecimiento. Los
resultados reportados en la literatura de la region y con la mayoria de paises de Asia 'y
Europa del Este con respecto al nivel de riqueza, coincidieron con los de este estudio,
donde el nivel de riqueza de las adolescentes es inversamente proporcional a

necesidad insatisfecha de planificacion familiar. (60)

Area de residencia

Para fines de este estudio, se clasifico el area de residencia en urbana y rural. En este
estudio se determind la necesidad insatisfecha, segun lugar de residencia. Un 80 % de
las adolescentes vive en el area rural, en comparacioén con un 20 % que vive en el rea
urbana. Estos datos son consistentes con los reportados en Guatemala por Haeussler
R (1992), quién indica que la influencia de las variables demogréficas y sociales como

el area de residencia rural es significativa en la magnitud de la necesidad insatisfecha
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para el pais, el area de residencia también influye en la preferencia sobre la fecundidad,
uso de anticonceptivos y actitud hacia el embarazo. (50)

Datos similares se reportan en otros paises de Latinoamérica, como Panama y México.
Chamorro F, et al (2014), concluyeron que las estrategias en salud publica deben
orientarse a mejorar el conocimiento y acceso a métodos de planificacion familiar; asi
como, propiciar la mejora de la situacién social, econdmica y politica de las mujeres
que viven en &reas rurales y, en consecuencia, aumentar su participacion en las
decisiones en el hogar y la comunidad. En estas zonas rurales, prevalece un sistema
patriarcal, la transicion de la fecundidad es incipiente y los servicios de salud son poco
accesibles. Por otra parte, Villalobos A, et al. México (2017), indica que la demanda
insatisfecha de la anticoncepcion en adolescentes mexicanas se concentra en

residentes de zonas rurales. (5, 11)

La necesidad anticonceptiva no satisfecha es un problema de salud publica en los
paises en desarrollo, particularmente, en Africa Subsahariana, donde actualmente es
alta pero se espera que se reduzca si los paises aumentan el gasto publico en
planificacion familiar y acceso a anticonceptivos modernos. En este contexto, en
Nigeria Solanke B, et al (2019), estudiaron factores comunitarios asociados a
necesidad insatisfecha de anticoncepcién en mujeres en edad fértil, quienes reportan
gue la necesidad insatisfecha de anticonceptivos modernos es un desafio critico para
la salud reproductiva en Nigeria. Los resultados mostraron que un 77.2 % de las
mujeres estudiadas residen en el &rea rural y un 22.8 % en el &rea urbana, resultados

coinciden con los reportados en este estudio. (61)

Se deben realizar mas esfuerzos para empoderar a las mujeres jovenes para tomar las
decisiones que afectan su propia vida y proporcionar la informaciéon adecuada de
planificacion familiar. Es necesaria para reducir la carga de la necesidad insatisfecha
de planificacién familiar de mujeres que viven en entornos rurales, concluyen, Dingeta
T, et al. Etiopia (2019), quienes abordaron las necesidades no satisfechas de
anticoncepcion en mujeres jovenes. En este estudio reportaron un 96.7 % de mujeres

residentes en areas rurales. (62)

Se debe fortalecer el empoderar a las mujeres con conocimientos de riesgo de

embarazo y uso de planificacion familiar, indican Embafrash G, et al (2019) quienes
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estudiaron el nivel de correlacion de necesidad insatisfecha de anticoncepcién en
mujeres posparto. Entre los resultados reportados indican que la probabilidad de
necesidad insatisfecha de planificaciébn es mayor en el area rural (67 %) que en el area
urbana (33 %) (OR 7.16, IC 95 %: 2.57-19.95) (63)

Los datos hallados en la literatura muestran la misma tendencia de los encontrados en
este estudio donde vivir en el &rea rural, donde los servicios de salud son poco

accesibles, esta intimamente ligado a necesidad insatisfecha de planificacion familiar.
Frecuencia de necesidad insatisfecha de planificacién familiar

Se define como el nimero de casos de adolescentes de 15-19 afios con necesidad

insatisfecha de planificacion familiar- NIPF-.

De acuerdo con los resultados obtenidos; se determind, que el 90 % de las adolescentes
estudiadas, refiere NIPF para espaciar y un 10 % NIPF para limitar. En Latinoamérica, datos
similares report6 Chamorro et al (2014), quienes identificaron los determinantes de necesidad
insatisfecha de planificacion familiar, y concluyeron que, la necesidad insatisfecha para
espaciar es mayor en el grupo de mujeres de 15 a 19 afios y estas probabilidades disminuyen
conforme aumenta la edad. Indica que los servicios de planificacion familiar deben prepararse

para atender las necesidades insatisfechas para espaciar de las jovenes. (5)

Los datos reportados en este estudio también son consistentes con dos estudios realizados
en Estados Unidos de América (USA, siglas del nombre en inglés), por Westoff y Ochoa (1991)
y Bradley et al. (2012). El primero hace referencia a que la necesidad insatisfecha para
espaciar es mayor en jovenes y declina en la edad adulta, a diferencia de la necesidad
insatisfecha para limitar, que es mayor en edad avanzada. En el segundo estudio analizaron
la necesidad insatisfecha de planificaciéon familiar, por medio de las encuestas llamadas
Demographic Health Survey (DHS) realizadas a partir del afio 2000 en 59 paises. Sostuvieron
que la necesidad insatisfecha para espaciar suele ser mayor en mujeres mas jovenes, las que
tienen pocos hijos y disminuye a medida que aumenta la edad y la paridad; mientras que la

necesidad insatisfecha de limitacion, generalmente, aumenta con la edad y paridad. (2, 51)

En este contexto, ya que las mujeres adolescentes se encuentran en edad reproductiva y
tienen la capacidad para decidir si quieren embarazarse y en qué momento, la evidencia indico

que en este grupo poblacional la necesidad insatisfecha es para espaciar y no para limitar.
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Al realizar la frecuencia de NIPF por departamentos, se determiné que el departamento de
Huehuetenango presenta la prevalencia mas alta de necesidad insatisfecha de planificacion
familiar, el cual es de 0.088 [IC 95 %: 0.054-0.121]. Le sigue Petén, con una prevalencia de
0.078 [IC 95 %: 0.044-0.111]; Alta Verapaz, 0.076 [IC 95 %: 0.044-0.107]; San Marcos, 0.059
[IC 95 %: 0.032-0.085]; Jalapa, 0.055 [IC 95 %: 0.026-0.083]. El departamento con menor
prevalencia es Escuintla con 0.041 [IC 95 %: 0.014-0.067].

En las adolescentes las necesidades reproductivas dependen de cada situacién en particular.
Algunas son solteras y sexualmente activas, otras no lo son, mientras que otras ya estan
casadas, y algunas ya tienen hijos. La edad suele marcar una gran diferencia, por lo cual es
importante individualizar cada caso de forma que satisfagan sus necesidades reproductivas y
gue estos sean prestados de manera imparcial y respetuosa. Las necesidades insatisfechas
de anticoncepcién entre adolescentes, reflejadas en las cifras alarmantes de embarazo en
edades tempranas, implica que los derechos sexuales y reproductivos de las adolescentes, no

se estan respetando. (11, 30)
Embarazo y relacién con necesidad insatisfecha

Embarazo adolescente se define como embarazo actual en adolescentes con necesidad

insatisfecha de planificacion familiar.

Segun los resultados de este estudio, las adolescentes con necesidad insatisfecha de
planificacion familiar tienen 6 veces mas probabilidades de embarazo en comparaciéon con
adolescentes con necesidad satisfecha [OR: 6.65 IC 95 %: 3.1748-13.9315]. En consistencia
con estos resultados, Lambert L et al. Guatemala (2018), indican, que el uso temprano de

practicas de planificacién familiar disminuye la tasa de maternidad en adolescentes. (54).

En Latinoamérica, Garcia A et al (2018) y Villalobos A et al (2017) reportaron resultados
similares. Los primeros indican que, el embarazo en la adolescencia constituye un problema
de salud, por las complicaciones y riesgos que implican para la madre y para el nifio, asi como
por su repercusion social. Consideran que mas del 80 % son embarazos no deseados 0 no
planificados y provocados por la préctica de las relaciones sexuales sin métodos

anticonceptivos. (41)

Los segundos refieren que, el descenso insuficiente de las necesidades insatisfechas de
anticoncepcioén entre adolescentes, reflejado en las cifras alarmantes de embarazo en edades
tempranas, implica que los derechos sexuales y reproductivos de las adolescentes no se estan

respetando. Cuando las adolescentes cuentan con la informacion y los recursos necesarios
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para ejercer sus derechos, pueden decidir cuando tener hijos, y ellas mismas suelen posponer

el embarazo, tener menos hijos y terminar mas afos de estudio. (11)

Se estima que, en 2012, en el &mbito global, el nUmero de mujeres que tenian necesidades
insatisfechas en relacion con los métodos anticonceptivos modernos era de 222 millones.
Ademas, se calcula que el uso de métodos anticonceptivos en los paises en desarrollo evitaria

218 millones de embarazos no deseados y 55 millones de nacimientos no planeados. (11)

El embarazo irrumpe en la vida de las adolescentes en momentos en que todavia no alcanzan
su madurez fisica y mental. A veces en circunstancias adversas, como son las carencias
nutricionales, comorbilidad, y en un medio familiar normalmente poco receptivo para aceptarlo
y protegerlo. Es necesario fortalecer el progreso y el impacto de los programas de planificacién
familiar, y con esto, alcanzar los objetivos globales, que requeriran un compromiso
internacional continuo con programas especificos y exclusivos de planificacién familiar. Es
importante, entonces, abordar la alta necesidad actual de anticonceptivos, porque, eleva la
exposicion a embarazos no deseados, nacimientos de alto riesgo y abortos en condiciones no
seguras; ademas, de excluir a las mujeres de participar en una economia éptima y productiva.
(41, 61, 65)

Limitaciones del estudio

e Una de las limitaciones de este estudio fue el uso de fuentes secundarias de datos ya
que puede comprometer la calidad de la informacién recolectada. Sin embargo, este

sesgo se controld con la revision de la calidad y consistencia de los datos estudiados.

66



CONCLUSIONES

El andlisis y discusion de resultados del estudio Necesidad insatisfecha de planificacion

familiar - NIPF - en adolescentes, permitié concluir lo siguiente:
Caracteristicas sociodemograficas

Las adolescentes con necesidad insatisfecha de planificacion familiar son indigenas por
autodenominacion, tienen los niveles educativos méas bajos, se encuentran en los quintiles de

rigueza mas bajos (inferior y segundo), y viven en areas rurales.
Prevalencia de necesidad insatisfecha de planificacién familiar

La tasa de prevalencia total de necesidad insatisfecha de planificacién familiar en adolescentes
para los departamentos evaluados es de 67 por cada mil adolescentes [IC 95 %: 54-79]. De
ellas, la mayoria refirié necesidad insatisfecha de planificacion familiar para espaciar. De los
seis departamentos estudiados, Huehuetenango presenté la prevalencia mas alta de
necesidad insatisfecha de planificacion familiar, la cual es de 88 por cada mil adolescentes [IC
95 %: 0.054-0.121]. El departamento con menor prevalencia es Escuintla con 41 por cada mil
adolescentes [IC 95 %: 0.014-0.067].

Embarazo y relacion con necesidad insatisfecha

Las adolescentes con necesidad insatisfecha de planificacion familiar tienen 6 veces mas
probabilidades de embarazo en comparacion con adolescentes con necesidad satisfecha [OR:
6.65 IC 95 %: 3.1748-13.9315].
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RECOMENDACIONES

De acuerdo con los resultados del estudio Necesidad insatisfecha de planificacion familiar en

adolescentes, se presentan las siguientes recomendaciones:
Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social

e Promover y priorizar estrategias para brindar cobertura de metodologia anticonceptiva
a poblacién adolescente vulnerable (indigenas, residentes en areas rurales, sin acceso
o limitada educacion formal y en los quintiles de rigueza mas bajo) para disminuir las

inequidades en el acceso a servicios de salud reproductiva.

¢ Realizar monitoreo, evaluacion e implementacion de estrategias para la oferta de
metodologia anticonceptiva a poblacion adolescente; en funcion de disminuir la

necesidad insatisfecha de planificacion familiar en este grupo etario.

e Brindar atencién integral en salud sexual y reproductiva a poblacién adolescente,
incluyendo consejeria, oferta de métodos de planificacion familiar y prevencion de

embarazos.
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