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Durante los altimos afios se han incrementado los
esfuerzos de cara a la reduccién de los embarazos
en adolescentes en Guatemala, los cuales son
reconocidos como un problema de inequidad,
de desigualdad y de género, que trascienden la
dimensién de la salud publica. Esto debido a sus
implicaciones en el desarrollo social, econémico y
politico.

Por medio de esta propuesta, el plan incluye
intervenciones a ser ejecutadas y apoyadas desde
las diversas instancias de caracter publico, incluso
las instancias gubernamentales responsables
de la coordinacién en materia de juventud
como CONJUVE y organismos de cooperacién
internacional. Se reconoce que el trabajo en
conjunto contribuye a optimizar recursos, evitar
la duplicacién de esfuerzos y lograr un mayor
impacto en término de resultados. Por ello, se
establece una alianza que permitird continuar
impulsando el PLANEA en el pais.

En el marco de esta alianza, se constituye la mesa
técnica interinstitucional conformada por el
MSPAS, MINEDUC, MINGOB, MIDES y la Secretaria
de Bienestar Social de la Presidencia, los cuales
asumen el reto de coordinar estrategias dirigidas
al desarrollo de intervenciones concertadas entre
todas las instituciones involucradas para enfrentar

la problematica del embarazo en adolescentes.
Asimismo, se invita a otras entidades del Estado,
sociedad civil y de la comunidad internacional a
sumarse a este esfuerzo.

La mesa técnica interinstitucional presenta
PLANEA 2018-2022, con perspectiva de género y
enfoque de derechoshumanos, comounarespuesta
integral, multisectorial y de participacién social
encaminada a la reduccién del embarazo en
adolescentes en el pais. El plan serd liderado por
el MSPAS y CONJUVE como ente acompafiante en
el proceso.

Dr. Jafetl/ErnestgLabrera Franco
Vice idente
ira de Guatemala



A nivel mundial, el 11% de los nacimientos
proceden de madres adolescentes, de los cuales el
95% ocurre en paises en desarrollo (OMS, 2012).
La regién de América Latina tiene la segunda tasa
mas alta de embarazos en adolescentes del mundo
(75.67 por cada 1,000 mujeres entre 15y 19 afos).

En Guatemala se ha reportado un registro de
embarazo en mujeres menores de 20 afos desde
el 2009, que correspondia al 18%, y que presenté
un incremento en el 2012 al ubicarse en 22%. Estas
cifras, que para el 2016 contintian ain en un 18%
(INE, 2016b), se sittian en la media establecida de
la regién (18%).

Para algunas madres jévenes, el embarazo y el
parto son algo previsto y deseado. Sin embargo,
para muchas otras, no. Son multiples los factores
que contribuyen a esta situacion: las adolescentes
pueden encontrar presién para casarse y tener
hijos temprano, las perspectivas educativas
o de trabajo pueden ser limitadas, existe
desconocimiento sobre cémo evitar un embarazo
u obtener métodos anticonceptivos, limitadas
capacidades para rehusar relaciones sexuales no
deseadas, o la resistencia al sexo bajo coaccién.

Adicionalmente, las adolescentes tienen menos
posibilidades que una mujer adulta para acceder
a cuidados calificados prenatales, de parto y
postparto. En paises de bajos y medianos ingresos
se presentan mas complicaciones durante el
embarazo y el parto, que incluso llegan a producir
la muerte.

El presente Plan Nacional de Prevencién
de Embarazo en Adolescentes 2018 - 2022
busca definir un modelo de intervencién
interinstitucional, que toma las recomendaciones
internacionales y propone una forma de abordar
algunas de ellas con el fin de formular una accién
integrada para resolver esta problematica.

Entre las lineas de accién intersectorial destacan:
asegurar que las y los adolescentes finalicen la
educacién obligatoria, asegurar la prestacién
de los servicios de salud, garantizar procesos
de formacién y capacitacién al profesorado, al
personal de salud, y desde luego, fortalecer el
liderazgo juvenil.

Los integrantes de la mesa interinstitucional
invitan al resto de actores gubernamentales, no
gubernamentales, sociedad civil y otras entidades
civiles o religiosas a sumarse a este esfuerzo,
que busca garantizar la salud y el bienestar de la
poblacién adolescente en el pais.



2.1 Objetivo general

Contribuir al desarrollo integral de nifias y adolescentes de Guatemala, mediante la reduccién de
embarazos en estas etapas de la vida, bajo un marco de cumplimiento de los derechos humanos.

2.2 Objetivos especificos

1. Reforzar la respuesta gubernamental e intersectorial para garantizar el desarrollo equitativo
de las adolescentes, el acceso al derecho a la educacién y su permanencia en la escuela.

2. Fortalecimiento de la Educacién Integral en Sexualidad (EIS) en las escuelas y comunidades,
acorde a la edad y a estandares internacionales.

3. Fortalecer los servicios de salud para facilitar el acceso a la atencién integral y diferenciada
que incluye salud sexual reproductiva y el acceso a anticonceptivos basado en decisiones libres e
informadas.

4. Promover la sélida participacién de adolescentes y jévenes, fortaleciendo sus capacidades de
incidencia y auditoria social, desde un enfoque de construccién de ciudadania plena.



Durante el periodo 2013 - 2017 se implementé
el Plan Nacional de Prevencién de Embarazos
en Adolescentes, PLANEA 2013 - 2017, con
intervenciones de los actores del Estado pero
también con la actividad de la sociedad civil.
Como respuesta de los actores del Estado, se puede
mencionar algunos aportes:

- En el dmbito de la salud se han implementado
servicios de promocién para la prevencién y
atencién de la salud dirigida a adolescentes,
con base a la normativa, con enfoque integral y
diferenciado en la red de servicios de salud.

- Se tuvo una ampliacién de la oferta con 368
espacios amigables, 6 clinicas de adolescentes e
intervenciones de promocién de la salud en las
instituciones educativas en el marco del Convenio
de Cooperacién Interinstitucional «Prevenir
con Educacién» con el Ministerio de Educacién
(MINEDUC).

Ello permiti6 el fortalecimiento de las estrategias
intersectoriales de educacién integral en
sexualidad, promocién de la salud sexual y
reproductiva, la cual incluye la prevencién
de embarazos en adolescentes, virus de

inmunodeficiencia humana, infecciones de
transmision sexual y violencia sexual.

- En lo concerniente al aspecto educativo, se
realizaron acciones de promocién a través del
Comité de Educadores de Prevencién del Sida
(COEPSIDA) y Educacién Integral en Sexualidad
para docentes.

- Enfocados en el eje de participacién juvenil y
ciudania plena, el Ministerio de Gobernacién
(MINGOB) ha desarrollado por medio de la Unidad
de Prevencién Comunitaria de la Violencia (UPCV),
las Juntas de Participacién Juvenil.

- Con respecto a proyectos de Servicio Civico,
se implementaron los siguientes: por parte
de la Secretaria de Bienestar Social (SBS),
«Protagonismo Juvenil en la Prevencién de la
Violencia y otras Problemadticas Sociales en la
Areas Vulnerables donde Residen»; por parte
del Ministerio de Desarrollo Social (MIDES),
«J6venes Protagonistas»; por parte del Ministerio
de Cultura y Deportes, «J6venes en accidén por un
pais en movimiento»; y, por el Consejo Nacional
de Juventud (CONJUVE), «Joven Formador de
Formadores».

El presente Plan es de aplicacién y alcance nacional, debido a que el embarazo en adolescentes constituye una
barrera para el desarrollo integral de las y los adolescentes, lo que demanda una intervencién multisectorial
por diferentes instancias del Estado, con apoyo de la sociedad civil y organismos no gubernamentales.



El embarazo en las adolescentes es una problemadtica de reconocida importancia, no solo en lo concerniente
a embarazos no deseados y abortos, sino también en relacién con las consecuencias sociales, econémicas y

de salud.

Segln la Encuesta de Salud Materno Infantil 2014-2015 (ENSMI 2014-2015), 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) (ver tabla 1).




Tabla no.1: Embarazo y maternidad de las adolescentes segun caracteristicas generales: porcentaje de mujeres
entre 15-19 aflos que han tenido un nacido vivo o que estdn embarazadas por primera vez; y porcentaje que ha

empezado la maternidad, segln caracteristicas generales, Guatemala 2014-2015

Porcentaje de mujeres de 15-19 anos quienes:

Han tenido un Embarazadas Porcentaje que Numero de
Caracteristicas nacido vivo con la primera ha empezado la mujeres
hija o hijo maternidad
Edad
15 32 26 5.8 1,218
16 8.2 2.8 11.0 1,240
17 14.3 5.5 19.8 1,188
18 241 5.8 299 1,097
19 34.5 6.1 40.6 1,051
Estado civil
Nunca casada o unida 26 0.9 35 4,538
Casada 65.7 18.9 84.5 341
Unida 64.2 18.1 82.3 806
ei':;’;c'ada' separmdal 74.3 79 82.1 107
Etnia por autoidentificacion
Indigena 16.8 44 21.2 2,780
No indigena 156 46 20.2 3,013
Etnia por concepto tradicional'
Indigena 16.8 49 21.7 2441
No Indigena 15.7 4.2 19.8 3,349
Educacién
Sin educacion 344 10.5 45.0 174
Primaria incompleta 276 6.2 33.8 1,211
Primaria completa 179 5.9 23.8 1,334
Secundaria 10.0 29 12.8 3,013
Superior 4.2 2.1 6.3 61
Quintil de riqueza
Inferior 233 5.1 284 1,060
Segundo 20.3 6.4 26.7 1,231
Intermedio 16.8 49 21.7 1,210
Cuarto 11.9 3.3 15.2 1,233
Superior 8.6 2.5 11.1 1,059
Total? 16.2 4.5 20.7 5793

1 El concepto tradicional de etnia por observacidn se utiliza tinicamente para fines estadisticos de comparabilidad con las anteriores
ENSMI.
2 El total incluye dos casos de mujeres sin ponderar con informacién desconocida en etnia por concepto tradicional.

Fuente: ENSMI 2014-2015. Pag. 124



Segtin la ENSMI 2014-2015, el 5% de las adolescentes de 15 afios ya habia iniciado la maternidad; para las
adolescentes de 19 afios dicha cifra se incrementa a 40.6% (ver grafica 1).

Gréfica 1:
Porcentaje de mujeres entre 15 y 19 afios que han empezado la maternidad.
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La maternidad en la adolescencia también se asocia directamente con el nivel de pobreza y la educacién (ver
gréfica 2). El riesgo que tiene una adolescente de quedar embarazada es siete veces superior en las mujeres
sin educacidn, en comparacién con aquellas que tienen educacién superior; y de tres veces superior cuando
se relacionan las mujeres del quintil inferior de riqueza con las del quintil superior.

Grafica 2:
Porcentaje de mujeres de 15-19 afios que han empezado la maternidad, segin nivel de educacién y quintil de riqueza.
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Respecto al drea geografica, en tanto el 16% de poblacién adolescente ha iniciado la maternidad en el drea
urbana, el 24% lo ha hecho en el drea rural. Por departamento, las diferencias son notables. En los extremos,
se sitdan el departamento de Petén (31% de adolescentes alguna vez embarazadas) y Guatemala (11%). En
seis departamentos, una de cada cuatro adolescentes ha estado embarazada alguna vez, bien sea madre o
que esté actualmente embarazada. Estos son: Alta Verapaz, Escuintla, Huehuetenango, Jalapa, Petén y San
Marcos (véase figura 1).

Figura 1:
Porcentaje de mujeres de 15-19 afios que han

empezado la maternidad por departamento.
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Histéricamente, en el pafs los nacimientos en madres adolescentes entre 10 y 19 afios han tenido un
incremento desde el afio 2009, con un punto maximo en el 2012, con un 22% del total de nacimientos. En
la actualidad, el pais reporta un 18% de nacimientos en madres adolescentes para 2016 (ver grafica 3) (INE,
2016b).

Gréfica 3:

Prevalencia de nacimientos en adolescentes, 2009-2016
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Ntimero de nacimientos en adolescentes de 10-14 afios

909 ®

5.1 Embarazo en nifnas y adolescentes menores de 14 aios

Para el afio 2015, se registraron 1,856 nacimientos en madres entre 10 y 14 afios (INE, 2016). Todos los casos
de embarazos en menores de 14 afios en Guatemala, representan casos de violencia sexual. El nimero total
de nacimientos en madres entre 10 y 14 afios reportado en 2016 es de 1.613 casos, lo que evidencia que la
situacidn aun sigue siendo preocupante. (ver grafica 4).

Grafica 4: Total de nacimientos en adolescentes de 10-14 afios, Gutemala, periodo 2012-2016
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Guatemala es un pafs con una poblacién joven. Con base en las proyecciones de poblacién del Instituto
Nacional de Estadistica, para el 2016 Guatemala contaba con una poblacién total de 16,229,896 habitantes, de
los cuales el 43% estaba constituido por personas entre 10 y 29 afios de edad. El 24% corresponde a poblacién
adolescente entre 10 y 19 afios de edad y el 19% a jévenes entre 20 y 29 afios (ver grafica 5).

Gréfica 5:

Repiblica de Guatemala: Pirdmide poblacional 2016. Distribucién proporcional.
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Segun los datos de la primera Encuesta Nacional de Juventud (ENJU 2011), basados en el censo del 2002, el
49.5% de la poblacién joven entre 15 y 29 afios vive en el area rural y el 50.5% en el drea urbana. Con mayor
desagregacion, el 18.3% de esta poblacidn se localiza en el area urbana metropolitana, el 31.7% en el resto
urbano, y el 50% en el drea rural. En cuanto a autoidentificacién étnica, el 31.3% se identificé como indigena
y el 63.8% como no indigena.



6.1 Educacion

Si bien el pais ha hecho esfuerzos por aumentar el acceso a la educacién primaria, los avances en el acceso
a los niveles secundario y diversificado son menores.

Segun lo reportado por el Ministerio de Educacién para el afio 2016, el porcentaje de estudiantes en
edad escolar, segtn nivel educativo, fue: preprimaria 47%, primaria 78%, basico 45% y diversificado 25%
(MINEDUC, 2016). Estos porcentajes han presentado un descenso significativo en los ultimos cuatro afios

como se muestra en la gréafica 6.

Gréfica 6:

Tasa neta de escolaridad por nivel educativo, 2013-2016
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De todos los estudiantes inscritos en 2016, el 88% corresponde al sector publico del ciclo primario y el 43%
al ciclo bésico. Este dato se contrasta con el nivel diversificado, en el cual un 72% est4 inscrito en el sector

privado y un 5% en el sector por cooperativa.

Gréfica 7: Alumnos inscritos por sector educativo 2016
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En este tema existen importantes desafios por
abordar para mejorar las condiciones y las
oportunidades de desarrollo para la poblacién
adolescente y joven del pais. La ENJU 2011 indica
que el 6% de la poblacidn entre 15-29 afios no tiene
ningun nivel de estudios; el 33.6% ha completado
el nivel primario; mientras que el 31.5% tiene
estudios de nivel medio y el 23.4% de estudios en el
nivel diversificado. Unicamente el 5.2% ha cursado
estudios universitarios. Las brechas en general
son significativas, no obstante es necesario hacer
evidente que, a excepcién del nivel primario, las
mujeres son quienes tienen menos acceso a la
educacién.
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Segin datos presentados en el Informe de
Desarrollo Humano 2015/2016, con base en datos
de la ENCOVI 2014, la poblacién entre 15 y 24 afios
presenta un promedio de 7.2 afios de escolaridad
(INE, 2016a). Las mujeres y la poblacién indigena
son las que se encuentran en peores condiciones.
La tasa de alfabetismo en jévenes de 15 a 24 afios
aument6 a 93.3% en el 2014. La exclusién del
sistema educativo afecta a la poblacién mas pobre.
La tasa neta de escolaridad para el 2016, segiin
datos del Anuario Estadistico del MINEDUC, fue
de 44.67% para el nivel basico y 24.51% para el
nivel diversificado, lo que contrasta con el 78.21%
registrado en el nivel primario.



6.2 Salud sexual y reproductiva

De acuerdo con los datos de la ENSMI 2014-2015, Guatemala se encuentra entre los paises con mayor tasa
global de fecundidad con 3.1 hijos por mujer (ver grafica 8), en comparacién con el resto de América Latina
(2.38 hijos por mujer) (CEPAL, UNICEF, & TACRO, 2007).

Gréfica 8:

Tendencia de la tasa global de fecundidad. Hijas e hijos por mujer (nacimientos por 1,000 mujeres entre 15 y 49 afios).
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La tasa de fecundidad adolescente ha venido disminuyendo de 139 nacimientos por cada 1,000 mujeres de
15 a 19 afios en 1987 (Monzén et al., 2015), hasta 92 en 2014 (MSPAS et al., 2017). Sin embargo, se mantiene
por arriba del promedio de la regién (76). El diferencial urbano/rural persiste con 65 nacimientos por 1,000
mujeres entre 15 y 19 afios en el drea urbana, contra casi el doble (112 nacimientos por 1,000 mujeres) en el
area rural (ver gréfica 9).
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La alta tasa de fecundidad entre mujeres adolescentes contribuye al bajo porcentaje de poblacién en edad
escolar de secundaria inscrita en planteles educativos (41% en secundaria frente a 88% en primaria) (Monzén
& al., 2015).

Segun la ENSMI 2014-2015, la edad mediana de la primera relacién sexual es de 19.8 afios en mujeres y de
22.3 afios en hombres. La edad mediana de la primera unién en mujeres es de 18.7 afios, comparado con 17.4
en hombres. Por otro lado, el nimero ideal de hijos en mujeres entre 15 a 19 afios de edad es de 2.8 hijas e
hijos, el cual tiende a incrementarse en poblacién indigena, sin educacién y quintil econémico més bajo.

6.3 Mortalidad materna en adolescentes

Segun el informe de Mortalidad Materna 2014-2015, (ver grafica 10) a pesar de que en el grupo de adolescentes
menores de 15 afios, la Razén de Mortalidad Materna (RMM) presenta una tendencia descendente desde el
2007 (219.1 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos); con un descenso pronunciado para el afio
2015 (143.9 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos) que esta por arriba de la RMM media nacional
correspondiente a 108.3. Sin embargo, este grupo de edad sigue siendo uno de los mas vulnerables con
mayor riesgo de morir si ocurre un embarazo.

Grafica 10:
Razén de Mortalidad Materna por grupos de edad, Guatemala 2007-2015
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6.4 Planificacion familiar

Segun el informe de la ENSMI 2014-2015, Gnicamente
el 10 % de mujeres adolescentes entre 15 y 19 afios
de edad utiliza algin método anticonceptivo y
de éste, sélo el 8% utiliza algin método moderno
(MSPAS et al., 2017). Este porcentaje tiene un
incremento en el caso de los hombres, siendo el
23% y 21%, respectivamente. Esto significa que
tanto hombres como mujeres sexualmente activos
menores de 20 aflos (90%), se encuentran en mayor
vulnerabilidad, con mayor riesgo de adquirir una
infeccién de transmisién sexual (ITS) y virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) o bien de quedar
embarazada en el caso de las mujeres.

La prevalencia en el uso actual de métodos
anticonceptivos es mayor en el grupo de mujeres
adolescentes no unidas sexualmente activas (53%
algiin método anticonceptivo y 40% algin método
moderno). Este dato es similar en proporcién a otros
grupos de edad.

Los métodos modernos mas utilizados por las
adolescentes son el inyectable (4.5%) y el condén
masculino (1.6%). De los métodos tradicionales,
el método del retiro es el mas usado con 1.6%, que
se incrementa en el grupo de mujeres no unidas y
sexualmente activas (13 por ciento) (MSPAS et al.,
2017).

El grupo de mujeres entre 15 a 19 afios presenta
la mayor demanda insatisfecha en planificacién
familiar. Esta es del 21.9%, porcentaje que es hasta
cuatro puntos mayor comparado con la poblacién
total de mujeres en edad fértil (MEF) que es de 14%.
El 19.3% de las mujeres los utiliza para espaciar los
embarazos y el 2.6% para limitarlos. Esta demanda
insatisfecha equivale al porcentaje que tenian todas
las MEF en el afio 2008-2009, lo cual representa un
rezago de aproximadamente nueve afios para este

grupo.




6.5 Actitudes, conocimientos y comportamiento sexual

en adolescentes y jovenes

En Guatemala, son motivo de gran preocupacién
los precarios indices de salud sexual y reproductiva
de los adolescentes, la persistencia y la tendencia
al incremento de la iniciacién sexual temprana
sin informacién o por violencia, los embarazos no
planificados, los nacimientos en nifias menores
de 14 afios, la violencia sexual contra las nifias, las
muertes maternas y la creciente actividad sexual sin
proteccién.

Segun el informe de la ENSMI 2014-2015, Ginicamente
el 22% de las mujeres y los hombres de 15 a 24 afios
tienen conocimiento comprensivo sobre el VIH/
SIDA. El porcentaje de mujeres y hombres con
menor conocimiento comprensivo se encuentra
en los rangos de edad de 15 a 17 aflos (19 y 15%
respectivamente) (MSPAS et al., 2017) Estos datos
reflejan que el 81% de las mujeres y el 85% de los
hombres adolescentes y los jévenes no saben que el
uso consistente del condén durante las relaciones
sexuales puede reducir el riesgo de adquirir el VIH/
SIDA.

Es necesario resaltar la importancia de la educacién
integral en sexualidad en los adolescentes y jévenes
para que tengan elementos que les permitan reducir
los factores de riesgo e identificar las formas
correctas de prevencién y transmisién del VIH/SIDA.

Una de las formas de prevencién de ITS y VIH,
especificamente en adolescentes y jovenes, es el
retraso de la primera relacién sexual. Se considera
que la falta de educacién integral en sexualidad
expone a adolescentes y jévenes al riesgo de ITS,
VIH, embarazos no planificados y situaciones de
violencia.

La ENSMI 2014-2015 reporta que el 8% de las jévenes
y el 13 % de los jévenes tuvieron su primera relacién
sexual antes de los 15 afios. El 39% de las mujeres y
el 55% de los hombres tuvieron su primera relacién
sexual antes de los 18 afios de edad (MSPAS et al.,
2017).

Existe asociacién entre la primera relacién sexual y
la unién temprana. El 18 % de mujeres que tuvieron
su primera relacién sexual antes de los 15 afios,
alguna vez estuvieron casadas o unidas. Ser mujer
indigena no determina una diferencia importante
en este indicador, pero si en el caso de los hombres.
El 17% de hombres no indigenas tuvo relaciones
sexuales antes de los 15 afios, mientras que en
hombres indigenas esta cifra es del 9 por ciento.

El 18% de las mujeres y el 45% de los hombres entre
15y 19 afios de edad ya han tenido relaciones sexuales
(MSPAS et al., 2017).

El 12% de las mujeres y el 36% de los hombres de 15 a
24 afios, nunca unidos ni casados, tuvieron relaciones
sexuales prematrimoniales en los ultimos 12 meses.
De estos, el 35% de las mujeres y 69% de los hombres
usé conddn en la dltima relacién sexual.

El 8% de hombres no casados ni unidos tuvo dos
o mas de una pareja en los ultimos 12 meses. Este
porcentaje se incrementa en hombres no indigenas
(11%), con mayor nivel de educacién (16%) y quintil
de riqueza superior (12%) (MSPAS et al., 2017).



6.6 Violencia y embarazo

La violencia intrafamiliar y la violencia de pareja aumentan la vulnerabilidad de las adolescentes de tener
un embarazo, dado que aumenta el riesgo de violencia sexual, muchas veces sin proteccién, que debido a
su corta edad la mayoria de las adolescentes no tienen la capacidad de evitar. Segtin la ENSMI 2014-2015, el
10% de mujeres entre 15 y 19 afios de edad tuvieron relaciones sexuales con un hombre 10 afios mayor o mas
(MSPAS et al., 2017).

Mis del 3% de adolescentes de 15-19 afios reportan haber sido victima de violencia sexual (Monzén & al.,
2015), pero es probable que esta cifra muestre un sub registro. EL MSPAS reporté 3,815 casos de violencia en
el 2014 (MSPAS, FLACSO, & UNFPA, 2015), sobre todo abuso sexual, agresién por medios no especificados y
violencia fisica, en nifios y adolescentes. El 79% de las victimas eran mujeres, la mayoria entre 10 y 19 afios.
El nimero de embarazos producto de una violacién sexual en nifias de 10 a 14 afios (12,683 casos, en el pe-
riodo 2010 - 2014) evidencia la gravedad de la situacién.

Segun la evidencia, se ha avanzado en el marco legal preceptuando en el Articulo 173 del Cédigo Penal de
Guatemala, Decreto 17-73, del Congreso de la Republica de Guatemala lo siguiente:

“Violacion. Quien, con violencia fisica o psicoldgica tenga acceso carnal, via vaginal, anal o
bucal con otra persona, o le introduzca cualquier parte del cuerpo u objetos por cualquiera
de las vias sefialadas, u obligue a otra persona introducirselos a si misma, sera sancionado
3 o’ ~ 3 3 ’ .

con pena de prision de 8 a 12 afios. Siempre se comete este delito cuando la victima sea
una persona menor de 14 afios de edad, o cuando sea una persona con incapacidad volitiva
o cognitiva aun cuando no medie violencia fisica o psicolégica. La pena se impondra sin
perjuicio de las penas que puedan corresponder por la comisién de otros delitos.”

6.7 Relacion embarazo-union

Segun el estudio “Me cambid la vida”, la edad de 15 afios es el promedio en que las mujeres adolescentes han
tenido su primera relacién sexogenital; 16 afios la del primer embarazo, tanto en ladinas/mestizas como
indigenas (MSPAS et al., 2015). En la mayoria de los casos es esposa/compariera (70%) o novia (27%) del
padre de su hijo/a. El 91.89% ha estado casada o unida alguna vez aunque haya sido por poco tiempo.

Del total de adolescentes que participaron en este estudio, el 43.53% indicé haber recibido informacién sobre
cédmo prevenir el embarazo mientras que el 56.47% indicé no haber recibido dicha informacién. Al hacer un
desglose segin la condicién étnica se hacen visibles algunas diferencias. El 54.7% de adolescentes ladinas/
mestizas afirma haber recibido informacién sobre cémo prevenir el embarazo mientras que el 67.8% de
adolescentes indigenas respondieron que no. Mas del 60% afirman que no utilizé ningtn tipo de proteccién
y que esa fue la razén del embarazo. E1 56% si recibié informacién sobre métodos de planificacién familiar.
La fuente de informacién son principalmente los establecimientos de salud (68.9%) cuando acuden por
embarazo, seguidos por las escuelas o colegios (23.8%). Como consecuencia, la educacién es interrumpida,
ya que 9 de cada 10 mujeres encuestadas dej6 de estudiar debido al embarazo (MSPAS et al., 2015).



La Educacién Integral en Sexualidad (EIS) es un
derecho humano que permite generar capacidad
de toma de decisiones para una vida digna y sin
riesgos de la nifiez, adolescencia y juventud. Sin
embargo, al analizar las condiciones del Ministerio
de Educacién a nivel primario puede identificarse
que el 99% de los docentes reconoce que la EIS es
importante en la formacién de los estudiantes,
pero el 89% refiere que deberia ser un experto en la
materia quien imparta la clase, en tanto que el 15%
dijo no tener problema con impartirla. De nueve
preguntas de conocimientos sobre cuerpo humano,
reproduccién, anatomia y fisiologia humana, basada
en el Curriculo Nacional Base (CNB) de primaria, los
docentes pudieron responder correctamente, en
promedio, cinco preguntas (56%).

La formacién y capacitacién en EIS sigue siendo
insuficiente, ya que, de acuerdo a lo reportado por
los docentes, menos del 20% ha sido proporcionada
por el MINEDUC, un poco mas del 25% por el MSPAS,
y en porcentajes menores por ONG.

Grafica 11:

(DIGEDUCA, 2012). Los datos del estudio realizado
en el pais sobre educacién en sexualidad, reportan
que: casi la totalidad de estudiantes, maestros y
directores encuestados considera que la EIS se debe
impartir en las escuelas. La gran mayoria (89%) de los
estudiantes que informan haber recibido Educacién
en Sexualidad (ES) la considera util o muy util en sus
vidas personales. Sin embargo, la ES con frecuencia
se inicia de manera tardia. Segtn datos, el 40% de los
estudiantes la recibieron por primera vez en el ciclo
bésico (escuela secundaria) (Monzén & al., 2015).

El 76% de las escuelas cubre cada uno de los 18 temas
identificados por los investigadores como parte de
un curriculo integral. No obstante, menos del 7%
de los estudiantes reporta haber aprendido sobre
todos los temas. Los estudiantes aseguran que se
da mas énfasis en fisiologia reproductiva que en
derechos sexuales y reproductivos, género, valores
y habilidades para la prevencién de embarazos
(FLACSO & Guttmacher, 2017). Ver grafica 11.

Reporte de aprendizaje sobre temas relacionados con valores, habilidades interpersonales, anticoncepcién y embarazo no deseado.

Fisiologia sexual y reproductiva

Prevencion del VIH y otras ITS

Género y derechos sexuales y reproductivos

Anticoncepcidén y embarazo no planificado

Valores y habilidades interpersonales

Minima —

Adecuada —

Alta

porcentajes

Fuente: Educacién en sexualidad en Guatemala: Nueva evidencia de tres
departamentos, FLACSO Guatemala, Guttmacher Institute, 2017.



Mientras que la mayoria de maestros reconoce que los adolescentes tienen derecho a informacién amplia, 41%
de ellos reporta ensefiar que tener relaciones sexuales es peligroso; y mas de la mitad, que las relaciones se
deben evitar antes del matrimonio. Siete de cada diez maestros enfatiza que la abstinencia es el mejor o inico
método para prevenir ITS y embarazos.

Solo uno de cada dos maestros reporta haber recibido capacitacién previa en ES, y 55% no habia recibido nin-
guna en los tres afios previos a la encuesta. Solo la mitad de maestros percibe que su capacitacién en ES fue
adecuaday 59% solicita mas capacitacion.

Tan inherente a las personas adolescentes y jévenes son los derechos civiles, politicos, econémicos, sociales
y culturales, asi como los derechos sexuales y reproductivos. La forma de convivir con ellos desde siempre
y su arraigo en nuestras culturas nos impide a veces reflexionar sobre lo que representan, cémo influyen en
nuestras vidas y cémo luchar por que se cumplan en lugares donde la toma de decisiones escapa al control
de los directamente implicados.

Las acciones encaminadas a la prevencién de embarazos en adolescentes en Guatemala se sustentan en
un amplio marco internacional y nacional en materia de derechos humanos, que garantiza su desarrollo
integral. Este marco internacional y nacional, se enlista en la tabla N° 2.

Los derechos sexuales y reproductivos ocupan un lugar importante en la agenda del Sistema de Naciones
Unidas (SNU). No por nada tienen una especial presencia en La Conferencia Internacional de Poblacién y De-
sarrollo (CIPD), que prest6 una atencién sin precedentes a las diversas necesidades de jévenes con respecto
a la salud sexual y reproductiva como prioridad de derechos humanos y, al mismo tiempo, como necesidad
practica para el desarrollo de ciudadania juvenil. La CIPD abordé las cuestiones de salud sexual y repro-
ductiva de los adolescentes y jévenes, entre ellas el embarazo no deseado, la respuesta a las infecciones de
trasmisién sexual (ITS), incluido el VIH y el SIDA, mediante la promocién de comportamientos responsables
y saludables y la provisidn de servicios apropiados y asesoramiento concretamente adaptado a ese grupo de
edades. La CIPD también propuso reducir sustancialmente el nimero total de embarazos en la adolescencia.

En la Tablas N° 3 y 4, se detallan los derechos humanos relacionados con la salud sexual y reproductiva, asi

como las fechas en que han sido adoptados y ratificados por el gobierno de Guatemala. Ver tabla N2, 3 y Ne.
4 (MSPAS & PNSR, 2011).



Tabla 2: Marco internacional y nacional en materia de derechos humanos.

Marco internacional Marco nacional

1. Declaracion Universal de Derechos
Humanos.

2. Declaracién de las Naciones Unidas sobre
los Derechos de los Pueblos Indigenas.

3. Pacto Internacional de Derecho Civiles y
Politicos.

4. Pacto Internacional de Derechos Economi-
cos, Sociales y Culturales.

5. Convencion Internacional sobre la Elimi-
nacion de todas las formas de Discri-
macion Racial.

6. Convencion contra la Tortura y otros
Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o
Degradantes.

7. Convencion sobre la Eliminacion de todas
las formas de Discriminacion contra la
Mujer (CEDAW).

8. Convencion sobre los Derechos del Nino.

9. Convencién Americana de Derechos
Humanos.

10. Convencién Interamericana para Prevenir,
Sancionary Erradicar la Violencia contra la
Mujer (Convencion de “Belem do Para”).

11. Programa de Accion del Cairo (1994):
Conferencia Internacional sobre la
poblaciéon y desarrollo.

12. Declaracién de Beijing y Plataforma de
Accion (1995): Conferencia Mundial sobre
la Mujer.

13. Convencion Iberoamericana de los Dere-
chos de los Jovenes.

14. Objetivos de Desarrollo Sostenible.

15. Pacto Iberoamericano de Juventud.

1. Constitucion Politica de la Republica de Guatemala.
2. Codigo de Salud (Decreto 90-97).

3. Ley de Dignificacién y Promocion Integral de la
Mujer (Decreto 7-99).

4. Ley para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violen-
cia Intrafamiliar.

5. Ley contra el Femicidio y otras Formas de Violencia
contra la Mujer.

6. Ley contra la Violencia Sexual, Explotacion y Trata
de Personas.

7. Ley para el Combate del Virus de la Inmunodefi-
ciencia Humana (VIH) y del Sindrome de Inmuno
Deficiencia Adquirida (Sida) y de la Promocién,
Defensa y Proteccion de los Derechos Humanos
ante el VIH/Sida. (Decreto 27-2000).

8. Ley de Desarrollo Social (Decreto 42-2001).
9. Politica de Desarrollo Social y Poblacién.

10. Ley de Acceso Universal y Equitativo de Servicios
de Planificacién Familiar y su Integracién en el
Programa Nacional de Salud Reproductiva (Decre-
to 87-2005).

11. Ley del Impuesto sobre la Distribucion de Bebidas
Alcohdlicas Destiladas, Cervezas y otras Bebidas
Fermentadas, su Reglamento y la Ley Seca.

12. Ley de Maternidad Saludable (Decreto 32-2010).

13. Ley de Proteccion Integral de la Ninez y Adoles
cencia (Decreto 27-2003).

14. Politica Salud para la Adolescencia y la Juventud.

15. Politica Nacional de Juventud 2012-2020 (Acuer
do Gubernativo 173-2012).

16. Convenio de cooperacion interinstitucional -
“Prevenir con Educacion” 2016-2020.

17. Leyes para la Descentralizacion del Poder Pablico
que fortalecen la Atencién de la Salud.

18. Ley General de Descentralizacion.
19. Ley de Consejos de Desarrollo Urbano y Rural.

20. Cédigo Municipal (Decreto 12-2002).

21. Plan Nacional de Desarrollo K'atun Nuestra
Guatemala 2032.

22. Ley de Atencion a las personas con Discapacidad
(Decreto 135-96).

Fuente: Elaboracién propia.



Fuente: Compendio del Marco legal de la Salud Sexual y Reproductiva para Guatemala. Ministerio de Salud Publica y Asistencia

Social. Pag. 61 (Modificada)

Tabla 3: Derechos humanos relacionados a la salud sexual y reproductiva.

Pactos, C i y Declaraci (y sus articulos referentes)
Derechos Declaracién Pacto Pacto Risemy | Derechos | Convencié Vic:anclia - Ly
Humanos Universal ' | Politico | Econémico’ R i CEDAW" | el Nifio ¥ | Americana ‘r::uje:"iﬁ El Cairo Beijing
Vida, sobrevivencia,
sexualidad:
Derecho alaviday la 3 6 6 4 4(a) Prin, 89-111,210
sobrevivencia 18.21-8.27 -33
Dereqho alalibertad y 3 9 5(b) 37(b)-(d) 7 4(c) 1,82’1@8.11 89-130,21
seguridad de la persona Protocolo Prin. 0-33
Derecho a estar libre de 5 7 12345 5 34 4494101 11230
tortura, trato o casti PRI ' 4.224.23
' 40 37(a)
cruel, inhumano y
degradante. Protocolo
12,345
Autodeterminacion
reproductiva y libre
eleccion de la
maternidad:
Derecho a Ia>proteccién 25(2) 10(2) 5(0)12(2) | 24(d) 26, Prot.15 819-8.24 94-597
de la maternidad 3(a)(b) 10-1
Derecho a casarse y 16 23 10 5(d)(iv) 16 17 5 Prin.9,4.21 92
fundar una familia 723 274(e),
. 275(b),
Derecho a una vida 12 17 10 16 16 n 4(e) |Prin9.ChV 21053;
ivada y famili 7
privada y familiar 712-7-26 10-33
Salud y los beneficios
del progreso cientifico:
Derecho al més alto 25 12 5(e)(iv) | M(1-H)121 |24, prot.9 26, 5 Prin. 8, 89-111
nivel de salud 4(2b) (3)10(2) | Protocolo
Chs.
.- 9101,26,
Derecho a beneficios 27 15 Protocolo 5 VILVII 89-111
del progreso 910 Chs. VI,
VIl
No discriminacién
y respeto a las
diferencias:
Sexo y género 127 20326 22,3 1234, 20 | 124Prot3 | Afe | 4.24-429| 97,277(c)
Estado civil 12,7 226 | 2@ 1 124Prot3 | 4he | 7377, 89-111
2(2) 2(2) | 124Prot3 | 4(f)6 | ChsIVVII| 259-285
Edad 127 12,34, '
, 20261 50 3 21 | 124Pot3 | a6 |621627| 89-m
Razay Etnia 126 2(21()1§6 20) 2 124 734740 | 99108
Informacion, Educacién
y toma de decisién:
Derecho a recibir y 19 19 1314 5(d-viii) | 10(h)14(2 | 12,1317 13 5 8.26, 69-111,
brindar informacién Ch.XI 21-33
Derecho a la educacién 26 18 5(e-v),7 | -h)6(-e) | 28,29 26 5,6(b) 1(P)T'2 69'83?3;210
Derecho a la libertad de 18 5(dii) | 10142-d) 1430 | 4M5 C,h i
pensamiento, concien- VIIVIISI' X
ciay religion o

Fuente: Reproductive Health and Human Rights. Integrating Medicine, Ethics and Law. Rebecca J. Cook, Bernard M. Dickens and Mahmoud F. Fathalla. Issues in Biomedical Ethics
Oxford University Prezs, Great Britain 2003

iDeclarar_lc'm Universal de Derchos Humanos

*Pacto Intemacional de Derecho Civies y Politico

"Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Socilaes y Culturales

"Convencién Internacional sobre Iz Eliminacién de todas las formas de Discrimacion Radal

“Convencién solbre Ia eliminacion de todas las formas de Discriminacién contra la mujer

“Convencién sobre los Derechos del Nifios

“Convencién Americana de Derechos Humanos

“Convecién Interamaricana para Prevenir, Sancionar y Errradicar la Vilencia contra la Mujer (Convencidn de “Belem do Pari”)
"Progrma de Accidn de el Cairo (1994): Conferencia Internacional sobre la pobacién y desarrollo

"Declaracién de Beijing v Plataforma de Accidn (1995): Carata conferencia Mundial sobre la Mujer



Tabla 4: Tratados Internacionales de Derechos Humanos adoptados por el Estado
de Guatemala, Sistema de Naciones Unidas.

Entrada en vigor del
Tratado después de . Ratificacion del
. e e x Firma del Tratado
la firma, ratificacion o Tratado por el
adhesion por la Estado de

por el Estado

Asamblea General de de Guatemala Guatemala

Naciones Unidas

Tratado Internacional

Pacto Internacional de Derechos Marzo 23 de 1976 Septiembre 30 de 1987 | 5 de mayo de 1992
Civiles y Politicos

Pacto Internacional de Derechos Enero 3 de 1976 Septiembre 8 de 1967 | 19 de mayo de 1988
Econdmicos, Sociales y Culturales

Convencién Internacional sobre la Enero 4 de 1969 Junio 8 de 1981 18 de enero de 1983
Eliminacién de todas las Formas de
Discriminacién Racial

Convencién Internacional sobre la Septiembre 3 de 1981 | Enero 26 de 1990 12 de agosto de 1982
Eliminacién de Todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer

Convencién sobre los Derechos Septiembre 2 de 1990 6 de junio de 1990
del Nifio
Convencién contra la Tortura y Junio 26 de 1987 5 de enero de 1990

Trato o Castigo Cruel, inhumano
o Degradante

El Comité para la Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer de Naciones Unidas (CEDAW), entre sus
Recomendaciones Generales (CEDAW General Recomendation No.24: Article 12 of the Convention (Women
and Health), 1999) indica que:

En particular, los Estados deben asegurar los derechos de mujeres y hombres adolescentes
a educacién en salud sexual y reproductiva por personal debidamente capacitado mediante
programas disefiados para respetar sus derechos a la privacidad y la confidencialidad.” (Pt. III,
Ch. 6, Sect. 2, para.18).

Los Estados deben “priorizar la prevencién de embarazos no deseados a través de la planificacién
familiar y la educacién sexual, y reducir las tasas de mortalidad materna mediante servicios de
maternidad segura.” (Pt.III, Ch.6, Sect.2, para.31c).



8.1 Adolescencia

La Organizacién Mundial de la Salud (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. Se trata de
una de las etapas de transicién mas importantes en la vida del ser humano, que se caracteriza por un ritmo
acelerado de crecimiento y de cambios, superado Gnicamente por el que experimentan los lactantes. Esta
fase de crecimiento y desarrollo viene condicionada por diversos procesos bioldgicos. El comienzo de la
pubertad marca el pasaje de la nifiez a la adolescencia (OMS, 2017).

8.2 Juventud

Es la etapa de la vida comprendida entre los 15-24 afios, segtin la Asamblea General de las Naciones Unidas.
(UN, 1996).

8.3 Derechos sexuales

Aunque no existe una definicién formal de derechos sexuales consensuada internacionalmente, ni
documentos legales como los que existen sobre los derechos reproductivos, los derechos sexuales surgen de
los derechos humanos ya establecidos y protegidos por las normas nacionales e internacionales de derechos
humanos (Ahumada & Kowalski-Morton, 2006). Estos incluyen los derechos a (CONJUVE & UNFPA, 2015):

- Derecho a vivir y decidir de forma libre sobre su cuerpo y sexualidad
- Derecho a ejercer y disfrutar plenamente su vida sexual

- Derecho a decidir con quien compartir su vida y su sexualidad

- Derecho a la libertad reproductiva

- Derecho a la proteccién por la explotacién, abusos sexuales y violencia sexual
- Derecho a vivir libre de toda discriminacién

- Derecho al respeto de su intimidad y su vida privada

- Derecho a manifestar puiblicamente sus afectos

- Derecho a la igualdad de condiciones, oportunidades y a la equidad

- Derecho a recibir informacion cientifica y laica sobre la sexualidad

- Derecho a la educacién laica, cientifica e integral sobre la sexualidad
- Derecho a la participacién en las politicas publicas sobre sexualidad



Es importante resaltar que el programa de accién de la CIPD reconoce que la salud sexual y los derechos
reproductivos no son solo para los adultos, sino también importantes para los y las jévenes. La declaracién
exhorta a los Gobiernos para que provean a los adolescentes el acceso a servicios e informacién sobre salud
sexual y reproductiva.

El programa de accién de la CIPD fue construido con base en los principios y conceptos de derechos
humanos desarrollados durante varias décadas, empezando con la adopcién de la Declaracién Universal de
Derechos Humanos en 1948. Més aun, el programa de accién de la CIPD sefiala en su definicién de derechos
reproductivos que estos se derivan de los derechos humanos ya protegidos por los tratados internacionales
en materia de derechos humanos. Los derechos humanos que protegen los derechos sexuales y reproductivos
se presentan a continuacién. Ver figura 2.

rigura 2. Derechos humanos que protegen los
derechos sexuales y reproductivos

El derecho a

a la salud

El derecho a
Vivir sin
violencia

El derecho a
la vida

.

El derecho a no
sufrir practicas
que perjudiquen
a las nifias y
a las mujeres

El derecho a

la educacion e
informacidn

El derecho a
decidir el niimero
y espaciamiento
de los hijos

El derecho a
vivir sin
discriminacion

El derecho a
la privacidad

El derecho a
decidir el nimero
y espaciamiento
de los hijos

El derecho a
consentir al
matrimonio y a la

equidad dentro
del mismo

Fuente: Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos Guia para Activistas Jévenes. Claudia

Ahumada y Shannon Kowalski-Morton, The Youth Coalition. 2006. P4g.12 (Modificada.)



8.4 Derechos reproductivos

La Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo -El Cairo, 1994- enfatizé la necesidad de
considerar a adolescentes y jovenes como sujetos de derechos reproductivos, lo cual fue reafirmado en la
Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social (Copenhague, 1995) y en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la
Mujer (Beijing, 1995). El tema fue también objeto de especial atencién en la Cumbre del Milenio de 2005,
durante la cual se sostuvo que la salud sexual y reproductiva era clave para la reduccién de la pobreza y el
logro del desarrollo humano.

8.5 Salud sexual

La salud sexual es la experiencia del proceso permanente de consecucidn de bienestar fisico, psicoldgico y
sociocultural relacionado conlasexualidad. Lasalud sexual se observa enlas expresioneslibres y responsables
de las capacidades sexuales que propician un bienestar armonioso personal y social, enriqueciendo de esta
manera la vida individual y social. No se trata simplemente de la ausencia de disfuncién o enfermedad
o de ambos. Para que la salud sexual se logre es necesario que los derechos sexuales de las personas se
reconozcan y se garanticen. (OPS-OMS/WAS, 2002).

8.6 Sexualidad

La sexualidad es un aspecto fundamental de la condicién humana presente a lo largo de la vida que abarca
el sexo, las identidades y los papeles de género, la orientacidn sexual, el erotismo, el placer, la intimidad y
la reproduccién. La sexualidad se vive y se expresa por medio de pensamientos, fantasias, deseos, creencias,
actitudes, valores, comportamientos, practicas, funciones y relaciones. Si bien la sexualidad puede incluir
todas estas dimensiones, no todas ellas se vivencian o expresan siempre. La sexualidad recibe la influencia de
la interaccién de factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales, econédmicos, politicos, culturales, éticos, legales,
histéricos, asi como religiosos y espirituales (UNICEF, 2013).

8.7 Salud reproductiva

En Guatemala, la salud reproductiva se define, segtin la Ley de Desarrollo Social (Decreto 42-2001), como
un estado general de bienestar fisico, psiquico, personal y social en todos los aspectos relacionados con la
sexualidad humana, con las funciones y procesos del sistema reproductivo, con una vida sexual coherente
con la propia dignidad personal y las propias opciones de vida que conduzcan a disfrutar de una vida
sexual satisfactoria y sin riesgos, asi como con la libertad de procrear o no, y de decidir cudndo y con qué
frecuencia, de una forma responsable.

En consecuencia, la salud reproductiva permite la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria
y sin riesgos, asi como la libertad de procrar o no, cudndo y con qué frecuencia. Esta dltima condicién
lleva implicito el derecho del hombre y la mujer a obtener informacién y servicios de planificacién de la
familia segtn su eleccién, asi como acceso a otros métodos para la regulacién de la fecundidad que sean
legales, seguros, eficaces, asequibles y aceptables, asi como como el derecho a recibir servicios adecuados
de atencién de la salud que permitan embarazos y partos sin riesgos y brinden a las parejas las maximas
posibilidades de tener hijos sanos (PAHO, OPS, & WAS, 2000).



8.8 Educacion integral en sexualidad

La educacidn integral en sexualidad se ha definido como un enfoque culturalmente relevante y apropiado
a la edad del participante, que ensefia sobre el sexo y las relaciones interpersonales a través del uso de
informacién cientificamente rigurosa, realista y sin prejuicios de valor. Esta brinda a la persona la
oportunidad de explorar sus propios valores y actitudes, asi como desarrollar habilidades de comunicacién,
toma de decisiones y de reduccién de riesgos respecto de muchos aspectos de la sexualidad.

(UNESCO, 2010).

8.9 Enfoque de género

Segun el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el enfoque de género es una herramienta
de trabajo, una categoria de andlisis con base en las variables sexo y género, que permite identificar la
condicién de género de hombres y las mujeres en una sociedad, asi como las asimetrias y las relaciones de
poder e inequidades. Ademds, ayuda a reconocer las causas que las producen y propician la formulacién de
mecanismos para superar estas brechas, ya que no ubica la problemdtica en las mujeres o los hombres, sino
en las relaciones socialmente construidas sobre el poder y la exclusién (PNUD,2014).

Analizar la realidad desde un enfoque de género nos permite elaborar una mirada més profunda sobre los
procesos de desarrollo y contribuir a la transformacién de las inequidades. El enfoque de género es una
categoria:

- Descriptiva: da visibilidad a las desigualdades entre hombres y mujeres.

- Analitica: permite sefialar e interpretar las diferencias y las desigualdades que existen entre
hombres y mujeres en una sociedad determinada.

- Politica: es una opcién politica que nos compromete con la transformacién de las inequidades.

8.10 Habilidades para la vida

Segtn la UNESCO (2004), el marco de Accién de
Dakar para la Educacién para Todos establece un
marco para el enfoque de habilidades para la vida,
que promueve la adquisicién de conocimientos,
valores, actitudes y habilidades a través de los
pilares del aprendizaje, declarando que cada nifio,
nifia, joven o persona adulta tiene el derecho
humano a una educacién que ensefie el saber, el
hacer, el convivir y el ser.

Las habilidades para la vida son esencialmente
habilidades psicoldgicas, que contribuyen al
desarrollo personal y social, la prevencién de
problemas de salud y la proteccién de los derechos
humanos (OMS, 1999).

Entre las habilidades para la vida més reconocidas
a nivel global se encuentran:

- Autoconocimiento

- Empatia

- Comunicacién asertiva

- Relaciones interpersonales

- Toma de decisiones

- Manejo de problemas y conflictos
- Pensamiento creativo

- Pensamiento critico

- Manejo de emociones y sentimientos
- Manejo de tensiones y estrés

- Compromiso y participacién



8.11 Medios de vida sostenibles

Aunque existen muchas definiciones, la mas utilizada es la que comprende como medios de vida sostenible,
las capacidades, los activos (que incluyen recursos materiales y sociales) y las actividades necesarias para la
subsistencia (PNUD, 2011). Un medio de vida es sostenible cuando puede abordar y recuperarse de tensiones
y crisis y mantener o mejorar sus capacidades y activos, tanto ahora como en el futuro, sin socavar por
ello la base de recursos naturales. Algunos de los activos fundamentales en la vida de las personas para
alcanzar sus medios de vida son:

- Capital social: los recursos sociales, incluidas las redes, las relaciones sociales y las afiliaciones a asociaciones,
que se basan en la confianza, el entendimiento mutuo y los valores compartidos a los que recurren las
personas cuando es necesario cooperar.

- Capital humano: las habilidades, los conocimientos, la capacidad de trabajar y el buen estado de salud.
- Capital natural: la tierra, el agua, los bosques y otros recursos naturales.

-Capital fisico: las infraestructuras basicas, como la vivienda, las carreteras, el agua y saneamiento, el riego,
las escuelas, los centros sanitarios, la energia, herramientas y equipamiento.

- Capital financiero: los ahorros, el crédito, los ingresos derivados del empleo, el comercio y las remesas.

- Capital politico: la conciencia y la participacién en los procesos ciudadanos, politicos, comunitarios entre
otros.

8.12 Planes de vida

Todo plan de vida representa un complejo proceso de toma de decisiones en torno al logro de determinadas
metas y aspiraciones futuras. Fomentar la toma de decisiones desde la nifiez ayuda a lograr en un futuro
mejores ciudadanos. Los planes de vida se construyen mediante un proceso permanente de toma de
decisiones y proyecciones basadas en la reflexidn, las aspiraciones y las capacidades acordes a la edad y
condiciones que tienen para concretar sus metas (UNFPA, 2013) (CONJUVE & UNFPA, 2015).

Para la construccién de planes de vida, la toma de decisiones debe basarse principalmente en los siguientes
elementos:

1. La informacién, que permite decidir entre varias opciones.

2. Analizar las ventajas, las desventajas y las posibles consecuencias de cada opcién.

3. Poner en practica aciertos y errores de experiencias anteriores.

4. Prestar atencidn a los propios valores y sentimientos y detectar si la decisién se toma de manera
voluntaria, por imposicién de la familia, presién de pares o por otras circunstancias ajenas a una
0 uno misma o mismo.



5. Tomar decisiones en el marco del respeto de los derechos humanos haciendo valer sus derechos
y respetando los derechos de las demas personas.

6. Aprender a negociar, si las decisiones involucran a otras personas. Es importante negociar, ya
que esto implica ceder y que ambas partes obtengan el mayor beneficio posible.

7. Proponerse metas de corto, mediano y largo plazo.

8. Trazar planes de vida que incluyan las esferas personales, sociales, emocionales, comunitarias y
los recursos que se disponen para alcanzar sus metas.

8.13 Participacion juvenil

Aunque existen diversas definiciones sobre participacién juvenil, todas coinciden en reconocer el derecho
de las personas jévenes a participar en la toma de decisiones que les afecten (UNFPA, 2007).

8.14 Embarazo en adolescentes

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el embarazo en adolescentes es el que ocurre a las adolescentes
entre los 10-19 afios (OMS, 2000). La poblacién adolescente es un grupo muy heterogéneo, con capacidades
y necesidades que varian de acuerdo con la edad, sexo, entorno en el que viven (condiciones de vida), nivel
educativo, estado civil, empleo y si tienen hijos o no. Estas diferencias sumadas al contexto cultural y social
de cada lugar son necesarias para tomar en cuenta, cuando se pretende mejorar el desarrollo de este grupo
poblacional.

Las y los adolescentes mds pobres tienen menos posibilidades de finalizar sus estudios. Por lo tanto, reducen
las posibilidades de acceso a informacién en salud. La informacién disponible indica que las adolescentes
en el quintil econémico mds pobre pueden tener cuatro veces mas probabilidades de quedar embarazadas
que las del quintil més rico. Las nifias y adolescentes rurales, indigenas o quienes viven en pobreza o
pobreza extrema son més vulnerables a quedar embarazadas en edades tempranas derivado de la falta de
oportunidades para alcanzar planes de vida que les permitan tener mejores ingresos econdémicos, planificar
su familia y aportar al desarrollo de sus comunidades y pafs.

El embarazo adolescente es resultado de la pobreza, la desigualdad de género, la discriminacién, la falta
de acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva que incluya la provisién de anticonceptivos, baja
escolaridad, dificultades para el acceso a educacién integral en sexualidad adecuada a la edad (en la escuela
y comunidad), opiniones y valoraciones negativas sobre las nifias, adolescentes y las mujeres.

El modelo ecoldgico propuesto por Bromfrembrener (1987) permite entender la influencia que tienen los

diferentes ambientes que rodean a las y los adolescentes y jévenes en su proceso de desarrollo. En primer
lugar, considera a la persona como una entidad dindmica que va reestructurando el medio en que vive.



En segundo lugar, como el ambiente incluye y requiere un proceso de acomodacién mutua, se considera que
la interaccién de la persona con el ambiente es bidireccional. En tercer lugar, el ambiente no se limita a un
ultimo entorno inmediato, sino que se extiende para incluir a los demdas entornos, como son:

- Microsistema: Es un patrén de actividades, roles y relaciones interpersonales que la persona
experimenta en un entorno determinado. Ejemplo: hogar.

- Mesosistema: Comprende las interrelaciones de dos o mas entornos, en los que una persona en
desarrollo participa activamente. Ejemplo: hogar, amigos y escuela.

- Exosistema: Se refiere a uno o méas entornos que no incluyen a la persona en desarrollo como
participante activo, pero en los cuales se producen hechos que afectan a lo que ocurre en el entorno
de la persona. Ejemplo: para un hijo, el trabajo de sus padres.

- Macrosistema: Se refiere a las correspondencias entre los tres anteriores sistemas, al nivel de la
cultura.

Figura 3:
Modelo ecoldgico aplicado al embarazo en adolescentes.

Factores determinantes del Embarazo en Adolescentes:

* Leyes que limitan el acceso a los métodos anticonceptivos

* Leyes que no se hacen cumplir contra el matrimonio infantil
* Pobreza
e Subinversion en el capital humano de las nifias
« Inestabilidad politica, crisis humanitarias y desastres
« Actitudes negativas sobre la autonomia
de las nifias
« Actitudes negativas con respecto a la
sexualidad adolescente y el acceso a los

< ®
‘ métodos anticonceptivos
.r i‘ « Disponibilidad Iimitaga a los servicios
adecuados para los jovenes
« Falta de atencion prenatal y postnatal
para madres y jévenes
+ Clima de coaccién y violencia fisica
+» Permisividad social frente a la violencia
sexual contra las nifias

Comunidad

—
»

» Obstaculos para que la nifia asista a la escuela o
permanezca en la escuela

« Falta de informacion o falta de acceso a una
educacion integral de calidad

* Presion de grupo
- Actitudes negativas con respecto al género y
conductas riesgosas de la pareja

e
e

* Expectativas negativas para las hijas y mujeres
U o ® o  Poco valor por la educacion, especialmente, para las nifas
" ' ' « Actitudes favorables con respecto al matrimonio temprano
- Violencia social e incesto

» Edad de pubertad e inicio de la vida sexual activa
[ « Crianza de las nifias para que busquen la maternidad como
Unica opcién de vida
‘ « Valores de desigualdad de género internalizados
» Desconocimiento de que las capacidades estan en desarrollo

Fuente: Estado Mundial de la Poblacién 2013. Maternidad en la nifiez. Enfrentar el reto del Embarazo en Adolescentes, UNFPA
2013



Este modelo ecoldgico aplicado al embarazo en adolescentes ha permitido demostrar con base en la evidencia
que, las presiones para que las nifias y adolescentes queden embarazadas a edades tempranas provienen
de muchas direcciones y niveles; desde los marcos nacionales -legales o politicas- cuando facilitan o
restringen desde la legislacién, marcos consuetudinarios, politicas publicas, hasta la comunidad, sus valores
y restricciones, el sistema educativo, la familia, las y los adolescentes a nivel individual como sujetos de
derechos.

La aplicacién de este modelo implica tomar en consideracién que la prevencién del embarazo en adolescentes
debe realizarse desde las edades mas tempranas. Prevenir el embarazo en adolescentes, es un asunto de
justicia social, que debe basarse en el desarrollo equitativo y la ampliacién de medios de vida y oportunidades
para las y los adolescentes y jovenes. Asimismo, es necesaria la transformacién de las masculinidades de los
adolescentes varones, quienes deben aprender a valorar el autocuidado, la paternidad, el afecto y el cuidado.

8.15 Intervenciones efectivas

La experiencia internacional permite identificar intervenciones que han demostrado ser ttiles. Esta
experiencia, y el trabajo desarrollado en el pais, sirven como referencia para la seleccién de estrategias e
intervenciones del actual PLANEA.

En el 2011, la OMS y el UNFPA presenté las «Directrices para la Prevencién del Embarazo Precoz y los
Resultados Reproductivos Adversos en Adolescentes de los Paises en Desarrollo>>. Esta publicacién sefala
como factores determinantes del embarazo adolescente: el matrimonio temprano, la coaccién sexual y la
falta de acceso y uso de anticonceptivos. Ademds, indica que las consecuencias del embarazo precoz pueden
incluir lamorbilidad y la mortalidad, que se derivan de la falta de acceso ala atencién calificada antes, durante
y después del parto, como también a los abortos inseguros. Se trata ademas, de un grupo en condicién de
vulnerabilidad, especialmente susceptible a las desigualdades estructurales y los entornos sociales que les
coloca en riesgo de asumir conductas que limitan las posibilidades de una vida adulta saludable.

A continuacidn, se presenta un breve resumen de las recomendaciones para la accién e investigaciones
futuras (Chandra-Mouli & al, 2013), (Ver tabla N¢ 5). Estas directrices se elaboraron sobre la base de una
revision sistemadtica de la evidencia sobre la efectividad de las intervenciones adoptadas en paises de renta
baja y mediana, junto con una consulta realizada a un panel de expertos externos (ver Anexo 1).

Tabla 5: Intervenciones dirigidas a prevenir el embarazo en adolescentes basados en evidencia.

Resultado Factores que Recomendaciones Recomendaciones para
contribuyen para la accién investigaciones futuras
Reduccién del matrimo- Normas, tradiciones y Prohibiciones legales claras Prohibiciones legales
nio en menores de restricciones econémi- y efectivas. efectivas del matrimonio
18 afos cas que prevalecen. Comprometer a lideres temprano
No existe prohibicién comunitarios para modifi- Explorar el efecto de los
legal o régimen legal car normas. incentivos econémicos y
inefectivo. Mantener a nifias en la programas de subsistencia
escuela. Evaluar el impacto de la
educacién

Desarrollar intervenciones a
escala.



Resultado

Factores que

contribuyen

Recomendaciones

Recomendaciones para

Reduccién de los
embarazos antes de los
20 aios

Aumento del uso de
anticonceptivos en
adolescentes con
riesgo de embarazo
no deseado

Reduccién de las
relaciones sexuales
bajo coaccion en
adolescentes

Falta de conocimiento y
comprensién acerca de
la sexualidad.

Factores contextuales (p.

ej. presién de pares)

Reticencia cultural para
abordar la sexualidad en
adolescentes

Falta de acceso.
Conceptos erréneos

Normas comunitarias se
oponen a la provision de
anticonceptivos.

Los servicios de entrega
de métodos anticoncep-
tivos no son amigables.

Sensacion de
impotencia.

Falta una efectiva
aplicacién de la ley y
proteccién.

Verglienza y estigma.

para la accion

Comprometer a lideres
comunitarios para liderar
esfuerzos para prevenir el
embarazo temprano en
maneras culturalmente
aceptables.

Curriculos basados en
Educacién Integral en
Sexualidad (EIS) vinculada
a provisiéon de métodos
anticonceptivos.

Respaldo legal para la
provision de anticon-
ceptivos.

Reducir barreras financier-
as/econdmicas.

Fomentar el apoyo comuni-
tario para la provisién de
métodos anticonceptivos.

Fomentar que los servicios
de entrega de métodos
anticonceptivos sean
amigables a las y los
adolescentes.

Educacién integral en
sexualidad y uso de
métodos anticonceptivos.

Promover normas comuni-
tarias que no toleren la
coaccion.

Desarrollar acciones que
permitan que los hombres
y los nifios realicen una
evaluacion critica de las
normas de género y los
comportamientos.

Empoderar a las nifias para
rechazar las relaciones
sexuales no deseadas, al
fortalecer su autoestima,
sus habilidades para la
vida y mejorar sus vinculos
con redes sociales.

investigaciones futuras

Explorar el efecto de incre-
mentar el empleo, la
retencion escolar y apoyo
social.

Desarrollar intervenciones a
escala.

Incremento del uso asociado
a politicas que favorezcan el
uso de métodos anticoncep-
tivos, reduccién de costo,
apoyo comunitario, entre
otros.

Cambiar las normas de
género en el uso de méto-
dos anticonceptivos.

Desarrollar intervenciones a
escala.

Mejorar la formulacién y
aplicacion de leyes para
prevenir el sexo bajo coac-
cién con adolescentes
(evaluacidn).



Resultado

Factores que

contribuyen

Recomendaciones
para la accion

Recomendaciones para
investigaciones futuras

Aumento del uso de
atencion calificada
antes, durantey
después del parto en
las adolescentes

Falta de conocimiento de
cudndo y dénde buscar
atencion.

Falta de acceso a

atencion calificada 'y
sensible a las necesidades
de las adolescentes.

Facilitar el acceso a
atencion calificada prena
tal, durante el parto y post
parto

Proporcionar informacion
sobre parto y preparacion
en caso de emergencias.

Proporcionar informacion
sobre la importancia de la
utilizacion de atencion
calificada del parto.

Identificar los tipos de
cambios en los servicios de
salud que puedan mejorar el

acceso y uso de la atencién
prenatal calificada por parte
de las adolescentes.

Identificar intervenciones

que mejoren el accesoy uso
de los servicios (importancia
de una atencién prenatal
calificada y los cuidados
perinatales de las adolescentes
embarazadas).

Adaptar la prestacién de
servicios a las necesidades
de las adolescentes.

Fuente: Chandra-Mouli, V. et al. 2013. “WHO Guidelines on Preventing Early Pregnancy and Poor Reproductive Outcomes Among Adolescents in

Developing Countries” (Commentary). Journal of Adolescent Health. 52 (2013) 517 (modificado, adaptacién propia, traduccién libre).



8.16 Beneficios de la prevenciéon de embarazo en adolescentes

Los gobiernos, las comunidades, las familias, los lideres religiosos, 1a sociedad civil y las mismas adolescentes
tienen una funcién importante para llevar a cabo el cambio y prevenir el embarazo en la adolescencia. Todos
ganaran si se alimentan las oportunidades que representan estas nifias, llenas de vida y esperanza. Respetar,
proteger y cumplir los derechos humanos de las adolescentes, tiene los siguientes beneficios (UNFPA, 2013):

Figura 4: Beneficios de la prevencién de embarazos en adolescentes.
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hijas.
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EDUCACION
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de matrimonio infantil y
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lo cual, al final los partos

IGUALDAD DE
DERECHOS Y
OPORTUNIDADES

Prevenir el embarazo ayuda
a que las nifias gocen de los
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dables. También desarrollar
destrezas, aumenta la posi-
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El futuro es mas brillante para una nifias
que esta saludable, capacitada y habilitada
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Inversiones que facultan a
las nifias a mejorar el poten-
cial para obtener ingresos
futuros.

Fuente: Estado Mundial de la Poblacién 2013. Maternidad en la nifiez.
Enfrentar el reto del Embarazo en Adolescentes.



El propésito del PLANEA es coordinar la respuesta intersectorial y establecer las lineas de accién o
intervenciones, que deberdn cumplir las diferentes instancias involucradas del sector puablico a nivel
nacional, para disminuir el embarazo en adolescentes en el pais, tomando como base las recomendaciones
sustentadas en evidencia cientifica.

Para el alcance de estos objetivos, Guatemala ha desarrollado un marco estratégico el cual estd compuesto
por tres ejes estratégicos:

- Desarrollo de destrezas y habilidades para la vida.

- Servicios integrales y diferenciados de salud para adolescentes segtin los estdndares de calidad y
Educacién Integral en Sexualidad (EIS).

- Participacidn juvenil, ciudadana y multisectorial con un eje transversal, que es la coordinacién
interinstitucional.

Figura 5: Ejes estratégicos del PLANEA 2018-2022
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la vida y Educacién Integral en Sexuali-
dad (EIS)

Coordinacion interinstitucional



9.1 Eje estratégico 1: Desarrollo de destrezas y habilidades para la vida

Las destrezas hacen referencia a los activos o capacidades ya sean materiales, sociales, culturales, politicas,
relacionales, entre otros, que las personas poseen para sustentar sus necesidades fisicas, econémicas,
espirituales y sociales. En este sentido, la respuesta de sectores como economia, trabajo, educacién y
desarrollo social son cruciales para generar oportunidades que permitan que las juventudes alcancen su
pleno desarrollo.

Las habilidades para la vida constituyen una serie de capacidades psicoldgicas que permiten a las personas
ser vitalmente efectivas y facilitan el alcance de sus planes de vida, fomentar una educacién que empodere
en el aprender a saber, a hacer, a convivir y a existir. El que adolescentes puedan disfrutar del derecho a la
educacidn, constituye en si mismo un factor protector para prevenir el embarazo en cada etapa.

Con base en lo anterior, El PLANEA 2018-2022 se plantea como objetivo especifico reforzar la respuesta
gubernamental para garantizar el desarrollo equitativo de las adolescentes, el acceso a la educacién como
un derecho y su permanencia en la escuela.

Los resultados esperados son dos:

1. Incremento en la cobertura de nifias y adolescentes en el ciclo de primaria y basico.
2. Disminucién de la desercién escolar de nifias y adolescentes en el ciclo de primaria y basico.

En este componente participan:

- Ministerio de Educacién (MINEDUC). Tiene la responsabilidad de aumentar la cobertura y disminuir
las tasas de desercidn escolar en el nivel primario y basico.

- Ministerio de Desarrollo Social (MIDES). Es el encargado de aumentar la cobertura del Programa
de Beca de Educacién Media y Bono Seguro (transferencia monetaria condicionada).

9.2 Eje estratégico 2: Servicios integrales y diferenciados de salud para
adolescentes, segun los estandares de calidad y Educacion Integral en
Sexualidad (EIS).

La EIS es un derecho humano que garantiza a las personas la oportunidad de aprender conocimientos,
habilidades, actitudes y valores favorables para la toma de decisiones asertivas en su vida y su sexualidad
con base en los enfoques de género y derechos humanos.

La EIS constituye a la vez un enfoque para la ensefianza culturalmente relevante y apropiada a la edad del
participante, que ensefia sobre sexualidad y las relaciones interpersonales a través del uso de informacién
cientificamente rigurosa, realista y sin prejuicios de valor. Esta brinda a la persona la oportunidad de
explorar sus valores y actitudes y desarrollar habilidades de comunicacién, toma de decisiones y reduccién
de riesgos con respecto a muchos aspectos de su vida y sexualidad.



De igual manera, los nifios, nifias, adolescentes y
j6venes tienen derecho a disfrutar del nivel mas
alto posible de salud (UN, 2013), lo cual incluye el
ejercicio de las libertades, de importancia creciente
a medida que aumentan la capacidad y la madurez.
Se hace mencién al derecho de controlar la propia
salud y el propio cuerpo, incluida la libertad sexual y
reproductiva para adoptar decisiones responsables.
Esto implica el acceso a servicios de salud integrales
y diferenciados que constituyen una amplia gama
de instalaciones, bienes, servicios y condiciones que
ofrezcan la igualdad de oportunidades para disfrutar
del més alto nivel posible de salud y un ejercicio
Sptimo de sus derechos.

Para el desarrollo de este componente, el PLANEA
2018-2022, tiene dos objetivos especificos:

1. Aumentarelaccesoalosserviciosdesaludintegral,
sexual y reproductiva y el acceso a anticonceptivos
basado en decisiones libres e informadas.

2. Implementar la educacién integral en sexualidad
en las escuelas y comunidades acorde a la edad y a
estandares internacionales.

Los resultados esperados son:

1. Nifias, nifios y adolescentes con conocimientos y
destrezas en educacién integral en sexualidad
para toma de decisiones libres e informadas.

2. Adolescentes tienen acceso a servicios de
salud integral (que incluyen la salud sexual y
reproductiva) con enfoque de género y pertinencia
cultural.

En este componente participan las siguientes
instituciones:

1. Ministerio de Educacién (MINEDUC). Tiene a
su cargo la capacitacién de técnicos, docentes,
y estudiantes del nivel primario, bdsico, y
diversificado, cubriendo todos los centros
educativos de cada uno de los municipios que
forman parte de la intervencién.

2. Ministerio de Desarrollo Social (MIDES). Es
responsable de brindar capacitaciones sobre la
prevencién del embarazo en nifiez, adolescencia
y juventud a través del Programa Jévenes
Protagonistas y el Proyecto de Servicio Civico.

3. Ministerio de Gobernacién. Es responsable de
brindar capacitaciones sobre la prevencién del
embarazo en adolescencia y juventud, a través de
la Unidad para la Prevencién Comunitaria de la
Violencia (UPCV).

4. Secretaria de Bienestar Social de la Presidencia
(SBS). Es responsable de proporcionar
capacitaciones sobre el tema de prevencién del
embarazo en adolescencia y juventud a través del
Programa de Servicio Civico.

5. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS). Esresponsable de facilitar acceso a través
de los servicios de salud integral y diferenciada
a adolescentes; y asegura que los servicios de
salud implementen las normativas para brindar
atencién de salud sexual y reproductiva a los
adolescentes.



9.3 Eje estratégico 3: Participacion juvenil, ciudadana y multisectorial

La participacion es un derecho humano, que permite a adolescentes y jovenes formar parte de las decisiones
en temas que les afecten. Desde un enfoque de derechos humanos, la participacién implica considerarles
ciudadanos parte del gobierno de su pais.

Desde el enfoque de juventudes, adolescentes y jévenes son considerados ciudadanos con derechos, quienes
pueden participar y opinar, en asocio, como lideres y no como simples beneficiarios.

El PLANEA 2018-2022, en armonia con la linea de participacién y ciudadania contenidas en la Politica
Nacional de la Juventud, tiene como objetivo especifico: Promover la participacién juvenil desde el disefio,
implementacién, monitoreo de las acciones del PLANEA, fortaleciendo sus capacidades de participacin,
incidencia y auditoria social desde un enfoque de construccién de ciudadania plena.

Los resultados esperados son:

1. Las organizaciones de jévenes implementan acciones para la prevencién del embarazo en adolescentes.

2. Se cuenta con un entorno propicio que incluye politicas, acuerdos, planes, y financiamiento para apoyar
y sostener la educacién sexual integral en el &mbito local.

En este componente participan:

1. Consejo Nacional de la Juventud (CONJUVE). Tiene a su cargo promover la participacién de las
organizaciones juveniles en la prevencién del embarazo adolescente, asi como el desarrollo de acciones
para apoyar la apertura y fortalecimiento institucional de las de Oficinas Municipales de la Juventud en
cada uno de los municipios que forman parte de la intervencién.

2. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS). Es responsable de promover la participacién
de los adolescentes en los servicios de salud.

3. Ministerio de Gobernacién. Es responsable de brindar capacitaciones sobre la prevencién del embarazo
en adolescencia y juventud, a través de la Unidad para la Prevencién Comunitaria de la Violencia (UPCV).



9.4 Eje transversal: Coordinacion Interinstitucional

La prevencién del embarazo en edades tempranas es multifactorial. Por lo tanto, demanda respuestas
efectivas que requieren participacion de diversos sectores de la poblacién en distintos niveles dentro de un
modelo ecoldgico, donde las politicas nacionales, departamentales, municipales, comunitarias, familiares e
individuales influyen e interactdan.

Por lo tanto, resulta necesaria la integracién y esfuerzos de todas las instituciones a nivel local para reunir
alos diferentes actores del sector publico, asi como los sectores privado, empresarial, y comunitario, lo cual
permitira la participacién de la poblacién y su involucramiento en el tema de la prevencién del embarazo
en adolescentes.

Con el fin de garantizar el apoyo y la sostenibilidad del PLANEA se implementaran las siguientes acciones:

- Identificar a las contrapartes locales. En cada municipio se debe identificar y registrar en una base de datos
a todas aquellas agrupaciones, asociaciones, u organizaciones sociales que desarrollen acciones en favor
de la juventud o de la prevencién del embarazo en adolescentes. Los representantes deben ser invitados
a participar en una reunién para dar a conocer el PLANEA 2018-2022 y para que ellos den a conocer su
trabajo. Derivado de estas reuniones se deben identificar areas de trabajo en comin que puedan potenciar
el alcance de los resultados esperados del PLANEA.

- Estableceracuerdos de trabajo con las contraparteslocales. Las agrupaciones, asociaciones u organizaciones
sociales que implementan acciones en favor de la juventud similares a las establecidas en el PLANEA
(becas, acceso a servicios de salud, EIS, participacién juvenil) deben ser invitadas a formar parte del Plan,
oficializando la cooperacién por medio de la firma de un acuerdo interinstitucional, idealmente con
la Oficina Municipal de la Juventud. Para cada actor nuevo que se sume al PLANEA deberé firmarse un
acuerdo de trabajo, ademds de un listado de las acciones que van a desarrollar para alcanzar los resultados
y objetivos del PLANEA.



Tabla 6: Resumen del marco estratégico del PLANEA 2018-2022

Eje estratégico 1

Desarrollo de destrezas y
habilidades para la vida.

Eje estratégico 2

Resultados esperados

1.Incremento en la cobertura de
ninos, ninas, y adolescentes en el
ciclo de primaria, basico y
diversificado.

2. Disminucién de la desercion
escolar de ninos, ninas, y adoles-
centes en el ciclo de primaria,
basico y diversificado.

Actividades estratégicas

Establecimiento de una estrategia que
permita incrementar la cobertura
escolar de nifos, ninas y adolescentes;
asf como disminuir la desercion escolar,
prestando especial atencién a aquellos
casos que sean producto de embarazos
en edades tempranas.

Esta estrategia debera incorporar un
plan de monitoreo.

Servicios integrales y
diferenciados de salud
segun los estandares de
calidad para adolescentes
Educacién Integral en
Sexualidad.

Eje estratégico 3

Resultados esperados

1.Adolescentes tiener

acceso a servicios de salud
integral (que incluyen la salud
sexual y reproductiva) con
enfoque de género y pertinencia
cultural.

2. Ninos, ninas y adolescentes
con conocimientos y destrezas
en educacion integral en sexuali
dad para la toma de decisiones
libres e informadas

Actividades estratégicas

Implementacién de servicios integrales
y diferenciados (espacios amigables)
de salud para adolescentes

en cada municipio que incorporen
mecanismos de garantia de la calidad.

Diseno e Implementacion de una
estrategia que garantice el acceso a
servicios de anticoncepcion para
adolescentes.

Elaboracién de una estrategia de
comunicacion para el desarrollo en

pro de la salud de las y los adolescentes
con énfasis en salud sexual y
reproductiva.

Fortalecimiento de programas de
educacion integral en sexualidad e
informacion sobre salud sexual y salud
reproductiva a nivel del sistema escolar
y extraescolar.

Participacion juvenil,
ciudadanay
multisectorial

Resultados esperados

1.Las organizaciones de jovenes
implementan acciones para la
prevencion del embarazo en
adolescentes.

2. Se cuenta con un entorno
propicio que incluye politicas,
acuerdos, planes, y financia
miento para apoyar y sostener
las acciones de prevencion de
embarazo en adolescentes en el
ambito local.

Actividades estratégicas

Fortalecimiento de capacidades a
organizaciones juveniles para imple-
mentar acciones para la prevencion de
embarazo en adolescentes.

Generacion de espacios de didlogo y
coordinacion con organizaciones
juveniles que implementan acciones
para la prevencion de embarazo en
adolescentes.

Implementacién de una estrategia para
el fortalecimiento de capacidades de
distintos actores departamentalesy
municipales para la prevencion del
embarazo en adolescentes.

Desarrollo e implementacion de una
estrategia de didlogo politico en los
distintos niveles de intervencion para
apoyar y sostener las acciones de
prevencion de embarazo en
adolescentes.




10.1 Resultado general

Reducir en 5 puntos porcentuales la cantidad de embarazos en adolescentes en Guatemala al 2022, en

un marco de respeto a los derechos humanos, que permita contribuir al desarrollo integral de las y los
adolescentes.

10.2 Indicadores de impacto

1. Tasa especifica de fecundidad en la adolescencia, por cada 1,000 mujeres de 15 a 19 afios.
2. Tasa de prevalencia del uso de anticonceptivos, mujeres de 15 a 19 afios, cualquier método.
3. Necesidad insatisfecha de planificacién familiar en mujeres de 15 a 19 afios.

4. Tasa neta de escolaridad en nifias y adolescentes ciclo primario.



Tabla 7: Marco de resultados del PLANEA 2018-2022

Linea base

Meta

media (Beca media).

otorgadas

Indicador a0 2016 | afio 2022 Fuente
Porcentaje de
embarazos en 18% 13% Estadisticas vitales INE
adolescentes
Objetivo General: Tasa especifica de 53
fecundidad por cada
1.000 mujeres de 15 a (22:11:)' 87 ENSMI
19 anos
Ejes Resultados s Linea
estratégicos esperados Indicador base Meta Fuente
Tasa neta de
escolaridad en ninas y
adolescentes ciclo 77.28 % 82.21% MINEDU C
primario.
Tasa neta de escolaridad
en ninas y adolescentes 42.43 % 47.43% MINEDU C
ciclo basico.
Tasa neta de escolaridad
en ninas y adolescentes 25.65 % 30.66 % MINEDU C
1.Incremento en | deciclo diversificado
la cobertura de
ninos, ninas, y Tasa de escolarizacién
adolescentes en | mujeres por edad 58.87% | 6387% MINEDU C
CGico oSN especifica (6 a 15 anos)
primaria, basico | ¢iclo primario.
y diversificado.
Tasa de escolarizacion
; mujeres por edad 24.32%
e Ej.e . especifica (12 a 21 afos) 19.32% > MINEDU C
stratégico iclo bési
1.Desarrollo SicloHasiea.
de Destrezas Tasa neta de escolaridad
y ha bilida'des mujeres en edad especi- 15.14 % 20.14 % MINEDU C
para la vida. fica (12 a 21 anos)
ciclo diversificado.
Aportes otorgados a . .
través de transferencias 407,732 AR A l?lrecc_lor; de. |
monetarias condiciones aportes aport;s S'Sti;;CI'DaESOC'a
(Bono Seguro). otorgados
T'asa dgdesgrcnon escolar 326% 2.26% Anuario estad'l?tlco de
ciclo primario educacién
2. Disminucion t'e < e
AT R T.asa dg c_iesercnon escolar 6.20% 4.20% Anuario estad.n%tlco de
R ciclo basico. educacion
escolar de ninos,
ninas, y
adolescentes en
elricnl:e:?i:eba'sico Tasa de desercion escolar 5.63% 3.63% Anuario estad.is'tico de
BTy ciclo diversificado. educacién
y diversificado.
B:clas otorgadas :d e 2,750 gij? Direccion de prevision
adolescentes en educacion i MIDES




Ejes Resultados . Linea
estratégicos esperados Indicador base Meta Fuente
Tasa de prevalencia del uso 8%
1. Adolescentes de anticonceptivos en (2014 - 40 % ENSMI
Eje fienen accesoa mujeres de 15 a 19 anos, 2015)
Estratégico 2 | servicios de métodos modernos.
Sarvicios salud integral (e
integrales y incluyen la salud
diferenciados | sexualy
de salud reproductiva) con
segtin los enfoque de género
estandares de y pertinencia Necesidad insatisfecha
i cultural. de planificacién familiar LEE
calidad para ! (2014 - 18% ENSMI
adolescentesy en mujeres de 15 a 19 2015)
Educacién anos
Integral en Numero de
Sexualidad nacimientos en mujeres 1613 0 Estadisticas vitales INE
menores de 14 anos
5 ; Nidmero de docen tes
2. Ninos/ as, ormados en el enfoque
Coas il Le:‘g E‘:Sf ficsenioy 0 170 | MINEDUC / DIGECADE
conocimientos y
destrezas en
educacion z = o2
integral en Numero de ninos, ninas
; y adolescentes 0 4,680 MINEDUC /DIGECADE
sexualidad para :
capacitados en EIS
toma de
decisiones libres ; A
e irformiadas Nun?e.ro de jovenes que
participaron en los 40,000 | 192,457 Planificaciéon MIDES
talleres de Jovenes
protagonistas
1. Las
organizaciones Numero de
de jovenes organizaciones
implementan juveniles que N/A 100 % CONJUVE
acciones para la implementan acciones
prevencién del para la prevencion del
embarazo en embarazo adolescente
Eje adolescentes.
Estratégico 3
Participacion | 2, Se cuentacon
juvenil, un entorno
ciudadanay propicio que Numero de Juntas de
multisectorial incluye politicas, Participacion Juvenil
acuerdos, planes, Municipal, incorporan
acciones de prevencion 0 50 MINGOB

y financiamiento
para apoyar y
sostener la
educacion sexual
integral en el
ambito local.

de embarazo en
adolescentes dentro de
los planes locales

Fuente: Construccién propia.




10.3 Implementacion

Un elemento importante para el éxito del PLANEA es la focalizacion de actividades en diversas etapas con
el fin de aumentar la efectividad de las acciones. Para la ejecucién de las actividades contempladas en el
PLANEA, asi mismo es importante la coordinacién con el sistema de Consejos de Desarrollo Urbano y Rural a
nivel nacional, regional, departamental, municipal y comunitario (CONADUR, CODEDUR, CODEDE, COMUDE,
COCODE); por ello, se establece conformar los mecanismos en tres niveles de ejecucién, para los cuales
debera definirse lineamientos internos que establezcan la forma de actuacién de los mismos.

Los mecanismos a conformar son:

A. Nivel central:

La Mesa Interinstitucional Nacional, establecida a nivel central, que tiene la finalidad de facilitar el
cumplimiento de los objetivos que el PLANEA busca alcanzar, serd liderada por el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, con apoyo acomparfiante del Consejo Nacional de la Juventud.

El mecanismo de articulacién que se propone prevé el acompafiamiento y la asistencia técnica a los
ambitos departamentales y municipales, donde se ejecutaran las acciones. Esta instancia contara con un
equipo técnico nombrado que representa las instituciones que la conforman. Establecerd mecanismos de
coordinacidn, cooperacién y comunicacién entre las distintas instituciones involucradas, siendo estas:

- Ministerio de Desarrollo Social (MIDES)

- Ministerio de Educacién (MINEDUC)

- Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social (MSPAS)
- Ministerio de Gobernacién (MINGOB)

- Secretaria de Bienestar Social de la Presidencia (SBS)

Como instancias asesoras la integran:

- Vicepresidencia de la Reptiblica de Guatemala

- Secretaria de Planificacién y Programacién de la Presidencia (SEGEPLAN)

- Secretaria contra la Violencia Sexual, Explotacién y Trata de Personas (SVET)
- Consejo Nacional de la Juventud (CONJUVE)

- Secretaria Presidencial de la Mujer (SEPREM)

- Organismos de cooperacién internacional afines al tema.

- Organizaciones de la Sociedad Civil afines al Plan.

Se dard espacio a organizaciones civiles para que puedan ser integrantes de la misma. Esta mesa
Interinstitucional-Nacional se reunird una vez cada cuatrimestre para revisar el avance de las acciones
desarrolladas.



B. Nivel departamental:

La mesa técnica departamental serd la responsable de que las instituciones involucradas a nivel
departamental elaboren una planificacién anual y velara por el cumplimiento y ejecucién de las mismas.
La mesa departamental debe coordinar esfuerzos para la gestién y movilizacién de recursos a nivel
departamental con el fin que las actividades que se plantean puedan ser sostenibles.

Esta mesa se retine una vez al mes y esta integrada por las autoridades locales y los representantes de las
instituciones vinculadas al PLANEA a nivel departamental:

- Gobernador Departamental (Coordinador de la Mesa)
- Director/a del Area de Salud del Departamento

- Director/a de Educacién departamental

- Delegado de la CONJUVE

- Delegado del MIDES

- Delegado de la SBS

- Delegado de la UPCV

C. Nivel municipal:

En la medida de lo posible, bajo el conocimiento de la autonomia de los Gobiernos municipales, y en las
municipalidades que implemente el PLANEA 2018-2022, se deberd establecer coordinacién municipal, es
decir, un espacio de intercambio y coordinacién conformado por los actores operativos de los Ministerios,
Secretarias, y entidades vinculadas (nacionales e internacionales).

Dicha coordinacién debera llevarse a cabo cada bimestre por medio de una reunién para realizar la
articulacién interinstitucional de las acciones, monitoreo de productos y resultados de la implementacién.
Eventualmente, proveera retroalimentacién para la introduccién de mejoras y, si fuera necesario, solicitard
apoyo a la mesa técnica departamental para la implementacién.

Idealmente, el grupo de coordinacién estard integrado por representantes de las instituciones locales
responsables de la implementacién:

- Coordinador Municipal del Distrito de Salud
- Delegados o representantes de los ministerios vinculados al PLANEA donde tengan presencia.

Se invitara a ser parte de esta coordinacién a las autoridades y representantes de la Oficina Municipal de la
Juventud, cuando la hubiere.



Figura 6: Mecanismos de implementacién del PLANEA 2018-2022

Mecanismo de implementacion
y coordinacion

Nivel Central

Nivel Departamental

Nivel Municipal

Fuente: Elaboracién propia.



Para llevar a cabo el monitoreo del PLANEA se han
definido un conjunto de indicadores de impacto
y de resultado que corresponden a diferentes
intervenciones y responsabilidades para cada una
de las instituciones. El monitoreo y evaluacién
serd coordinado de manera externa por parte de
la Vicepresidencia de la Reptiblica Guatemala.

11.1 Monitoreo

El proceso de monitoreo del PLANEA se
desarrollard en sus distintos niveles de
intervencidn. Este monitoreo y evaluacion estara
a cargo de las mesas interinstitucionales nacional,
departamental y local. Para el desarrollo de este,
los equipos técnicos de las distintas instituciones
son los encargados de desarrollar la recoleccién y
el andlisis de la informacién.

Para el efecto, se definen temporalidades
especificas. En el nivel nacional se desarrollara
de forma cuatrimestral y se medird el avance
de los resultados y actividades estratégicas. El
nivel departamental y municipal se desarrollard
de forma mensual, midiendo en el espacio
departamental los resultados y actividades
estratégicas; y el espacio municipal medird las
actividades y tareas definidas en los planes
operativos municipales.

El proceso se desarrollard a través de larecoleccién
de informacién sistematica establecida por
medio de las unidades especificas en las distintas
instituciones, que se consolidardn en cada una de
las mesas interinstitucionales, desarrollando un
proceso de analisis y uso de la misma para tomar
decisiones de mejora continua.

Adicionalmente, el proceso va acompanado de
visitas de monitoreo y difusién de la informacién
desarrollada por delegados de la mesa nacional y
departamental a los municipios que implementan
el PLANEA, lo que permitird la observacién de
primera mano de los avances en la ejecucién de
las actividades, que servirdn para complementar
los reportes de las instituciones. En estas visitas es
importante revisar instrumentos, compromisos de
gestidn, visitar los servicios de salud que prestan
atencidén a los adolescentes, escuelas e institutos
y sostener reuniones con las otras instituciones
implementadoras y otros actores locales,
incluyendo organizaciones de adolescentes y
j6venes y asociaciones de la sociedad civil que
desarrollan trabajo en los municipios. De cada
visita se derivard un reporte que es analizado
localmente y se registraran compromisos de
mejora que deben ser verificados en los tiempos
pactados.

11.2 Evaluacion

Para el proceso de evaluacién de resultados e
impacto y alcance de los objetivos planteados
se propone la realizacién de dos evaluaciones
externas durante el periodo de implementacién
del PLANEA 2018-2022.

Estudio de término medio. El disefio y
planificacién se realizard en el ultimo semestre
del afio 2 de la implementacién y se desarrollara
durante el primer trimestre del afio 3, para que el
segundo semestre del afo 3 se obtenga el informe
de evaluacién. La metodologia y bases de la
convocatoria serdn definidas por los integrantes



de la Mesa Interinstitucional Nacional del PLANEA.
Esta evaluacién debe promover el uso de técnicas
cualitativas y cuantitativas que permitan ilustrar
los resultados alcanzados. Los resultados de este
informe sirven como base para la identificacién
de lecciones aprendidas y la elaboracién del nuevo
PLANEA.

Evaluacién de impacto. Aunque el alcance del
impacto a 5 afios puede ser poco, es importante
desarrollar esta evaluaciéon cuyo disefio y
planificacién se realizard en el dltimo semestre
del afio 4. Es decir, cuando se esté finalizando la
implementacién y se desarrollard en el primer
trimestre del afio siguiente a la finalizacién de la
intervencidn, para obtener los resultados para el
segundo semestre de ese mismo afio. Lametodologia
y bases de la convocatoria serdn definidas por los
integrantes de la mesa interinstitucional nacional
del PLANEA. Se debe promover el uso de técnicas
cualitativas y cuantitativas, que permitan ilustrar
el impacto de la intervencién.

Dado que el PLANEA estd compuesto por
actividades planificadas desde las diversas
instituciones gubernamentales que lo integran, el
Plan de Monitoreo y Evaluacién del PLANEA 2018-
2022 incluye el seguimiento de indicadores de
resultados e impacto (ver tabla 7), asi como planes
locales que definen tareas especificas que deben ser
monitoreadas y avaluadas.

Los resultados del monitoreo serdn compartidos
en dos niveles: a) a nivel local, con los encargados
de la implementacién en cada institucién, y las
organizaciones sociales presentes en los municipios
piloto, b) a nivel central con los representantes de
las instituciones que conforman el PLANEA y las
agencias participantes del Sistema de Naciones
Unidas. El objetivo de ambos procesos es la toma
de decisiones para redireccionar o fortalecer las
acciones que permitan alcanzar los resultados de
los objetivos y las metas propuestas.



La informacién de las acciones y resultados del PLANEA seran difundidos de forma cuatrimestral y
anualmente a través de los siguientes mecanismos:
A. Informes:

Para verificar la implementacién del PLANEA se produciran 2 tipos de informes:

- Informes de avances. Cada cuatrimestre se elaborard un informe. Es decir, en los meses de abril,
agosto y diciembre de cada afio, la institucién a cargo de la rectoria del PLANEA, presentara un informe
con los datos reportados por cada una de las instituciones que participan en el PLANEA. La informacién
para este informe se recoge durante la primera semana del mes, y el informe se presenta durante la
ultima semana del mes. El informe presenta los datos con relacién a las metas establecidas y sefiala
las brechas existentes. Incluye ademds una seccién de recomendaciones a las instituciones que se
encuentran rezagadas en los productos.

- Informes de resultado. Estos deben ser elaborados una vez al afio. En enero, se recogen los datos de
los indicadores de resultado en cada una de las instituciones. El informe presenta los datos con relacién
a los resultados del PLANEA y examina los avances y brechas existentes. Incluye ademds una seccién de
recomendaciones a las instituciones que se encuentran rezagadas en el alcance de los resultados.

B. Envio de informes a instituciones que conforman el PLANEA y entidades socias:

Estos deben ser enviados, por la institucién coordinadora del PLANEA a las diferentes instituciones
cuatrimestralmente.

C. Presentacion de avances a la Mesa Interinstitucional a nivel central, departamental y local:
Se convoca a una reunién cuatrimestral a nivel central y local para discutir las brechas, las limitaciones
encontradas y promover acuerdos, si fuera necesario, para reorientar las acciones que garanticen el
alcance de las metas anuales establecidas.

D. Publicacién de los informes en el sitio web de la institucién rectora del PLANEA:
Los informes de avances, de resultados y de impacto deben estar disponibles en el sitio web de la

institucién rectora del PLANEA (MSPAS) y del CONJUVE, para que las organizaciones sociales y la
sociedad civil en general pueda dar seguimiento a la implementacién del PLANEA.



El presupuesto para la implementacién del Plan Nacional de Embarazos en Adolescentes (Planea
2018-2022) provendra de los presupuestos internos de cada institucién gubernamental, para lo cual
es necesario elaborar planes institucionales anuales, nacionales, departamentales y municipales que
deberan reflejar las distintas acciones desarrolladas. Una accidon que se debe cumplir, es el Clasificador
Tematico del gasto de juventud, en coordinacién con el Ministerio de Finanzas Publicas.

Otra accién que se desarrollara es dar cumplimiento al Articulo 10 del Decreto Numero 13-2013 del
Congreso de la Republica, Ley Orgdnica del Presupuesto, el cual adiciona el articulo 17 Quater, que
establece que el Ministerio de Finanzas Publicas a través de la Direccién Técnica del Presupuesto, debe
incluir en el Sistema de Contabilidad Integrada (SICOIN), el clasificador presupuestario para la nifiez y
la juventud.

Ademds, se debe velar porque cada institucién de Gobierno, ejecutora del PLANEA visibilice el ejercicio
de presupuesto abierto como una oportunidad para la presentacién de acciones y ejecucién financiera

en el cumplimiento del mismo y sus fuentes de financiamiento.

A nivel intersectorial se gestionardn recursos con organizaciones de la sociedad civil, academia y
cooperacién internacional.
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Evidencia cientifica de la publicacién “Directrices para la Prevencién del Embarazo Precoz y los Resultados
Reproductivos Adversos en Adolescentes de los Paises en Desarrollo™:

1. Limitar el matrimonio antes de los 18 afios. Evidencia: se basa en 21 estudios y reportes sin GRADE mds
recomendaciones del panel de experto en evidencia de Bangladesh, India, Egipto, Nepal, Kenia, Etiopia,
Afganistdn, Yemen y Senegal. Las intervenciones estdn destinadas a adolescentes, comunidad y otros in-
teresados directos. Asimismo, la edad del matrimonio fue un resultado examinado ya sea primario o
secundario.

2. Crear comprension y apoyo para reducir los embarazos antes de los 20 afios: Evidencia: basada en dos
revisiones sistematicas- con GRADE, 3 estudios sin GRADE mds experiencia del panel de expertos y su juicio.
Evidencia de México, Nigeria y segmentos de poblacién pobre de paises en desarrollo. Las intervenciones
incluyeron educacién para la sexualidad, esquemas de transferencia condicionada, educacién temprana
infantil, habilidades para la vida, y desarrollo juvenil.

3. Aumentar el uso de anticonceptivos por parte de los adolescentes: Evidencia: basado en 7 estudios GRADE
con revisiones sistemadticas; 26 estudios evaluados, pero no con GRADE maés experiencia del panel de ex-
pertos. Evidencia de Brazil, Sierra Leone, Mali, Nepal, Bahamas, India, Tanzania, Kenia, México, Sudafrica,
Belice, China, Camerun, Nicaragua, Chile, Madagascar, Ruanda y Tailanda. Dentro de las intervenciones
se incluyé el mejoramiento de los sistemas de salud y el compromiso de distintos interesados directos. Los
estudios examinaron el uso del condén, anticonceptivos hormonales y anticonceptivos de emergencia, asf
como conocimiento y actitudes.

4. Reducir las relaciones sexuales bajo coaccién en las adolescentes: Evidencia: 2 estudios con GRADE, 6 estu-
dios no GRADE, mds experiencia y juicio del panel de expertos. Evidencia de Kenia, Zimbabue, Botsuana, India,
Sudafrica y Tanzania. Los resultados examinados incluyeron el efecto de las leyes asi como el conocimiento y
actitudes de adolescentes y miembros de la comunidad.

Prevenir los resultados reproductivos adversos:

5. Aumentar el uso de la atencién calificada antes, en la atencién prenatal, del parto y el postparto: Evi-
dencia: 1 estudio con GRADE, 1 estudio no GRADE, otras guias de OMS mas experiencia y juicio del panel de
expertos. Existe la evidencia de Chile y de la India. Las intervenciones incluyeron visitas domiciliarias a ma-
dres adolescentes y esquemas de transferencia condicionada a madres que tuvieron el parto institucional.
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