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1. Resumen

Se efectué un estudio de tipo analitico de casos y controles donde se compararon
grupos de mujeres en edad fértil que utilizan algin método de planificacion familiar con
el grupo de mujeres que no utilizan métodos de planificacion familiar, en los municipios
de Chicaméan, Chiché, Chichicastenango, Chinique, Cunén, Joyabaj, Pachalum,
Sacapulas, San Antonio llotenango, San Pedro Jocopilas, Uspantan y Zacualpa del
departamento de Quiché, muestra definida de acuerdo a poblacién.

El presente estudio, tuvo como objetivo principal analizar la relacion existente entre el
estilo de vida y atencion en salud, en relacion al uso de métodos de planificacion
familiar actual, en la poblacién femenina en edad reproductiva en el Area de Salud de
Quiché; tomando en consideracion la etnia, el estado civil, las creencias religiosas,
educacion y la accesibilidad a los servicios de salud de cada una de las personas que
participaron en el estudio.

La obtencion de datos se realizé por medio de encuestas dirigidas a 1,237 mujeres que
utilizaban algin método de planificacion familiar y 2,473 mujeres que no estaban
usando ningun método al momento del estudio, las cuales se encontraron en los
diferentes distritos de salud, asi como en &reas publicas como mercados, parques y en
algunas ocasiones de casa en casa.

Del presente trabajo se concluye que ser ladina, soltera, alfabeta, tener creencia
religiosa, conocer métodos de planificacion familiar y vivir a menos de una hora de un
servicio de salud, son factores que favorecen el uso de los métodos de planificacion
familiar, por lo que se recomienda que las estrategias se dirijan mas hacia la etnia
indigena, las personas unidas o casadas, a personas con accesibilidad mayor de una
hora, a personas con creencias religiosas y sin conocimiento alguno de métodos de
planificaciéon familiar, siendo este ultimo factor el mas predisponente para el uso de
planificacion familiar.






2. Anédlisis del Problema
2.1 Antecedentes

La basqueda de un método ideal de planificacion familiar data de la XlI dinastia en el
Antiguo Egipto sefialado en los papiros de El Faiyun. A Hipdcrates se le acredita el uso
de un tubo de plomo para insertar medicamentos en Uteros humanos, muchos métodos
caseros como vinagre, jugo de limén han sido utilizados. En muchas tribus africanas y
de oceanica los métodos anticonceptivos son muy extendidos actualmente. El
preservativo, uno de los métodos mas antiguos, fue descrito por primera vez en el siglo
XVI como “una vaina para el pene confeccionada con lino y destinada a evitar la
transmision de la sifilis.***

El coito interrumpido durante el acto sexual, se supone se ha empleado durante todos
los tiempos. Se sabe que durante siglos se controld la reproduccion de los camellos
introduciendo piedras redondas en el Gtero. El primer dispositivo intrauterino disefiado
especificamente para la anticoncepcién fue un anillo de fibra de gusano de seda.

El anillo de Graefenberg se describié como una espiral de platino en 1921 que prevenia
el embarazo. El ingenio japonés, al utilizar dispositivos plasticos inertes y econémicos,
permitié extenderlos a grandes poblaciones.

De los llamados métodos de barrera, el diafragma es uno de los mas utilizados descrito
en 1982. En 1932y 1933 se descubrié que en el ciclo de la mujer hay unos dias fértiles
y otros infértiles. ElI método del ritmo fue el unico método admitido por la Iglesia. A
principio del siglo XX dos mujeres consiguieron llevar a cabo campafias
anticonceptivas. En 1968 se demostro por primera vez las propiedades antifertilizantes
del cobre metalico en la cavidad uterina. %9

La técnica de los plasticos ha permitido crear substancias de una porosidad
determinada que son capaces de liberar moléculas de un determinado tamafio en forma
gradual.

En 1929 y 1934 se identificaron los estrogenos y la progesterona hasta que por fin se
lanzo la primera pildora anticonceptiva llamada Enovid. Luego surgio la via parenteral y
los llamados implantes.

Los preparados postcoitales se utilizan después de la relacién sexual, en la cual la dosis
es fundamental. La anticoncepcion en el hombre tiene menos métodos pues solamente
cuenta con el uso del condén y la abstinencia periddica. En 1940 se practica la
vasectomia.®>1219

El programa de salud reproductiva enfoca sus bases en los articulos de la Constitucion
Politica de la Republica de Guatemala Capitulo | Articulo 47 “Proteccién a la familia. El
Estado garantiza la proteccién social, econémica y juridica de la familia. Promovera su
organizacion sobre la base legal del matrimonio, la igualdad de derechos de los
conyuges, la paternidad responsable y el derecho de las personas a decidir libremente
el numero y espaciamiento de sus hijos.” Este articulo ejemplifica la razén primordial del
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porque los programas de salud reproductiva y especificamente en el sector de
planificacion familiar son de vital importancia ya que permiten a las familias tomar
decisiones de manera conciente e informada. El articulo 94 afirma que “El Estado
velard por la salud y la asistencia social de todos los habitantes”. Poniendo en
manifiesto que el estado es el encargado de crear e informar a la poblacién sobre las
politicas y programas de salud. **©

El Cdodigo de Salud en su articulo No. 17 establece “(a) Formular politicas nacionales de
salud, (b) velar por el cumplimiento de los tratados y convenios internacionales
relacionados con la salud, (c) coordinar la cooperacion técnica y financiera que
organismos internacionales y paises brinden al pais, sobre la base de las politicas y
planes nacionales de caracter sectorial” y el articulo No. 41 establece “El Estado, a
través del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) y de las otras
instituciones del sector, desarrollardn acciones tendientes a promover la salud de la
mujer y la nifiez, con un enfoque integral y mejorando el ambiente fisico y social a nivel
de la familia, incluyendo aspectos de salud reproductiva.” ¢+

De esta manera se puede ver que el Ministerio de Salud debe promover la Salud
Reproductiva, siendo uno de sus ejes la Planificacion Familiar (PF).

El programa de salud reproductiva toma en consideracion la ley de dignificacién y
promocion integral de la mujer que establece que “El gobierno de Guatemala, a través
de los 6rganos competentes, gubernamentales o mixtos del sector salud y seguridad
social, desarrollara programas para dotar al personal del conocimiento minimo
necesario sobre la situacion de las mujeres como sujetos activos en la definicion de
politicas en este sector para lograr el acceso de las mismas en todas las etapas y
ambitos de su vida a los servicios de: a) Salud integral y el ejercicio de sus derechos
sexuales y reproductivos. b) Educacion y salud psicosocial y reproductiva, PF y salud
mental...” :3110)

El MSPAS desarroll6 el Programa Nacional de Salud Reproductiva (PNSR) para
contribuir a mejorar la salud de la familia, haciendo énfasis en la mujer y el hombre en
su etapa reproductiva y el neonato, con intervenciones integrales, reguladas por el nivel
central y ejecutado por los niveles descentralizados, abarcando los aspectos de: salud
Materno y Neonatal, atencion integral a adolescentes, prevenciéon y control del cancer
ginecoldgico, paternidad y maternidad responsable, planificacion familiar, logistica de
anticonceptivos, tomando como fundamento tedrico los acuerdos contemplados en la
Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo efectuada en el afio de
1994.

En el afio 2002, una tesis en el municipio de San Antonio llotenango, Quiché acerca del

conocimiento en las mujeres en edad fértil sobre los métodos de planificacion familiar.
(18, 2, 11)

En el afio 2005 se establece el decreto 87-2005, aun pendiente de aprobacién, en el
Congreso de la Republica de Guatemala como "Ley de Acceso Universal y Equitativo
de Servicios de Planificacion Familiar y su integracion en el Programa Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva". Que se mencionara mas adelante. Con el propésito de
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llevar los programas de planificacién a toda la poblacién Guatemalteca.®
2.2 Definicion

La cobertura actual de planificaciéon familiar en la poblacibn femenina en edad
reproductiva en el area de Quiché es del 11%, una baja cobertura contribuye a un
aumento de la morbi-mortalidad materna. En el area de salud de Quiché la tasa de
mortalidad materna es actualmente de 140 muertes al afio.(”

Segun los ultimos datos del MSPAS, la tasa global de fecundidad para Quiché es de 4.9
hijos que representa el promedio de hijos que tendra una mujer en edad reproductiva
(15 a 49 afos), este dato nos confirma que hay una necesidad insatisfecha con
respecto al uso de métodos para espaciar los embarazos.

Debido a que nuestra poblacidn se encuentra conformada de forma multiétnica,
multilingle y pluricultural; la aceptacion de la informacion acerca de los métodos de
planificacién familiar puede ser ineficiente; produciendo un bajo aprovechamiento de los
métodos ofrecidos por el MSPAS V)

Se conoce el término de salud reproductiva a “el completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de enfermedad durante el proceso de reproduccion”
dentro de la cual entran las distintas politicas y programas de planificacion familiar con
el tnico propésito de alcanzar este objetivo.®?

Tomando en cuenta que “cada pais tiene el derecho soberano de aplicar las
recomendaciones contenidas en el Programa de Accion, de conformidad con sus leyes
nacionales y con sus prioridades de desarrollo, respetando plenamente los diversos
valores religiosos, éticos y culturales de su pueblo, y de forma compatible con los
derechos humanos internacionales universalmente reconocidos”, y que en la proteccion
a la familia, el Estado garantiza la proteccion social, econdémica y juridica de la familia,
promueve su organizacion sobre la base legal del matrimonio, la igualdad de derechos
de los cényuges, la paternidad responsable y el derecho de las personas a decidir
libremente el nimero y espaciamiento de sus hijos”, ?*'® el MSPAS ha elaborado varios
programas de planificacion familiar para llevar el conocimiento y los métodos necesarios
para mejorar las condiciones de salud de los habitantes de este pais.

Considerando las altas tasas de morbi-mortalidad materno infantil que afectan a las
familias guatemaltecas, se debe buscar tratar de reducir estas y alcanzar el mayor
bienestar posible de los habitantes de nuestro pais.

El propdsito como trabajadores de salud en el PNSR es contribuir a mejorar la salud
familiar, haciendo énfasis en la mujer y el hombre en su etapa reproductiva como el
nifio en el periodo neonatal e infantil, de forma integral, desde el nivel central y en cada
una de las comunidades.



2.3 Delimitacion

Poblacién en edad reproductiva de 15 a 49 afios en el Area de Salud del Quiché en los
distritos de salud Chicaman, Chiché, Chichicastenango, Chinique, Cunén, Joyabaj,
Pachalum, Sacapulas, San Antonio llotenango, San Pedro Jocopilas, Uspantan,
Zacualpa, en los meses de agosto a septiembre de 2006. Abarcando estos municipios
en su totalidad 3583.1 kildmetros cuadrados.

2.4 Planteamiento del Problema

¢ Qué relacion existe entre el estilo de vida (estado civil, alfabetismo, creencias
religiosas); el nivel en salud (accesibilidad y educacién acerca de planificacion familiar);
como factores que favorecen el uso de métodos de planificacion familiar en las mujeres
en edad reproductiva a de 15 a 49 afios, en el Area de Salud de Quiché en los distritos
de salud de Chicaman, Chiché, Chichicastenango, Chinique, Cunén, Joyabaj,
Pachalum, Sacapulas, San Antonio llotenango, San Pedro Jocopilas, Uspantan,
Zacualpa?



3. Justificacién del Estudio
3.1 Magnitud

Actualmente en el departamento de Quiché el 26% de la poblacion total son mujeres en
edad fértil las cuales representan 159,011 mujeres, de una poblacion total de 548,659.
De estas solo el 6.42% utiliza algan método de planificacién familiar. Esta cobertura se
considera insuficiente, sea esto por desconocimiento o rechazo al programa. Sin
embargo antes de tomar acciones necesarias para fortalecer el programa de
planificaciéon familiar, es necesario contar con los conocimientos y/o razones por las
cuales existe esta cobertura, siendo esta la razén primordial por la cual se realiza el
presente estudio.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) el 6.7% de la poblacién guatemalteca
son adolescentes, constituidos entre las edades de 15 a 17 afos.

Entre los grupos con dificultades de acceso a los servicios de informacion y
planificacion familiar figuran los siguientes: adolescentes (muchos de los cuales no
estan preparados para la actividad sexual ni para la paternidad y la vida familiar);
solteros y solteras; hombres y mujeres que aplazan su primer embarazo; poblaciones
desplazadas; personas discapacitadas; y poblaciones pobres, especialmente en zonas
rurales mal atendidas en el &mbito sanitario por razones de distancia, coste del
transporte y desconocimiento de las opciones disponibles.

3.2 Trascendencia

Planificacién familiar no es solo un problema de impacto médico (la mortalidad materna
en el Area de salud del Quiché es de 140 muertes al afio) sino que también repercute a
nivel social (crecimiento demogréfico), educativo (analfabetismo), econémico, y religioso
(rechazo por las corrientes dogmaéticas occidentales); las cuales deben ser tratadas de
forma conjunta para lograr un mejoramiento a cada comunidad.

3.3 Vulnerabilidad

La labor y mandato como trabajadores del sistema de salud es brindar un bienestar al
individuo, dandoles el conocimiento necesario para poder decidir acerca de cuando y
cuantos hijos desean tener para fortalecer una paternidad responsable. La obtencion de
informacion contribuira a la promocién y aceptacion de los métodos de planificacion
familiar y de esta manera ampliar nuestra cobertura.

Este trabajo pretende identificar los factores que favorecen el uso de métodos de
planificacion familiar; para que en base a este el MSPAS realice mejoras en sus
programas de educacion y promociéon de planificacion familiar, y de esta manera poder
aumentar sus coberturas.

El uso de anticonceptivos da la posibilidad de evitar embarazos no deseados y/o no
planificados, permite a los padres que demoren y espacien adecuadamente los
nacimientos, ya que cuando éstos sobrevienen en un corto tiempo y sin ser planificado
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| ponen en peligro la salud del recién nacido y los deméas miembros de la familia creando
una poblacion elevada en edades vulnerables, de 0 a 5 afios, haciendo mas dificil
satisfacer las necesidades béasicas de tantas personas. La planificacion familiar brinda
mas oportunidades de participar en actividades educativas, econdmicas y sociales. Las
medidas encaminadas a mejorar la condicion social de la mujer, junto con el acceso a la
planificacion familiar y a otros servicios esenciales de salud reproductiva, suelen
traducirse en mejoras de la salud y el bienestar.

Para poner la salud reproductiva al alcance de todos, habra que generar los
conocimientos necesarios para establecer nuevos modelos adaptados a cada
comunidad que permitan llegar a los grupos desatendidos de tan diversa cultura 2.



4. Marco Tedrico y de Referencia
4.1  Planificaciéon Familiar

Salud reproductiva se define como “el completo bienestar fisico, mental y social y no

solamente la ausencia de enfermedad durante el proceso de reproduccién”.*+9)

La planificacion familiar permite procrear a los hijos en el momento més favorable para
la condicion de la madre y la familia, con el espaciamiento necesario (tres afios como
minimo) y el nimero adecuado con relacion a las posibilidades de los padres y las
necesidades de los hijos ya nacidos. Permite ademas prevenir el embarazo no
deseado en adolescentes, siendo en esta etapa de la vida en donde se observan altas
tasas de morbi-mortalidad materna, bajo peso al nacer y alto riesgo de morir del
producto de la concepcion. Por tanto la adopcion de practicas de planificacién familiar
necesita amplios conocimientos y conciencia publica de los beneficios personales y
sociales. Estos conocimientos y conciencia sobre todo en el personal de salud son la
clave para el éxito de un programa.®**213.11)

Si todas las mujeres que expresan el deseo de no tener mas hijos fueran capaces de
controlar su fecundidad, la natalidad se reduciria aproximadamente en un 35% en
América Latina. También descenderian las tasas de mortalidad maternas, al menos en
la misma proporcién y el volumen de poblacién del mundo en desarrollo se veria

(redgjcido para el afilo 2100 en unos 2200 millones por debajo de la proyeccion actual.
2,10

El derecho humano a la planificacion familiar solamente puede ser garantizado cuando
los servicios que se ofrecen son de buena calidad, y oportunas, lo que significa que se
respeta la dignidad de las personas, son accesibles, se ofrece un rango amplio de
opciones seguras y efectivas, existe un servicio de conserjeria y de seguimiento que
ofrece informacién confiable y aclara dudas a fin de facilitar la libre elecciébn de un
método o su cambio cuando no se esta a gusto con el actual.**3)

4.2  Aspectos Historicos

A través de los siglos, la humanidad ha considerado que el control natal es una tarea
exclusiva de la mujer, en algunos casos ello se debe a que ella es quien ejerce la
maternidad directamente. Sin embargo, en los Ultimos tiempos esa concepcion ha
venido cambiando de manera progresiva, ya que en la actualidad el problema de la
anticoncepcién es una cuestién en la cual deben estar involucrados, tanto el hombre
como la mujer. ¢4

4.2.1 Origenes de la anticoncepcion

La busqueda de un método ideal de control de la natalidad abarca desde los
pesarios de excrementos de cocodrilo y miel utilizados ya en el antiguo Egipto,
sefialado en los papiros de El Faiyun, que data de la XllI dinastia; pues en
muchas de las sociedades primitivas los hijos eran considerados una desventaja
para una poblacién némada.*®
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A Hipocrates se le acredita el uso de un tubo de plomo para insertar
medicamentos 0 pesarios en Gteros humanos con el objetivo de evitar la
descendencia. Aristoteles habia querido fijar legalmente el numero de hijos y
admitia el aborto en su politica. ¢*°

En el papiro de Ebers, que es algo mas moderno, hay una receta que dice: "Para
gue una mujer deje de concebir durante uno, dos o tres afios, tomense brotes de
acacia, tritrense con miel e introddzcase en la vulva un lienzo empapado en la
maceracion”. Si esto se analiza, se puede ver su fundamento: los brotes de
acacia exudan hidratos de carbono polimerizados que cuando fermentan
desprenden anhidrido lactico que forma &cido lactico, sustancia que destruye los
espermatozoides. Quiere decir que la receta del papiro, por antigua, no esta tan
desprovista de fundamento cientifico. En este sentido, muchos métodos caseros
como vinagre, jugo de limon, etcétera, han sido utilizados. En dicho papiro,
también se describen el uso de hilas de lino impregnadas en un jugo acido como
medio contraceptivo, y que dicho sea de paso, alin se usa en nuestros dias. ¢**

En muchas tribus africanas y de Oceania los métodos anticonceptivos son muy
extendidos actualmente. Por ejemplo, las mujeres de Sumatra se colocan una
sustancia rica en acido tanico en la vagina antes del coito y en la Guayana
francesa los nativos utilizan las vainas de unas frutas que remedan la funcién de
un preservativo. El preservativo, uno de los métodos mas antiguos, fue descrito
por primera vez en el siglo XVI como "una vaina para el pene confeccionada con
lino y destinada a evitar la transmision de la sifilis". Sin embargo, no tuvo
difusion hasta 2 siglos después, no sin ser criticado y causar escandalo en
diversos medios, por lo que fue llamado por algunos "la revolucion de las
francesas". En nuestros dias se ha perfeccionado y la mas moderna tecnologia
estd relacionada con la incorporaciéon a éste de una fabricacibn a base de
silicona con lo que aumenta la sensibilidad durante la relacion sexual. La
aparicion en varios colores se introdujo en afios recientes.*>%

El coito interruptor o retiro del érgano masculino durante el acto sexual, se
supone que se ha empleado en todos los tiempos. Todas las comunidades
humanas parecen conocer su uso y de €l se tiene testimonio en los cuentos de
Canterbury.

En el Hadith se menciona el coitus interruptus sin condenarlo y en las escrituras
del Santo Profeta, posteriores al Coran, esta encomiado con las siguientes
palabras: "Si esta practica hubiera sido perjudicial, habria dafiado a los romanos
y a los persas". Sin embargo, el Profeta prohibié su uso si la mujer no consentia
practicarlo y en ciertas sociedades orientales no se utiliza tanto como en las
cristianas o islamicas. En la actualidad es un método que no se recomienda para
evitar la descendencia.

Si nos remontamos en la historia, vemos como se debate dénde y cdmo los

llamados dispositivos intrauterinos fueron utilizados por primera vez. Se sabe que

durante siglos se control6 la reproduccién de los camellos en la travesia por el
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desierto introduciéndole piedras redondas en el Gtero. Tanto HipOcrates como
Aristoteles mencionan tal practica de turcos y arabes que fue muy utilizada y en
la actualidad algunas tribus la contintian practicando ©¢*°

El ser humano utilizé objetos de artesania y materiales de todo tipo como el
vidrio, el marfil, la madera y el ébano, la plata y el oro y el platino incrustado de
diamantes que se introducian en la cavidad uterina con resultados muy variables.
Como vemos, los dispositivos, considera dos como una técnica moderna,
constituyen en realidad algo cuyo origen se remonta a tiempos muy antiguos. *°

Los antecedentes de los dispositivos modernos fueron los pesarios colocados en
el cuello del utero. EI primer dispositivo intrauterino disefiado especifica mente
para la anticoncepcion, fue un anillo de fibra de gusano de seda, descrito por
Ritcher, médico aleméan. ®1®

El interés moderno por el procedimiento en cuestion data de la comunicacion del
aleman Grafenberg que describié una espiral de platino en 1921 que prevenia el
embarazo y que contd con gran oposicién. Tuvo que pasar mas de un cuarto de
gglo, para que apareciera en 1948 un caso informado sobre el empleo de éste.

El anillo de Grafenberg, caido en el olvido, volvi6é a ser resucitado por 2 trabajos:
uno de Oppenheimier en Israel y otro de Ishihoma en Japon. El ingenio japonés,
al utilizar dispositivos plasticos, inertes y econdémicos, permitio extenderlos a
grandes poblaciones. De los llamados métodos de barrera, el diafragma es uno
de los mas utilizados. Fue descrito por Mesinga en 1882, pero no llegé a ser
popular en Estados Unidos hasta la década del 20. ¢+512

En 1932 Ogino en Japdén y en 1933 Knauss en Austria, descubrieron que en el
ciclo de la mujer hay unos dias fértiles y otros infértiles y que si se evita la
relacion sexual en los dias fértiles, podia regularse la natalidad. Este método
adquirié gran difusién hasta fines de los afios 50 en que apareci la pildora. &%

La anticoncepcion ha tenido muchas campafas en su contra. El método del
ritmo, fue el Unico admitido sin reservas por la iglesia catdlica. El fildsofo John
Stuart Mill fue perseguido por la policia por haber intentado divulgar un folleto
sobre el anticonceptivo y Lord Amberlay, padre de Bertrand Rusell, que fue uno
de los grandes defensores de la regulacion de la natalidad, le ocasion6 muchos
disgustos y una gran polémica en revistas como el British Medical Journal que

atacaba vio lentamente tan "escandalosas practicas". ¢

Solamente a principios de siglo, 2 mujeres, Mary Stones en Inglaterra y Margaret
Sanger, en Estados Unidos, consiguieron llevar adelante campafias
anticonceptivas. La segunda consiguié fundar una clinica de contracepcion que
comenzé a funcionar después de la primera guerra mundial.®*®

Después de su perfeccionamiento, se crearon infinidad de tipos de dispositivos
intrauterinos. Zipper en 1968 en Estados Unidos, demostrg, por primera vez, las
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propiedades antifertilizantes del cobre metalico en la cavidad uterina. La "T" y el
"7" de cobre son los mas conocidos. &'

La técnica de los plasticos ha permitido crear sustancias de una porosidad
determinada que son capaces de liberar moléculas de un determinado tamafio
en forma gradual. Asi, se ha calculado un reticulo de tamafo tal que pueda
liberar hormonas (moléculas de progesterona) poco a poco. Estos dispositivos no
actlan ya solamente por su accion mecanica, sino por el efecto hormonal. De

esta manera, estos dispositivos, que ya no son inertes, tienen mas seguridad.
(5,12,15)

Es bien sabido que a partir de 1898 se empez6 a experimentar por John Beard, y
a estudiar el ciclo ovéarico y la funcion del cuerpo amarillo y que Auguste Prenant,
sugirié una funcién hormonal para este ultimo. Asi, se continuaron los estudios y
surge la idea de que la anticoncepciéon hormonal era posible, y fue Ludwig
Haberlandt, fisi6logo de la Universidad de Insbruck, quien trabajo y publico
muchos trabajos sobre este tema. Mas adelante, en 1929 y 1934 se identificaron
los estrogenos y la progesterona respectivamente y después de muchas
investigaciones se logré6 el descubrimiento de potentes compuestos
semisintéticos con actividad similar a las hormonas naturales, hasta que por fin
se lanzé la primera pildora anticonceptiva llamada Enovid. A partir de este
momento hubo una gran carrera comercial, y se lograron innumerables productos
de composicion similar. Luego surgio la via parenteral y los llamados implantes,
también de mucho éxito. &)

Los preparados poscoitales también se utilizan después de la relacion sexual y
en este caso, la dosis es fundamental, por lo que es un método no muy
recomendado. También se investiga y se utilizan las prostaglandinas y el empleo
de mét(%dos inmunoldgicos ha sido creado por la Organizacién Mundial de la
Salud.

La anticoncepcion en el hombre tiene menos métodos pues solamente cuenta
con el uso del condén y la abstinencia peridédica. La vasectomia, que es un
método permanente, ha venido practicAndose desde los afios de 1940 y se
estima que mas de 42 millones de parejas en el mundo dependen de ésta para
su anticoncepcion. En 1985, se introdujo una nueva técnica de vasectomia sin

gilsi[}ljgiﬂgque fue desarrollada en China en 1974 por el doctor Li Shungiang.

La informacion disponible sobre el empleo tradicional de plantas para regular la
fecundidad, es inagotable; antiguos tratados de botanica, farmacopeas, sistemas
de medicina tradicional como el Ayurveda de la India, los mencionan.
Actualmente se investigan los principios activos de muchas plantas y la selecciéon
de éstas se hace por medio de computadoras electronicas. Las especies mas
interesantes son probablemente las que se dan en paises del tercer mundo como
la Diospyros Tricolor Hiern, abundante en Africa y la Moringa Oleifera Lam de
zonas tropicales de Asia y de uso abortivo. #11814519)
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La planificacion familiar ha sido reconocida como un elemento esencial de la
atencion primaria de salud, una intervencion clave para mejorar la salud de
mujeres y niflos y un derecho humano para los individuos y la familia. A pesar de
los progresos impresionantes hechos en la regulacion de la fecundidad humana,
no estd ni mucho menos resuelto el anticonceptivo perfecto y persiste la
necesidad de seguir buscando métodos mejores.*18:142513.11.15)

Es indudable que la anticoncepcion tiene que figurar como elemento basico de la
atencion en medicina, pues el concepto de salud va mas alla de la mera
ausencia de enfermedad, ya que debe procurar el bienestar integral, tanto fisico
como mental y social y el conocimiento de sus origenes, historia y evolucion es
fundamental. 4518

4.2.2 Reflexidon acerca de la labor del médico de la familia

Vale la pena reflexionar en estas breves lineas sobre un tema tan polémico como
es el de los adolescentes. Este mundo rico en transformaciones bioldgicas,
psicoldgicas y sociales, con los l6gicos conflictos en su medio familiar y social,
muchas veces es incomprendido por la comunidad, y en ocasiones por las
propias autoridades médicas, las cuales tienen una gran misién en su labor diaria
de educaciéon para la salud. Afrontar este grupo poblacional no en todas las
ocasiones tiene el éxito esperado, dado que los resultados de algunas
investigaciones médico-sociales son desalentadoras. ‘**°)

Muchos de estos trabajos se dedican a describir aspectos harto conocidos por
nosotros y relacionados con un bajo nivel de conocimiento sobre habitos
higiénicos, dietéticos y de educacion sexual, elevada tendencia al alcoholismo,
tabaquismo, sedentarismo, alto indice de embarazo en la adolescencia y
enfermedades de transmisién sexual. *®

Las investigaciones de caracter experimental, es decir, intervenciones dirigidas a
lograr cambios o modificaciones de actitudes son las menos y no siempre
alcanzan el éxito deseado; esto se explica por la indiferencia que sufren muchos
de nuestros adolescentes ante la propuesta de sus médicos de la familia, que en
muchos de los casos no se adaptan a sus intereses personales ni a los del
grupo; en multiples ocasiones no se valoran sus necesidades especificas, asi
como se obvian las particularidades relacionadas con la edad, las costumbres y
la region de residencia. ¢

¢Hasta cuando vamos a permanecer indiferentes ante este grupo de
muchachos?, la medicina familiar hace un llamado a la creatividad, a desarrollar
verdaderos programas de promociéon de salud y prevencion de enfermedades
gue garanticen un futuro feliz a todos nuestros adolescentes. La tendencia
mundial es la de dar prioridad a las actividades curativas y a la prevencion de
enfermedades, pero casi nunca se priorizan las de promocion. 179

La Cumbre Mundial de la Infancia auspiciada por la ONU en el afio 1991 hace un
llamado mundial para defender los derechos de la nifiez. Defender estos
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derechos no significa s6lo garantizarles una alimentacién adecuada, escuela,
ropas y zapatos, facil acceso a los servicios de salud, sino vale la pena reafirmar
la necesidad que tiene la sociedad de preparar a estos nifios para enfrentar los
requerimientos de salud que el futuro les depara. ***V

4.3 Aspectos Culturales y Religiosos

Las diferencias en la sexualidad de hombres y mujeres van mucho mas alla de sus
especificidades anatomicas. La educacion desde la infancia impone al hombre un rol de
fuerza. Su mayor fortaleza corporal y su papel de manutencion de la familia ha
privilegiado en lo masculino los aspectos fisicos y econdémicos, mientras que lo
femenino se relaciona con lo sensitivo y emocional. ©

La cultura y la religion ejercen una influencia capital en las decisiones de la gente sobre
el empleo de la planificacion familiar y la aceptabilidad de ciertos métodos. En todo
programa que aspire a ser eficaz habrd que esforzarse en comprender las creencias
culturales y religiosas de la clientela y en adaptar en consecuencia los mensajes y
estrategias. En general, los programas deben ser respetuosos con las creencias
culturales y religiosas de sus clientes a menos que sean dafiinas.®*”

Los comunicadores deben examinar la posibilidad de que en sus programas
intervengan algunas personalidades comunitarias y religiosas destacadas. En muchos
casos, las creencias culturales o religiosas del grupo estaran de acuerdo con los
principios esenciales de la planificacion familiar. Casi todas las culturas y religiones,
comparten la idea de mejorar la salud materno-infantil, que es uno de los objetivos
basicos de los programas de planificacion familiar. Si se les hace ver estas analogias,
tanto las mujeres como los hombres se daran cuenta de que la planificacién familiar no
choca en modo alguno con sus creencias culturales o religiosas.**#

El Onanismo es un término teoldgico para la anticoncepcion que menciona en el libro de
Génesis a Onan que usaba de su mujer pero asegurandose de evitar su embarazo
"Onan sabia que aquella descendencia no seria suya, y asi, cuando tenia relaciones
con su cufiada, derramaba en tierra el semen, para no darle un hijo a su hermano. Esto
no le gusto a Yavé, y le quité también la vida." Gen 38, 9-10. @

4.3 Aspectos Filosdficos

Muchos grupos religiosos y politicos se oponen a la contracepcién o a los fondos para
programas destinados a reducir la fertiidad o a estabilizar el crecimiento de la
poblacién. Como resultado, se impide el desarrollo econdmico y la reduccién de la
pobreza. Muchas de estas fuerzas también se oponen a la liberacion de la mujer y
desean que contintien sometidas al varén.®"

Los individuos deberian tener el derecho de procrear o no procrear hijos. Todos los
individuos deberian tener el derecho de elegir libremente a su pareja, si desea tenerla,
asi como el nimero y la periodicidad de los hijos que quiera tener.**

A los estudiantes deberian facilitarse oportunidades para una educacion sexual, que
deberia incluir conducta sexual responsable, planificacion familiar y técnicas
contraceptivas.?
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4.4. Objetivos del programa de planificacion familiar del sistema integral de atencion en
salud (SIAS)

1. Ofrecer a través de la consejeria y la educacion en salud, una informacién
adecuada a los individuos, las parejas, y la comunidad, sobre los diferentes
métodos de planificacion familiar.

2. Reducir la incidencia de los embarazos en la adolescencia, a través de una
adecuada informacion, educacién y acceso a los servicios de atencion integral
a la mujer.

3. Reducir la incidencia de abortos, embarazos no deseados, embarazos de
riesgo en las mujeres que los presentan.

4. Promover la participacion del componente masculino, en las actividades de

planificacién familiar de la pareja,

Mejorar la calidad de los servicios de atencion integral a la mujer.

Promover la libre utilizacion de métodos de planificacion familiar por las
parejas y los individuos, garantizando la prescripcién y aplicacion del método
segun sus necesidades, incluyendo los métodos de prevenciéon de
enfermedades de transmisién sexual y del VIH-SIDA.*213:119)

o O

4.5 Métodos anticonceptivos

Las mujeres y los hombres deberian estar en condiciones de determinar de manera
libre y responsable el nimero y el espaciamiento de sus hijos. Para ello tendrian que
disponer de una amplia variedad de métodos anticonceptivos acordes con sus
necesidades. Actualmente se dispone de una gama de opciones anticonceptivas, cada
una de las cuales ofrece caracteristicas apropiadas para atender las diversas
necesidades de los usuarios.®?

Existe la tendencia generalizada a incluir en este grupo a todos los métodos que
modifican, temporal o permanentemente la capacidad reproductiva del hombre y de la
mujer. EI mecanismo de accion de estos métodos va desde impedir la liberacion del
ovulo en el ovario a impedir el encuentro del mismo y el espermatozoide, colocando
distintos mecanismos fisicos, biolégicos y quimicos par lograr ese efecto. ¢1%

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el anticonceptivo idéneo seria aquel que
reuniera las siguientes condiciones: ®*#*

Debe ser aceptable por ambos miembros de la pareja

Debe ser eficaz en un ciento por ciento

No debe tener efectos secundarios

Debe ser efectivo rapidamente

No debe tener influencia sobre la virilidad, la libido y la potencia sexual
No debe tener efectos sobre el feto

No debe interferir en la espontaneidad del sexo

Debe tener un cien por ciento de reversibilidad en el momento deseado

ONOOR~WNE
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Hoy se dispone de una gran variedad de métodos de planificacion familiar: condones,
implantes, inyectables, DIU, planificacion natural de la familia, anticonceptivos orales,
espermicidas, métodos de barrera vaginales, esterilizacion quirdargica voluntaria y coito
interrumpido. &2

Conviene poder elegir entre varios métodos, ya que la preferencia de cada persona esta
determinada por distintos factores: preocupaciones personales, consideraciones de
salud, coste y comodidad. Estos factores varian segun los individuos, las parejas y el
entorno cultural.®*219

Los individuos y las parejas pueden cambiar de método, si lo desean, a medida que sus
necesidades de planificacién familiar vayan cambiando con el tiempo. Los individuos y
las parejas tienen derecho a optar o no por la planificacién familiar y a elegir el método
que prefieran. #511

Métodos de Abstinencia Periddica (Métodos Naturales)
Descripcion; ¢:121Y
Se evita las relaciones sexuales en los dias fértiles
Caracteristicas:
- Carecen de efectos secundarios
- Involucran la participacion del hombre
- Lafertilidad se conserva constante
- Requiere gran motivacién y comunicacion entre las parejas
- Son poco efectivos para mujeres con ciclos menstruales irregulares
- La pareja debe evitar las relaciones sexuales entre 10 y 20 dias

Efectividad anticonceptiva:
De 100 mujeres que utilizan el método durante un afio 20 pueden quedar embarazadas
(Tasa de fracaso 20%)

Coito Interrumpido
Descripcion: 12
Maniobra consistente en retirar el pene de la vagina antes de la eyaculacion
Caracteristicas:
- Se interrumpe la relacion sexual
- Involucra la participacion del hombre
- Lafertilidad se conserva constante
- Se requiere gran motivacién y comunicacion de la pareja
- Son poco efectivos
- No protege contra ETS
Efectividad anticonceptiva:
Tasa de fracaso de 18%

Espermicidas Vaginales
Descripcion: ©¢*?
Agentes quimicos que se introducen en la vagina para inactivar los espermatozoides
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Caracteristicas:
- Lafertilidad se conserva constante
- No protegen contra ETS
- Son poco efectivos
- Pueden causar Alergia
Efectividad anticonceptiva:
Tasa de fracaso del 18-28%

Tabletas Orales (Anticonceptivos Orales Combinados)
Descripcion; ¢:121Y
Son tabletas que contienen estrégeno y progesterona, impiden que madure el évulo en
el ovario
Caracteristicas:
- Las menstruaciones son menos voluminosas
- El embarazo puede ocurrir inmediatamente al suspenderlas
- Deben tomarse todos los dias
Efectividad anticonceptiva:
Tres de cada 100 mujeres que usan este método quedan embarazadas (Tasa de
fracaso 1-8%)

Método Inyectable
Descripcion; ®:121Y
Contiene progestina de depdsito, se libera lentamente, su accion es efectiva durante 3
meses. Su accion es evitar la maduracion del 6vulo a nivel del ovario.
Caracteristicas:
- Las menstruaciones son escasas, al cabo de 3 a 6 meses en el 80% de las
usuarias desaparecen
- Los cambios en la menstruacion son muy frecuentes
- Elretorno a la fertilidad puede durar 18 meses
- Alinicio puede haber manchado vaginal irregular
Efectividad anticonceptiva:
De 100 mujeres que usan la inyeccion durante un afio solamente una puede quedar
embarazada (Tasa de fracaso 0.2%)

Implantes (Implantes Anticonceptivos de NORPLANT)
Descripcion: 12
Son seis barritas silasticas que llevan en su interior una hormona (levonorgestrel) y se
implantan quirdrgicamente bajo la piel en la parte alta del brazo de la mujer.
Caracteristicas:
- De larga duracién
- Facil de retirar si la mujer lo desea
Efectividad anticonceptiva:
Tasa de fracaso de 0.4%

Método TCU 380 A

Descripcion: &:1211)

Es un objeto en forma de T, de plastico, con cobre 380 mm2

Se coloca dentro de la cavidad Uterina, evita que el évulo y el espermatozoide se unan
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Caracteristicas:
- De larga duracion
- Facil de retirar si la mujer lo desea
- Enlos primeros dias puede haber algo de dolor
- Las menstruaciones pueden ser mas duraderas
- No se recomienda a la mujer que ella o su pareja tengan mas de un compafero
sexual
Efectividad anticonceptiva:
De 100 mujeres que utilizan el método durante un afio una queda embarazada. (Tasa
de fracaso de hasta el 3%)

Condon o Preservativo
Descripcion; ¢:121Y
Pequefia bolsa de Latex se coloca en el pene cuando hay ereccién, antes de tener una
relacion sexual. El esperma del hombre queda en el condén y de esta manera se evita
el contacto con el 6vulo.
Caracteristicas:

- No requiere receta ni evaluacién por personal de salud

- Protege contra las enfermedades de transmision sexual incluyendo VIH-SIDA

- Puede interferir con el acto sexual

- En cada relacion sexual usar un condén nuevo
Efectividad anticonceptiva:
De 100 parejas que usan el condon durante un afio 20 podrian quedar embarazadas (si
se utiliza adecuadamente la tasa de fracaso es del 12%)

Obstruccion y ligadura de las trompas de Falopio (operacion de la mujer)
Descripcion; ¢4
Procedimiento quirargico definitivo en el cual se ligan y cortan las trompas de Falopio.
Caracteristicas:
- Procedimiento seguro, dura de 15 a 20 minutos
- Es permanente
- Durante algunos dias después de la operacion puede haber dolor
- Deja una pequefia cicatriz
Efectividad anticonceptiva:
De 100 mujeres que utilizan el método una podria quedar embarazada (0.4%)

Obstruccion y ligadura de los conductos deferentes (operacion del hombre)
Descripcion: & 121
Procedimiento quirdrgico definitivo en el cual se ligan y cortan los conductos deferentes,
que son los que llevan los espermas de los testiculos al pene.
Caracteristicas:

- Procedimiento quirdrgico que para realizarlo se requiere 15 a 30 minutos

- Es definitivo

- No es efectivo inmediatamente

- Debe usarse otro método de espaciamiento de embarazos hasta que ya no

salgan espermas
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Efectividad anticonceptiva:
De 100 hombres que se operan solamente uno podra producir un embarazo en el
primer afio de la operacion. (Tasa de fracaso 0.15%)

Procedimiento para la obtencion del consentimiento informado para anticoncepcion
quirargica voluntaria — AQV —
- Pacientes que solicitan voluntariamente AQV femenina o masculina
- Solicitud de AQV a departamento de trabajo social, consulta externa o al servicio
de salud correspondiente, para solicitar su turno y posterior referencia al hospital
o0 centro de salud tipo A.
- Firma del consentimiento informado.
- Referencia a clinica para evaluacion médica o efectuada en el servicio de salud
correspondiente,®1213:11.15.19.9)

4.6 Salud Reproductiva.

Salud reproductiva en su programa de accion, la Conferencia Internacional de 1994
sobre la Poblacion y el Desarrollo (CIPD) puso de relieve la importancia de la salud
reproductiva para el bienestar global de las mujeres y pidi6 que se emprendieran
programas con objeto de mejorar la disponibilidad y la calidad de los programas de
salud reproductiva. Segun la definicion de la CIPD, la salud reproductiva es un estado
de completo bienestar fisico, mental y social en todo lo relacionado con el sistema
reproductor, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Por
consiguiente, la salud reproductiva implica que la gente pueda llevar una vida sexual
satisfactoria y segura y que tenga la posibilidad de reproducirse y la libertad para
decidir, en caso afirmativo, cuando y con qué frecuencia desea hacerlo. 21198

La salud reproductiva comprende tres principales sectores prioritarios

1. Planificacion familiar

2. Prevencién de defunciones y discapacidades en la madre y el recién nacido

3. Prevencion y tratamiento de las enfermedades de transmisién sexual (ETS) y del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

Uno de los procedimientos mas rentables para mejorar la salud reproductiva es mejorar
el acceso a los servicios en esos tres sectores. Otros problemas de salud reproductiva
gue requieren programas especiales son ciertas practicas tradicionales peligrosas (p.
ej., la mutilacion genital de las mujeres), las violaciones, la violencia doméstica, la
prostitucion forzada y la trata de seres humanos, la esterilidad, la malnutricién y la
anemia, la osteoporosis, el prolapso uterino y las infecciones y canceres del aparato
genital.

Para un importante sector de la poblacién mundial, la salud reproductiva sigue dejando
mucho que desear por diversos motivos: conocimiento insuficiente de la sexualidad
humana; informacion y servicios de salud reproductiva inadecuados, deficientes o
inaccesibles; prevalencia elevada de comportamientos sexuales arriesgados; y escasez
de opciones para las muchachas y las mujeres a lo largo de la vida. Los adolescentes
estan especialmente expuestos a padecimientos relacionados con la salud reproductiva
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por falta de informacion y de acceso a servicios adecuados. También a las mujeres y
los hombres de mas edad se les plantean problemas de salud reproductiva y sexual que
a menudo no reciben la atencién debida. *%151%8

4.7 Monografia del departamento de Quiché.

4.7.1 Historia:

La palabra quiché tiene varias acepciones, pero la mas aceptada es la que de
Fray Francisco Ximénez diciendo que la palabra quiché se compone de las voces
qui —muchos, significa ché — arboles, o de queché, quecheleu que significa
bosque. Durante el periodo hispanico se conocid este territorio como parte de las
provincias de Totonicapan o Huehuetenango de Sololé o Atitlan. El departamento
de Quiché fue creado por decreto de la Asamblea Constituyente del 12 de
octubre de 1825 quedando como cabecera la villa de ese nombre. En este
departamento se hablan las lenguas indigenas K'iche', ixil y uspanteko y
sacapulteko ademas del espafiol.

En lo religioso, el Quiché pertenecia al obispado de Solold junto a
Suchitepéquez. Actualmente existe el obispado del Quiché, erigido el 27 de abril
de 1967, que comprende todo su territorio.

Es interesante recordar que el parroco de Santo Tomas Chichicastenango, el
padre Fray Francisco Ximénez, cuando lleg6é a este lugar, a principios del siglo
XVIII, recopild y transcribié el Popol Vuh, libro sagrado de los K'iche'es, y principal
obra literaria precolombina de nuestra Guatemala.®”

4.7.2 Fiesta Titular:

Se realiza el 18 de agosto en honor a Santa Elena de la Cruz, durante la
celebracion se realiza el baile de la culebra, denominado asi porque sus
actuantes o bailarines danzan acompafados por varias serpientes no venenosas.
También se realiza el convite de Santa Cruz, llevado a cabo el dia 17 de agosto.
Se realizan desfiles de los diferentes centros educativos. Ademas se realiza el
baile del venado vy del torito. Ademas de la eleccién de sefiorita Santa Cruz.

4.7.3 Demografia:
El departamento de Quiché, con un area de 8,378 kilometros cuadrados.
Segun proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica y del Centro
Latinoamericano de Demografia para el afio 2000, la poblacion total del
departamento era de 588,832 habitantes, de los cuales 491,086 (83.40%) era
indigenas; 81,082 (13.77%) no indigenas; y 16,664 (2.83%) ignorado.
Entre sus principales vias de comunicacion estan: la ruta nacional 15 que en la
aldea Los Encuentros, municipio de Solola, entronca con la carretera
Interamericana CA.-1; la ruta No. 15 que parte de los Encuentros, atraviesa
Chichicastenango, Santa Cruz, San Pedro Jocopilas, Sacapulas y Cunén llega
hasta Chajul, que es el municipio situado mas al norte y mas lejano de la
cabecera departamental, ya que dista aproximadamente 110 kilbmetros. También
estd la carretera 7-W que partiendo de Santa Cruz Verapaz, atraviesa San
Cristobal Verapaz, penetra al departamento de Quiché, atraviesa Uspantan,
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Cunén ,Sacapulas y entra a Huehuetenango pasando por Aguacatan y termina
en Chiantla. “9

Lo cruzan varios rios y riachuelos, entre los principales rios estan el Chixoy o
Negro, el Rio Blanco, el de Los Encuentros, el Sibaca; el Cacabal, y el Grande o
Motagua, ademas estan las lagunas de Lemoa y la de la Estancia en Santa Cruz
del Quiché, asi como la laguna de San Antonio llotenango.

Su terreno es muy irregular, pues sus alturas oscilan entre los 2,310 metros
sobre el nivel del mar en Patzité y los 1,196 en Sacapulas, sin embargo hay
alturas que alcanzan los 3,000 metros en la cordillera que atraviesa el
departamento de oeste a este tal como estribaciones de la Sierra de los
Cuchumatanes, por lo que predominan los clima frios y templados, aunque hay
algunas zonas de clima calido.

Sus municipios: Santa Cruz del Quiché, Chiché, Nebaj, Chinique, Zacualpa,
Chajul, Patzité, Chichicastenango, San Antonio llotenango, San Pedro Jocopilas,
Cunén, San Juan Cotzal, Joyabaj, San Andrés Sajcabaja, Uspantan, Sacapulas,
San Bartolomé Jocotenango, Canilla, Chicaman, San Luis Ixcan y Pachalum.

Se pueden dividir en cuatro grupos étnicos bien definidos: 1) K'iche": Es el
mayoritario. Se ubican en el resto de los municipios del departamento. 2) Ixil:
Ubicado en la regidon que recientemente se le ha llamado Triangulo Ixil. Esta
region esta formada por Nebaj, Cotzal y Chajul. 3) PogomChi': Se localizan en el
municipio de Uspantan y Chicaman, donde llegaron después de buscar tierras.
Hay cinco aldeas bien definidas: Beleju, Pajuil, EI Soch, La May y Tiritibol. 4)
Q'eqChi': Originarios de Alta Verapaz. Ocupa el area conocida como Zona
Reyna. Llegaron casi en la misma época de los colonizadores alemanes.
Ademas de estas comunidades, encontramos a los Sacapultekos (Sacapulas),
Uspantekos (Uspantan), aunque no reconocidos como idiomas propiamente
dichos.®”

4.7.4 Ubicacion:
Limita al norte con México; al este con los departamentos de Alta y Baja Verapaz;
al sur con los de Chimaltenango y Solola; y al oeste con los de Totonicapan y
Huehuetenango.

4.7.5 Actividad economica:

Su produccion agricola es variada, sus principales cultivos son: maiz, trigo, frijol,
arroz y tabaco, asi como variedad de frutas. También existen bosques con
maderas preciosas. En casi todos los municipios hay crianza de ganado vacuno,
porcino, caballar, caprino y lanar. Algo muy importante que es necesario resaltar
es la produccion de la sal gema o de piedra que se extrae especialmente en
Sacapulas.

En cuanto a su produccion artesanal, el Quiché es uno de los mas importantes

del altiplano occidental, sobresaliendo la gran variedad de trajes tipicos, asi como

la elaboracion de sombreros de palma, la pirotecnia que juega un papel muy
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importante en las ceremonias civiles y religiosas de los indigenas y aun de los no
indigenas. Asimismo, se encuentran ceramica tradicional, cesteria, jarcia,
mascaras y otras mas. %

4.7.6 Servicios publicos:
Servicios, drenajes, luz, agua, calles pavimentadas, teléfono y otras
comodidades como lo caracteriza un pueblo ya avanzado. ?%

4.8 Monografia del municipio de Chicaman, Quiché

4. 8.1 Historia:
Creado en 1984 con categoria de pueblo, solia ser una aldea de Uspantan. ©°

4.8.2 Fiesta titular:
Su fiesta titular se celebra del 5 al 10 de diciembre, siendo el 8 el dia principal, en
honor a la Virgen de Concepcién. ©?

4.8.3 Demografia:

Aproximadamente 566.67 kilbmetros cuadrados. Se encuentra a 1,470 metros
sobre el nivel del mar. Clima calido. Numero de habitantes 17,422, idioma
predominante: uspanteko. En su territorio se encuentra el embalse del Chixoy
gue proporciona energia eléctrica al pais. Declarado monumento nacional
precolombino por acuerdo gubernativo del 24 de abril de 1931. ©©

4.8.4 Ubicacion:

Limita al norte con Alta Verapaz; al este con Alta Verapaz y Baja Verapaz; al sur
con Baja Verapaz, y al oeste con Uspantan (Quiché). Se encuentra en las
estribaciones de la sierra de los Cuchumatanes, al norte de la montafia Los
Pajales. Lo cruza el rio negro o Chixoy y el Rio Chicaman. %

4.8.5 Division Politico-Administrativa:
Un pueblo y 16 caserios.

4.8.6 Actividades economicas:

Produccion Agricola: Maiz, frijol, café, cafia de azlucar, cardamomo.
Produccion Artesanal: Petates y escobas de palma, cerdmica, panela, telas
tipicas de algodén, candelas, jarcia. ?%

4.8.7 Servicios Publicos:

Centro de salud, escuelas, correos y telégrafos, carretera que lo comunica con
Uspantan y Tactic (Alta Verapaz), iglesia parroquial, servicio de buses
extraurbanos. °

4.9 Monografia del municipio de Chiché, Quiché

4.9.1 Historia:

El nombre de Chiché proviene de las voces K’iche’: Chi’, la cual es una acepcion

locativa cuando precede a otra; che’, significa arbol. Lo cual se interpreta como:
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“lugar donde hay arboles,” 0 “A la orilla de los arboles” ?°

De los datos registrados acerca de su pasado hispanico (después de 1492,) se
conoce que en un inicio su territorio fue terreno ejidal (extension de tierra
indispensable y de uso comun en los alrededores de un pueblo, para recolectar
madera 0 material de construccion, espacios para cultivar o para pastoreo) y que
a su poblado se le conocia como Chiché. Al afio 1769, cuando el arzobispo
Cortés y Larraz visitaron la Diécesis de Quiché, sefala que el territorio de Chiché
habia estado a cargo de la congregacion dominica y que durante su visita a este
lugar ya se habia constituido en la hacienda San Juan Bautista Chiché,
propiedad de dicha congregacion, la cual producia frijol, maiz y ganado
Carmack, 1979). %

En el lugar denominado Laguna Seca |, las tropas del gobierno del Mariscal
Vicente Cerna, libraron una batalla con las fuerzas revolucionarias comandadas
por los Generales Miguel Garcia Granados y Justo Rufino Barrios, el 29 de mayo
de 1871. Esta batalla fue uno de los hechos de armas mas importantes de la
Revolucion de 1871.

Hasta el afio 1872, Chiché, al igual que la mayor parte del territorio de Quiché,
formo parte del departamento de Solola, hasta que por Decreto del 12 de agosto
de 1872, emitido por el presidente Miguel Garcia Granados, fue creado el
departamento de Quiché, integrado por 13 municipios, entre los que figuraba
Chich¢ 9

Chiché, a diferencia de los demas municipios del departamento, la Iglesia
Parroquial no se encuentra ubicada en la plaza principal, sino que fue construida
a proposito a cuatro cuadras de ésta, en un lugar elevado, para que se pudiera
observar con la iglesia de Chichicastenango, ya que se tiene la creencia que son
pueblos hermanos y sus raices estan en ese lugar. Hoy en dia a esta iglesia se
le conoce con el nombre de Iglesia del Calvario; contando Chiché a la fecha con
una iglesia parroquial moderna, ubicada a una cuadra de la Plaza. ®°

4.9.2 Fiesta Titular

En la actualidad, la fiesta titular del municipio se celebra cada afio en honor a su
patrono Santo Toméas Apodstol, del 25 al 29 de diciembre, siendo el dia principal
el 28. Durante estos dias se realiza una serie de danzas tradicionales como son:
baile del Torito, baile de Los Mexicanos, dos grupos de El Convite y el baile de la
Conquista. Los integrantes de las cofradias tienen por costumbre celebrar las
fiestas religiosas al octavo dia de la verdadera fecha, sin incluir la Semana Santa
y la Navidad. Rindiéndole pleitesia con ceremonias especiales a un santo
llamado Tzijolaj, representado por la figura de un hombrecito montado sobre un
caballo blanco, llevando en el cuello un collar de monedas de plata. Dichas
celebraciones son acompafnadas por musica de marimba, Chirimia, tambores,
bombas voladoras, cohetes, toritos de fuego, bebidas embriagantes y comidas
propias del lugar.
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4.9.3 Demografia:

Extension territorial 144 kildmetros cuadrados, altitud 2000 metros sobre el nivel
del mar. La cabecera municipal se encuentra solamente a 11 kildmetros por
carretera asfaltada de la cabecera departamental de Santa Cruz de Quiché,
asimismo de la ciudad capital esta a una distancia de 175 kilometros carretera
asfaltada. Chiché es un é&rea con un alto nivel de participacion. En las
comunidades existen 94 comités legalizados, asi mismo se cuenta con 22
Consejos Comunitario de Desarrollo; quedan Unicamente 10 comunidades que
no cuentan con dicha organizacion, sin embargo han nombrado a sus
representantes titulares y suplentes, quienes solicitan ayuda de la municipalidad,
y del Gobierno Central, a través de las diferentes instituciones y de
Organizaciones No Gubernamentales para realizar proyectos de infraestructura,
salud, educacion y productivos, para el desarrollo social de las comunidades.
Ademas existe una organizacion de mujeres denominada Chichélenses Ajpu con
693 integrantes con representacion de 18 comunidades y cuenta con una junta
directiva de 9 integrantes.

El municipio de Chiché cuenta con una poblacién de 24,333 habitantes. El idioma
principal es el k'iche’, %’ los pobladores (95% de etnia indigena) tienen tradiciones
Mayas muy fuertes. °

4.9.4 Ubicacion:
Colinda al norte con Chinique, al este con Zacualpa y Joyabaj, al sur con
Chichicastenango y al oeste con Santa Cruz de Quiché. “°

4.9.5 Division politico-administrativa:
Conformado por 35 centros poblados, de los cuales 1 tiene categoria de pueblo,
5 aldeas 24 cantones 5 parajes. %

4.9.6 Actividades economicas:
Produccion agricola: La mayoria de la poblacion se dedica a la produccién
agricola, siembra de maiz, frijol, etc. *°)

4.10 Monografia del municipio de Cunén, Quiché.

4.10.1 Historia:

El 24 de abril del afio de 1,931, Cunén, por el respectivo acuerdo, fue declarado
“monumento nacional precolombino”, esto, indudablemente, porque se que
juntamente con otros pueblos como Sacapulas, Uspantan y un Pueblo de Alta
Verapaz, sirvieron como vias y estaciones a los Frailes que emprendieron la
pacificacién y la catequizacién de los KekChies. Creemos, entonces, que su
fundacion, como pueblo de caracteristicas espafiolas, al igual que otros pueblos
como Sacapulas, ocurrié apenas, después de la conquista y que fue hecha por
Fray Bartolomé de las Casas. ®”

Existe una version que nos habla de que el pueblo no siempre estuvo asentado

en el sitio donde actualmente se halla, sino en los terrenos donde actualmente se

encuentra situada la aldea “los trigales” y que debido a que hubo un deslave en
24



uno de los cerros cercanos, a causa de las inclemencias de un invierno, hubo de
ser trasladado a otro sitio. De esto aun se conservan testimonios, y puede
apreciarse la parte del cerro que se derrumbé. %

Esta misma version habla de que los terrenos donde ahora esta el pueblo,
servian como cementerio. Se recuerda que cuando se estaba construyendo la
nueva lIglesia catélica y el edificio municipal, se encontraron osamentas que,
probablemente, atestigiien lo que  venimos  diciendo. 20),

Respecto a su etimologia, también existen dos o tres voces, siendo las mas
aceptadas estas: “ku” que significa “llanto” y “ne” que significa “nifio, es decir;
lugar del llanto del nifio o llanto de nifio.

Es un pueblo indigena en su mayoria, con costumbres propias, aunque en otras
se encuentra la mezcla del Espafiolismo y sus moradores son fieles amantes de
sus tradiciones, y hay que tomar en cuenta que es hermoso observar sus
cofradias y sus bailes. “%

La llegada de los primeros ladinos, se cree que fue a la Hacienda, pintoresca y
sobresaliente aldea de Cunén, a unos 12 kilometros de la cabecera actual. Esto
ocurrié asi, porque parece que a los ladinos se les tenia cierta aversion y no se
les permitia establecerse en la poblacién. Posteriormente se fueron acercando a
los aledafios, hasta que, finalmente, llegaron al pueblo. Hoy forman -ladinos e
indigenas — un solo pueblo con las mismas aspiraciones y anhelos. ?°

4.10.2 Fiesta Titular:

La patrona del pueblo es la inmaculada Virgen de Candelaria, en cuyo honor se
celebra la fiesta Titular, comprendida del 30 de enero al 3 de febrero, fiesta que
es visitada por mucha gente que aun conserva su devocion por la sagrada
imagen. %

4.10.3 Demografia:

Poblacion: 17,727 habitantes, altitud: 1,827 metros sobre el nivel del mar,
extension territorial: 160 kmz2, clima: Frio, Idioma: K’iche, predominan las
religiones catodlica y evangélica, aunque se practican otras como por ejemplo el
mormonismo.

Un lugar turistico interesante son las grutas y el mirador del entronque. Se
encuentran ademas, en su territorio 2 sitios arqueoldgicos. Entre las danzas
folkloricas que se presentan en este municipio se puede mencionar la danza de
"La Conquista", "El Torito", "El Venado", "Seleyudos" y "Los Tantuques".

Ademés del idioma espafiol, en este municipio se habla Quiché. °

4.10.4 Ubicacion:

El municipio tiene una extension de 168 kilometros cuadrados y esta a una altura

de 1765 metros sobre el nivel del mar, en consecuencia su clima es frio, dista de

la cabecera departamental a 68 Kilbmetro, contando con una carretera de
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terraceria asta el vecino municipio de Sacapulas, luego de Sacapulas a la
cabecera departamental Santa Cruz de Quiché ya se cuenta con carretera
asfaltada.

Limita con la Sierra de los Cuchumatanes al norte, con Sacapulas al sur, con
Uspantan al oeste y Huehuetenango al este. ®%

4.10.5 Divisién Politico- Administrativa:
El municipio estd Formado por las siguientes: 49 entre estas aldeas, cantones,
caserios y parajes. “?

4.10.6 Actividad Economica:

Su economia es basicamente agricola y artesanal con elaboracién de alfareria,
tejidos, cesteria, objetos de jarcia. Articulos de madera como muebles e
instrumentos musicales, sombreros de palma, cereria, cuero, tejas de barro y
coheteria.

4.10.7 Servicios Publicos:
Centro de salud, escuelas, correos y telégrafos, carretera que lo comunica con
Uspantan y Sacapulas, iglesia parroquial, servicio de buses extraurbanos. %

4.11 Monografia del municipio de San Pedro Jocopilas, Quiché

4.11.1 Historia:

El area que ocupa en la actualidad San Pedro Jocopilas, estuvo habitada antes
de la conquista por la formacion territorial de la comunidad de Utatlan (principal
ciudad Quiché). En la parte occidental del territorio se establecio el calpul
sakmolob del grupo Amak’ Tam (los calpules eran las unidades territoriales que
integraban la confederacion Quiché), un sitio arqueoldégico con plaza, a 10
kilbmetros de la cabecera (las Rosas) y otro mas cercano (Sakalak),
probablemente el principal asentamiento pre-quiché del area, son dos de los
testimonios existentes sobre la poblacién en el periodo anterior a la conquista.

De los datos registrados acerca de su pasado, durante el periodo hispanico
(después de 1492), se describié que don Pedro de Alvarado llegé a Utatlan en la
primavera de 1524, con el fin de someter a sus pobladores. Los calpules
ubicados en San Pedro Jocopilas). Su estrategia era quemar la ciudad cuando
los invasores entraran, sin embargo el plan fue revelado y descubierto, lo que
permitié la reaccion de los espafioles que lograron vencerlos, apresando a los
sefiores principales y juzgando al pueblo Quiché. Posteriormente alrededor de
1549, los habitantes de la regiébn central de Quiché fueron reducidos en
pueblos, por parte de los frailes dominicos.

Alrededor de 1800, Domingo Juarros escribié que san Pedro Jocopilas era curato
del partido de Solota. Tenia el curato dos iglesias, seis cofradias y un trapiche. El
pueblo contaba con 1090 feligreses de habla quiché. ?®

A consecuencia de la organizacion territorial, durante el régimen liberal, que
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contempld la creacion del departamento de Quiché por decreto gubernativo 72
del 12 de agosto de 1872, figuro San Pedro Jocopilas dentro de sus municipios
integrantes.

El caserio Comitancillo de la Aldea Santa Maria, fue declarado Monumento
Nacional Arqueoldgico por acuerdo gubernativo del 24 de abril de 1931. ©©

4.11.2 Fiesta Titular:

En la actualidad la fiesta titular del municipio se celebra cada afio en honor a su
patron el apostol San Pedro, del 26 al 29 de junio, siendo el ultimo el dia
principal. La mayor parte de las festividades de la poblacion, son de sentido
religioso tradicionalmente, las cuales se entrelazan con el cristianismo. Estas son
acompafiadas de musica de marimba, Chirimia, tambores, procesiones, Cohetes,
bombas voladoras, comida especial del lugar, bebidas embriagantes, bailes
sociales, actos culturales y actividades deportivas. Entre los actos mas
importantes en estas festividades, se destaca la celebracion realizada por la
cofradia de San Pedro.

Anualmente, durante la celebracién en honor al Apéstol san Pedro, se llevan a
cabo una serie de danzas tradicionales, entre ellas: Baile La Conquista, baile de
El Torito y baile del Venado. *%

4.11.3 Demografia:
Numero de habitantes 15,951. Idioma indigena predominante es el K'iche.

Extension territorial 294.93 kildbmetros cuadrados. Altura 2,135 metros sobre el
nivel del mar. Desde santa Cruz de Quiché se llega a la cabecera municipal por
carretera, transitable todo el afio y dista ocho kilometros, sobre la ruta que
conduce a Sacapulas. Clima templado y frio. En su territorio se encuentran las
sierras de Comitancillo y de Chuacus, y los cerros Santa Maria y Telecux. Lo
cruzan 30 rios, siendo el principal el Negro o Chixoy, asi como 13 riachuelos y 4
guebradas.

Entre los servicios con los que cuenta estan: farmacia, transporte, cooperativa,
transporte de carga, molino de nixtamal, pensiones y hospedajes, comedores y
cantinas. 9

Los comités son una opcién de organizacion de las comunidades rurales y
urbanas del municipio. Entre las instituciones y organizaciones que hay
contribuido a realizar las obras baja el plan tripartito de cooperacion se
mencionaron: la municipalidad, consejo departamento de desarrollo urbano y
rural, MSPAS, Ministerio de la Defensa nacional, caminos rurales, unidad
constructora de edificios escolares. )

4.11.4 Ubicacion:

Limita al norte con Sacapulas, Aguacatan y Huehuetenango (Huehuetenango); al

este con Sacapulas, San Bartolomé Jocotenango y San Andrés Sajcabaja

(Quiché); al sur con Chinique, Santa Cruz de Quiché, San Antonio llotenango

(Quiché) y Santa Lucia La Reforma (Totonicapan), al oeste con Santa Lucia La
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Reforma (Totonicapan) y Malacatancito (Huehuetenango). “%

4.11.5 Divisiéon Politico-Administrativa:
Un pueblo, 1 aldea y 41 caserios.

4.11.6 Actividad economica:

Produccién Agricola: maiz, frijol, y haba. ¢°

Produccién Artesanal: Trenzas y sombreros de palma, tejidos de lana y algodoén,
teja y ladrillo de barro. ?%

4.11.7 Servicios Publicos:
Agua Potable, correos y telégrafos, energia eléctrica, teléfono, puesto de salud,
iglesia parroquial.

4.12 Monografia del municipio de Zacualpa, Quiché

4.12.1 Historia:

En noviembre de 1825 la asamblea constituyendo del Estado de Guatemala
decretd la division del territorio del Estado en 7 departamentos, uno de los cuales
era el de Suchitepéquez y Solola. Este departamento estaba dividido en seis
distritos, entre ellos Joyabaj, al que pertenecia la municipalidad de “Sacualpa”. A
partir de 1852 Suchitepéquez se separa de Solola y el 12 de agosto del872 es
creado el departamento de Quiché, apareciendo Zacualpa entre los municipios
que lo integraban. “®

Existen varias versiones sobre el significado del nombre de Zacualpa. Segun el
cronista fuentes y Guzman, significa pueblo viejo. De acuerdo con el historiador
Jorge Luis Arriola, es una palabra derivada de idioma nahuatl tzacual-pan, que
significa lugar de encierro o escondrijo; de tzacoali, encierro, y pan, sufijo
locativo. Finalmente, el historiador Francis Gall anota en el diccionario Geografico
de Guatemala, que tzacualli significa monticulo y g)an significa lugar de
abundancia, lo que darfa abundancia de promontorios. *°

El territorio que ocupa actualmente el municipio de Zacualpa fue conquistado en
el siglo Xl (entre 1250 y 1300 después de Cristo) por guerreros de origen
mexicano, que conquistaron a la poblacion nativa de habla quiché, tomando su
idioma e imponiendo su organizacion politica y patrones culturales. En ese
periodo, previo a la llegada de los conquistadores, Zacualg)a se llamé Pamaca,
de acuerdo con la informacién contenida en el Popol Vuh.

El origen del actual pueblo de Zacualpa se remonta al afio 1549, cuando en
cumplimiento de una Real Cédula y siguiendo las instrucciones giradas por el
Oidor Pedro Ramirez de Quifibnez, los misioneros dominicos procedieron a
reducir o congregar en pueblos a la poblacién indigena que vivia dispersa, con la
finalidad de facilitar la evangelizacion y el control de la mano de obra. Durante el
Periodo colonial el pueblo fue conocido con los nombres de Azacualpa, La
Zacualpa o Espiritu Santo de la Zacualpa. ?”
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Se cree que el fundador del pueblo fue el dominico Diego de Robledo, razén por
la cual el pueblo fue conocido como Zacualpa de Robledo durante cierta época, y
gue se construydé con los habitantes de los antiguos asentamientos de
Ahauquiché. Nihaib, Cahuiquib, Roqueché y otras de la zona. (20) Por el afio de
1631, el alcalde mayor de Verapaz, Martin Alfonso Tovilla hizo una visita a la
region, sefialando que visité el pueblo Zacualpa del Espiritu Santo o Tzacualpa,
gue contaba con mas de 400 casas (lo que permite suponer no menos de 2,000
habitantes) y que estaba otorgado en encomienda al espafiol Fernando Ruiz de
Contreras, secretario del consejo de Indias del Rey de Espafia. %

4.12.2 Fiesta Titular:

El municipio de Zacualpa celebra la fiesta titular cuarenta dias después del
Viernes Santo. Siendo por lo tanto una fiesta movible, ademas de la fiesta titular;
celebran otras fiestas como: celebra el dia de la madre (10 de Mayo),
celebra el 15 de septiembre (dia de la patria), celebra la navidad.

Para el pueblo maya todos los elementos de la naturaleza son considerados
como espiritu y vida la mayoria de los mayas guarda un profundo respeto a la
naturaleza, porque nos proporciona los medios para sobre vivir, por eso dicen
gue somos hijos de la tierra. La tierra es nuestra madre, porque por medio de ella
nos alimentamos, porque somos originarios de este planeta. Para los sacerdotes
mayas la naturaleza se presenta como una familia, donde los elementos
centrales son el sol, la tierra y la luna que acttia como padre, madre y abuela. %

4.12.3 Demografia:
En el municipio de Zacualpa departamento de Quiché cuenta 28,391 habitantes
incluyendo hombres, mujeres y nifios. Con una extension territorial de 336 Km*

La poblacion nativa es aproximada del 60% y la poblacién emigrante es un
aproximado de 35% temporalmente, el inmigrante es un aproximado del 5%.
Numero de habitantes por kilbmetros cuadrado es un aproximado de 82
habitantes por kilbmetro cuadrado. La altitud es de 1486.48 metros sobre el nivel
del mar. Distancia de la cabecera municipal: es de 40 kilbmetros de la cabecera
municipal, Santa Cruz de Quiché y a 208 de la ciudad capital. El clima es calido.

La religion predominante en Zacualpa es la catdlica, también se practica la
evangélica y cristina. Los dias de plaza en Zacualpa son los dias jueves y
domingos. La distribucion de la poblacion esta divido por aldeas. El tamafio de
las familias es de 6 a 8 personas. *°

4.12.4 Ubicacion:
Al norte San Andrés Sajcabaja y Canilla. al -sur Joyabaj, al este Joyabaj y
Cubulco (Baja Verapaz) al oeste Chinique y San Andrés Sajcabaja.

4.12.5 Division Politico- Administrativa:
Tiene 1 pueblo y 31 aldeas. ?°
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4.12.6 Actividad econdmica:

A través de la investigacion realizada a nivel municipal, se comprob6 que el 90%
de la poblacion se dedica a la agricultura y trabajos de jornaleros y el 10% se
gg;plea en trabajos de pequefias industrias, artesanias y servicios profesionales.
4.12.7 Servicios Publicos:

El 85% de la poblacién de Zacualpa tiene el acceso de servicios médicos, pero
no se cuenta con demasiado personal para atender a las demandas de toda la
poblacion

Los servicios estatales de salud estan a cargo de un centro de salud tipo “B” el
personal esta integrado por un médico permanente, tres técnicos de salud rural,
una enfermera graduada, cuatro enfermeras auxiliares, 80 promotores de salud y
85 comadronas. Ademéas en el municipio de Zacualpa, también funciona el
Ministerio de agua Viva que presta el servicio de un médico y un odontdlogo
ademdas proporciona medicina, y asiste aspectos relativos a nutricion. La
municipalidad de Zacualpa presta el servicio de ambulancias con la incorporacion
de 2 unidades una para el area rural y otra para el area urbana. ?%

4.13 Monografia del municipio de Chichicastenango, Quiché.

4.13.1 Historia:

De acuerdo con el Memorial de Solola o Anales de los Cakchiqueles (documento
indigena del siglo XVII) el territorio que ocupa actualmente el municipio de Santo
Tomas Chichicastenango sirvid de asiento a la corte cakchiquel, con el nombre
de Chiavar (en idioma cakchiquel), Chuvila (segun el Popol Vuh) o Chugulla
(sobre los Chichicastes o lugar de ortigas). %

Durante el reinado del poderoso Quikab (1425- 1475), se produjeron dos
conflictos entre los quichés y los cakchiqueles. Luego del segundo de dichos
conflictos, Quikab ordend a los cakchiqueles que desalojaran Chiavar y que se
trasladaran a Iximche. Después de la muerte de Quijab, los quichés y los
cakchiqueles libraron sangrientas batallas, las que facilitaron el camino de los
conquistadores espafioles. 9.

A partir de 1539, la region central de Quiché fue encomendada a los misioneros
dominicos, quienes se encargaron de administrar las reducciones o pueblos de
indios, que se formaron, especialmente después de 1549. ?%

En el afio de 1544, el rey de Espafa, Carlos |, otorgd privilegios a varios
caciques indigenas por su colaboracion en la conquista de la provincia de
Verapaz (Tezulutolan). Uno de los caciques favorecidos fue Miguel de
Chichicastenango, quien se le otorgd escudo y se le eximio de ser asignado en
encomienda y de pagar tributo.

Entre los afios 1701 y 1703, Fray Francisco de Ximénez ocupé el cargo de

parroco de Santo Tomas Chulda (como se le conocia en esa época) tiempo

durante el cual descubrié en el convento el manuscrito del Popol Vuh que
30



supuestamente fue escrito por el indigena Diego Reynoso en el afio 1550. ?%

El nombre de Chichicastenango, se origind de la palabra nahuatl Tzitzicastli, que
se modific6 como Tzitzicastenanco y luego Tzitzicastenango, que significa “en el
cercado de las ortigas o en el lugar amurallado por las ortigas”. Ortiga (Urtica
dioica), planta conocida popularmente como Chichicaste.

El 13 de septiembre de 1948, el pueblo de Santo Tomas Chichicastenango fue
nombrado a la categoria de villa mediante acuerdo gubernativo de esa fecha y
declarado como municipio del departamento de Quiché. %

4.13.2 Fiesta Titular:

Se celebra la tercera semana de diciembre, siendo el dia principal el 27, se
celebra en honor a Santo Tomas. En diciembre de todos los afios, se lleva a
cabo la feria titular del municipio en honor al Patrono Santo Tomas, esto da lugar
del comienzo de la feria con distintos convite. Antes de realizar un trabajo o
construir algo, primero brindan una oracion de permiso al ser Supremo (Dios) y
tomar en cuenta las estaciones del tiempo, cuando siembran o cosechan,
primero hacen una ofrenda de agradecimiento a Dios. Antes de consumir el
sagrado alimento agradecen a Dios. Por su existencia en el mundo agradecen
con ofrendas, siendo esto la quema del pom, incienso, candelas, estoraque y
cusha, haciéndolo en lugares sagrados. Educan a la juventud y a la nifiez en la
prevencion y conservacion del medio ambiente, como también a la humanidad
para que asi tengan vida larga sobre el mundo y puedan gozar de la vida que
Dios les ha permitido. “°

El municipio de Chichicastenango tiene varias tradiciones, una de ellas es la
costumbre de realizar sus compras para el consumo diario los dias domingos y
los dias jueves, lo que ha hecho que estos dias la plaza publica reciba una gran
cantidad de visitantes. La “bendicion de semillas” la cual se realiza en los
primeros meses del afio. %%

En Semana Santa donde los cristianos, durante cada viernes en los cuarenta
dias antes de la semana Santa realizan distintas procesiones en las distintas
calles del Municipio. La procesiéon mas importante es la del viernes de Semana
Santa el cual comienza desde las 3 de la tarde de ese dia y culmina en las
primeras horas del sabado de gloria, esta actividad también provoca la
realizacion de distintas alfombras en las calles en donde recorre la procesion. En
la semana Santa como en el resto del pais, la mayoria de la poblacion
Chichicasteca encarga pan el cual prepara con miel el dia Jueves Santo y ese
mismo dia se acostumbra visitar a los familiares y regalarles de este pan.

El dia de los Santos es un momento de tradicibn importante para el pueblo
Chichicasteco ya que da comienzo a las fiestas patronales ademas del momento
de recordad a los familiares fallecidos, para esta ocasion se realizan visitas al
cementerio, se prepara un altar en cada hogar dénde se acostumbra colocar en
el altar, atole de elote, tortillas o tamalitos de elote, guisquiles cosidos, ayote
cosido o calabaza en dulce, en esta fecha se da el primer paso del cambio de la
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cofradia de Santo Toméas Apdstol patrono del municipio, por lo mismo se realizan
bailes ancestrales como “El baile de torito”, “El baile del mexicano” estos se
realizan tanto en la plaza municipal como también en la cofradia de Santo Tomas
Apostol. 0

4.13.3 Demografia:

Extension territorial 400 km?, altitud 2,070 mts sobre el nivel del mar, poblacién
101,864 habitantes, clima frio, idioma predominante Kiche, en Santo Tomas
Chichicastenango el 93% de la poblacién tiene como idioma materno el Kiché y
el 7% el espafiol. Poblacién indigena y no indigena. El 95% de la poblacion se
considera indigena y el 5% no indigena. La vida es en la actualidad en la
mayoria de centros poblados, tipo rural, campesino, en donde se conservan las
tradiciones ancestrales sin la influencia externa Todavia se puede apreciar en
muchos casos las casas de tejas, y adobe, circulados por cafias de milpa, que
guedaron como muestra de la cosecha recién pasada. Y se ve el patio enfrente
de algunos cuartos y a la par el temascal, que viene a ser el bafio sauna para los
lugarefios. %

Se ve ya en muchos casos el matrimonio de indigenas con no indigenas, pero en
un nivel mas alto de la economia. La mayoria de los no indigenas viven en zonas
urbanizadas con todos sus servicios, drenajes, luz, agua, calles pavimentadas,
teléfono y otras comodidades como lo caracteriza un pueblo ya avanzado.

El 85% de la poblacion vive en el area rural y se congregan en 80 comunidades
su totalidad de personas indigenas kiches. Las comunidades en la que sus
viviendas se localizan de una forma dispersa, y generalmente son hogares donde
cohabitan muchas familias. El area urbana la conforman el 13% de la poblacion
total de Chichicastenango, que viven en su mayoria en casas multifamiliares. ©®

El 45% de la poblacion profesa la religion evangélica, el 39% de la poblacion
profesa la religion catdlica y el 11% de la poblacion practica la espiritualidad
maya.

Desde 1930 existen en Santo Toméas Chichicastenango 14 cofradias entre
chamentes ligadas a la municipalidad indigena, que estaba encabezada por 2
alcaldes e integradas por 8 regidores, 5 mayores, 2 fiscales y numerosos
alguaciles chajales. Las cofradias que existen actualmente en Chichicastenango
estan vinculadas a las fiestas patronales que se celebran durante todo el afio en
el Municipio. “°

El traje tipico es uno de los rasgos distintivos entre los indigenas en Guatemala
lo constituye el traje propio de cada comunidad indigena. El traje de
Chichicastenango, sobre todo el masculino, se puede considerar uno de los mas
vistosos y tradicionales. El traje que usaban los hombres diariamente, es una
adaptacion de la vestimenta informal occidental acompafiado de un sute
cuadrado de tela que se coloca en la cabeza. Chichicastenango es uno de los
poblados en el que las mujeres aun conservan su traje. Los hombres ya no lo
usan por el alto costo de la hechura y del material.
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Solamente los Cofrades y Chuch-Kajaws los portan en fiestas especiales. Los
hombres usan pantalones cortos y sacos o “cotones”. El chaqueton ricamente
bordado en seda de color rojo, con flecos en la parte de atras, elaborados con
lana seda, que simboliza la lluvia. A principios del Siglo XX, los indigenas no
llevaban camisa debajo del Chaquetdn, era un orgullo para los nativos llevar el
ombligo visible. A esta costumbre obedece el apelativo que los indigenas de
otras regiones dieron a los mashefos “Tsotsoj Muxux” utilizando su propio
idioma, puesto que en Quiché esta frase significa “Ombligo frio”. El pantal6n es
corto hasta las rodillas, con la caracteristica de tener un pabellon agregado.
Antes se utilizaban 4 categorias de motivos con lo que decoraban estos
pabellones; la primera categoria se llama “Mam Kij”, (Abuelo Sol), hermoso
bordado de seda, formando un sol, con bordados fitomorfos en los bordes
extremos, el cual utilizaban los hombres que se encontraban en la plenitud de la
virilidad. La segunda categoria se llama “Ala Kij” (Sol Joven), compuesto por dos
pequefios soles de seda, que usaban los hombres que aun dependian del abuelo
o el padre, los que aun no son un sostén. Tercera categoria “Akal Kij” (Nifio Sol)
formado por un pequeiio sol y una cruz debajo de este, significa la vida que
comienza a formarse abajo del sol, es decir que apenas comienza la vida, tiene
cuatro rayos luminosos. Cuarta categoria, no lleva ningun disefio, lo usan los
hombres que son estériles y no pueden tener sucesion, porque “el no da vida
como el sol”. Para finalizar la descripcion del pantal6n, se dice que es curioso
observar que el corte del pantalon en la parte trasera (los fondillos), no es comun
y acaso sea Unico, cuatro piezas se unen en cuatro costuras que forman una
cruz perfecta. La indumentaria femenina se compone de una blusa conocida en
Guatemala con el nombre de “Guipil”’, y en Chichicastenango, Quiché se llama
“Pot”; de un refajo que parte de la cintura y llega a las rodillas, sostenido arriba
de las caderas por una faja tejida de lana, en colores negro y blanco; el herraje o
sute y otros adornos”.

Traje diario se compone de un guipil de tres lienzos, tejidos en telar de cintura
por las mujeres Chichicastecas, aunque hoy en dia hay diferentes tipos de
guipiles con motivos florales, el antiguo tiene una simbologia especial, representa
la cruz K’iche'y el universo donde se borda sobre el cuello al Astro Rey con
grandes picos como un sol en éxtasis, en el lienzo principal que comprende la
parte de enfrente se encuentra un aguila bicéfala, esto a causa de la imposicion
espafola, que también representa la fusidbn de dos culturas, la indigena y la
espafiola, ademas del 4guila se borda un rosetén a punto que representa los
puntos cardinales que en las mangas se encuentran también asi son
representados al Norte que en lengua K’iche’ es “KIEK”; el Sur es “REX”; el este
es “KAN"; y el Oeste “KEK™. 9

4.13.4 Ubicacion:
Limita con Solola, Santa Cruz de Quiché. ©¢©

4.13.5 Actividad econdmica:

Sus principales actividades econ6micas son la agricultura y el comercio. Por

ende el mercado de Santo Toméas Chichicastenango es considerado como uno
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de los méas importantes y coloridos del altiplano. Y muchos con razén le llaman la
Meca del Turismo, por su importante forma de estructura tipo Colonial en la
mayoria de sus construcciones habitacionales. %

4.13.6 Servicios Publicos:

Servicios, drenajes, luz, agua, calles pavimentadas, teléfono y otras
comodidades como lo caracteriza un pueblo ya avanzado. °

4.14 Monografia del municipio de Joyabaj, Quiché

4.14.1 Historia:

Durante el periodo indigena se conoci6 como Xoyabah o Chuixoyabah . La
cabecera se conocia como Santa Maria Joyabaj o Santa Maria Xoyabaj. Al norte
del municipio existian las ruinas de Sameneb , capital del sefiorio de Rabinal
Achi. En ese lugar existe una pequefia laguneta, por lo cual también ha surgido
la duda de si la etimologia de joyabaj, pudiera provenir de la corruptela K'iche'
Choy - laguna y abaj - piedra, o bien de xol - entre, y abaj , por ser mug/
pedregoso el municipio debido a la sierra de Chuacus en que esta enclavado.

Categoria de la Cabecera Municipal: Villa. La cabecera fue elevada a categoria
de Villa por acuerdo gubernativo del 16 de abril de 1982. #%

4.14.2 Fiesta Titular:
La feria titular, del Transito, se celebra del 10 al 15 de agosto, cuando la iglesia
conmemora la Asuncién de la Santisima Virgen Maria. ¢

4.14.3 Demografia:

Extension territorial 472.84 kilbmetros cuadrados. Altura: 1,433 metros sobre el
nivel del mar. Clima: Frio. Niumero de habitantes: 34,583. Idioma Indigena
predominante: K'iche'.

Sobresale la sierra de Chuacus, las montafias Chichaj y Chichicaste, y 8 cerros.
Lo riegan 25 rios, sobresaliendo el Grande o Motagua; asimismo hay 2
riachuelos y 40 quebradas.

Sitios arqueoldgicos y turisticos: Se conocen tres centros arqueoldgicos: Cucul,
Joyabaj y Pamchim. #%

4.14.4 Ubicacion:

Limites: al norte con Zacualpa y San Andrés Sajcabaja (Quiché); al este con
Cubulco y Granados (Baja Verapaz); al sur con San Juan Sacatepéquez
(Guatemala), Tecpan Guatemala, Santa Apolonia, San José Poaquil y San
Martin Jilotepeque (Chimaltenango); al oeste con Zacualpa y Chichicastenango
(Quiché) @9,

4.14.5 Division Politico-Administrativa:
Un villa 6 aldeas y 74 caserios. %

4.14.6 Actividad econdmica;
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Producciéon Agropecuaria: Maiz, frijol, cafia de azucar (especialmente). Crianza
de ganado vacuno, caballar y cerdos. ?%

Produccion Artesanal: Tejidos de algodon, instrumentos musicales y muebles de
madera, ladrillo y teja de barro. %

4.14.7 Servicios Publicos:
Iglesia parroquial, escuelas, energia eléctrica, correos y telégrafos, puesto de
salud, servicio de buses extraurbanos.

4.15 Monografia del municipio de San Antonio Illotenango, Quiché.

4.15.1 Fiesta Titular:
La fiesta titular se celebra del 15 al 18 de enero en honor al Santo Cristo de
Esquipulas ©.

4.15.2 Demografia:
Extensiéon: 130.72 kildbmetros cuadrados. Altura: 1,950 metros sobre el nivel del
mar.

Clima: Frio. Se encuentra enclavado en la sierra de Chuacus, con los cerros
Nimjip y Tocolol. La cruzan 11 rios y 2 quebradas. También tiene 4 lagunetas.

NUmero de habitantes: 13,612. Idioma indigena predominante: K'iche. ?%

4.14.3 Ubicacion:

Limites: Al norte con San Pedro Jocopilas (Quiché) y Santa Lucia La Reforma
(Totonicapan); al este con San Pedro Jocopilas y Santa Cruz de Quiché
(Quiché); al sur con Santa Cruz de Quiché y Patzité (Quiché); al oeste con
Totonicapan y Santa Maria Chiquimula®.

4.15.4 Division Politico-Administrativa:
Un pueblo y 18 caserios.

4.15.5 actividad econémica:

Produccion Agricola: Maiz, trigo, café, y haba.

Produccién Artesanal: Tejidos tipicos, ceramica, jarcia, muebles de madera,
trenza?zgg sombreros de palma, productos de hojalata, joyeria, candelas, teja de
barro.

4.15.6 Servicios Publicos:
Correos y telégrafos, agua potable, energia eléctrica, iglesia parroquial, servicio
de buses extraurbanos. %

4.16 Monografia del municipio de Sacapulas, Quiché

4.16.1 Historia:

El nombre de Sacapulas proviene de las voces Nahualt: Zaca (forma reducida de

zacatl y pulo: paja; lo que se interpreta como "zacate desmenuzado”. El "Popol
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Vuh" ya lo menciona como: Tuhulha, Tuhal o Tuj, palabras que se interpretan
como "bafios de vapor" o "temascal”. Otra version de vecinos del lugar dicen que
en sakapulteco, significa: sac = blanco, pulha = semilla de maiz, lo que traducido
podria decir: "la tierra del maiz blanco". Durante el periodo precolombino,
Sacapulas fue capital de un poderoso sefiorio y centro de importancia estratégica
por sus yacimientos de sal, que eran practicamente los Unicos existentes en el
territorio de influencia k'iche’. ©%

De los afios 700 al 900 D.C., algunos sitios del territorio cayeron bajo la
influencia tolteca y asi se generd una relacion social entre ambos grupos y
kakchiqueles, rabinales y tzutuhiles que aunque fragil, les permitia vivir en
relativa paz, estas alianzas se fortalecian por casamientos entre los diferentes
linajes mencionados. %

En 1,530, el territorio fue conquistado por los espafioles al mando de Francisco
de Castellanos luego de la caida de Uspantan, sin embargo en 1,528 el pueblo
fue otorgado en encomienda a los espafioles Anton de Morales y Juan Paez. Ya
para el afio 1,549 se beneficiaban de la encomienda y el producto principal que
recibian era la sal. ®°

A partir de ese afio, en cumplimiento de una Real Cédula del monarca espafiol y
siguiendo instrucciones de Pedro Ramirez de Quifibnez, los misioneros
dominicos procedieron a reunir a la poblacion indigena en las llamadas
"Reducciones o Pueblos de Indios". En 1,553 fue fundado el convento dominico
el cual se convirti6 en el principal centro de expansion catolica en la regién
quiché y enlace entre los centros de Chiapas y las Verapaces. ?%

En 1,603, el convento de Sacapulas tenia a su cargo 14 pueblos y 3,340
indigenas que pagaban diezmo. En los afios siguientes, éste fue perdiendo
ign)portancia y en 1,659 fue anexado al convento mayor de Santa Cruz de Quiché.
0

En 1,690 Sacapulas fue dividido en 6 comunidades: San Pedro, San Sebastian,
Santiago, Santo Tomas, San Francisco y Santo Domingo, ésta Ultima era la mas
grande y rica por la posesion de salinas, por lo que durante el periodo colonial
estas comunidades libraron incontables conflictos por el control de las tierras,
especialmente en donde habia salinas. Entre 1,721 y 1,727, el gran historiador y
lingtiista dominico Fray Francisco Ximénez ocup6 el cargo de superior de este
convento.

Sacapulas fue declarado "Monumento Nacional Pre-colombino” por acuerdo
gubernativo del 24 de abril de 1,931. Posee varios sitios arqueoldgicos:
Chuitinamit, Tierra Blanca, Xolcopol y Xutixtiox. ?°

El 15 de julio por la madrugada, el puente que comunica a la cabecera con
Huehuetenango y los otros municipios del norte del departamento, fue destruido
por la fuerza del rio debido a las constantes lluvias que habian caido en todo el
pais por la entrada del invierno, por lo que el Ministerio de Comunicaciones y el
Cuerpo de Ingenieros del Ejército de Guatemala instalaron uno tipo Bailey, que
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se dice es temporal, ya que se piensa construir uno formal con todas sus
caracteristicas pero en otro lugar, por lo que Sacapulas quedaria aislado del
comercio que genera el transito diario de miles de personas.

Por aparte, la carretera que Sacapulas enlaza con los municipios del norte
(Nebaj, Cotzal, Chajul, Cunén, Uspantdn y Chicaméan, asi como San Cristébal
Verapaz y Coban, después de tantos afios de abandono por ser de terraceria
gue ocasionaba muchos problemas y grandes nubes de polvo a los viajeros,
empezo a ser asfaltada hace cerca de 3 meses y ya lleva una longitud de 5 kms.,
por lo que se espera que este suefio de muchos Quichélenses sea una realidad
completa dentro de muy poco tiempo. “°

4.16.2 Fiesta Titular:
Su fiesta titular se celebra del 1 al 5 de agosto en honor a "Santo Domingo de
Guzman". 9

4.16.3 Demografia:
El censo del 2002 indica que Sacapulas cuenta con 35,710 habitantes, de los
cuales, 8,150 viven en el &rea urbana y 27,560 en el area rural. ?%

Sacapulas tiene una extension territorial de 213 Kms. cuadrados y pertenece a
las tierras altas del sistema de Los Cuchumatanes, aunque la cabecera municipal
se ubica a 1,196 metros sobre el nivel del mar con un clima calido seco con
temperaturas que van desde los 18 a los 30 grados centigrados, mientras que
sus 89 aldeas y caserios que se ubican en partes medias y altas, mantienen
temperaturas desde los 18 a los 24 grados centigrados.

En sus orillas, cerca de 25 personas se dedican a la produccién de la sal negra,
asi como existen nacimientos de aguas termales a donde mucha gente de este y
otros lugares llega para bafiarse porque las consideran medicinales. ¢%

En cercanias del puente tendido sobre el rio se ubican las ventas de dulces
tipicos como: melcocha, alfefiique, alboroto de colores, sal negra y frutas propias
del lugar.

Sacapulas es el punto de reunion de cientos de personas diariamente que por
uno u otro motivo se trasladan desde Santa Cruz de Quiché hacia los municipios
del norte del departamento o hacia Huehuetenango y viceversa, pues el puente
"Fray Bartolomé de Las Casas" es el punto de enlace. *°

El idioma predominante es el sakapulteco derivado del k'iche', también se habla
el espafiol. ?°

4.16.4 Ubicacion:

La cabecera municipal esta asentada en las margenes del rio Negro, se
encuentra de la cabecera departamental a 49 kms. y de la capital del pais, a 213
kms. hacia el norte del departamento por carretera asfaltada.
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4.16.5 Division politico- administrativa:
Ochenta aldeas y caserios que se ubican en partes medias y altas.

4.16.6 Actividad econdmica:

Este municipio es uno de los méas productivos del departamento de Quiché, ya
gue durante todo el afio produce verduras, como tomate, cebolla, aguacates,
manias y en la época de verano, mangos, naranjas, limones, nances, papaya,
cafia de azUcar y los tradicionales maiz y frijol. ¢

4.17 Monografia del municipio de Uspantan

4.17.1 Historia

El nombre de Uspantan se cree que deriva del vocablo kiche Utz-patan. Utz que
significa buen o bueno y patan que significa cargo u oficio, de donde se enlaza
buen oficio, que se supone refiere a gente trabajadora. “%

Uspantan fue reconocido como municipio el 11 de octubre de 1825 por la primera
Asamblea Nacional Constituyente, al decretarse la ley cuarta, perteneciendo al
departamento de Totonicapan, antes llamado Alcaldia mayor de Totonicapan. El
12 de agosto de 1872 se creo el departamento de Quiché con municipios
desmembrados de Totonicapan y Solola, entre los que se incluye Uspantan. ¢

El 5 de enero de 1984 por el acuerdo gubernativo 1-84 se segrego una parte del
municipio de Uspantan y se formo el municipio de Chicaman y un afio mas tarde
por medio del acuerdo gubernativo 722-85 se segrego otra parte del territorio
para la creacién del municipio de Ixcan. %

La historia del municipio de Uspantan esta marcada por varios acontecimientos
en los que se puede mencionar: en el aflo de 1976 el terremoto causo grandes
destrozos en todo el territorio municipal, fenémeno que se repitio el 10 de octubre
de 1985 causando la destruccion de casas el 90% de las viviendas de la
cabecera municipal. En la década de los 80, se convirti6 como muchas
comunidades de Quiché en escenario del conflicto armado interno, el cual
finalizo con la firma de los acuerdos de paz el 29 de diciembre de 1996. En este
periodo muchas aldeas fueron victimas de la politica de la tierra arrasada, lo que
hizo que sus habitantes abandonaran sus casas y buscaran refugio en el centro
urbano de la poblacion. Actualmente muchas de las familias han retornado a
sus comunidades, otras se han establecido en el casco urbano. ??

Uno de los sucesos mas recordados y mas tragicos es la masacre de 55
campesinos en la carretera que conduce de Calante a Macalajau.

Es motivo de orgullo para este municipio el hecho de que en la aldea Laj Chimel
naci6 la premio Nébel de la paz de 1992, Rigoberta Menchti Tum. ©©

4.17.2 Fiesta titular
Las fiestas patronales de la cabecera municipal se celebran los dias 7-9 de
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mayo en honor a San Miguel Arcangel. Cada una de las aldeas o comunidades
tienen sus celebraciones patronales.

Cuenta con varias cofradias en las cuales se destacan los sacerdotes Mayas
los cuales realizan ceremonias especiales para la siembra vy la cosecha, salud
y bienestar de la poblacién, construccion de viviendas, asi como  para
nacimientos y matrimonios. °

Dentro de las danzas es importante destacar: La Danza de los Sacatunes, La
Conquista, El Venado y La del Torito, cada una con historia ancestral que contar
en sus ritos. @?

4.17.3 Demografia:

El municipio de San Miguel Uspantan pertenece al departamento de Quiché
posee una extension territorial de 865 kildbmetros cuadrados, colinda con los
municipios de Ixcan (Quiché) al norte, con Chicaman (Quiché) y San Cristébal
Verapaz (Alta Verapaz) al este, con Canillas, San Andrés Sajcabaja (Quiché) y
Cubulco (Baja Verapaz) al sur y con Chapul, San Juan Cotzal y Cunén (Quiché)
al oeste. Posee una poblacién aproximada de 48,640 habitantes®”

4.17.4 Ubicacion y division politica
Dista de la Cabecera municipal a 98 kilometros y a 255 kilometros de la ciudad
capital. Tiene un total de 150 comunidades. ®°

4.18 Monografia del Municipio Chinique, Quiché “?

4.18.1 Historia

La palabra Chinique proviene del vocablo echenique, que era el apellido de un
hacendado espafiol que vivio en la region, conociéndose inicialmente como lo de
Chinique, y que posteriormente cuando se trasformo en poblacion a principios
del siglo XIX paso a llamarse simplemente, Chinique. A mediados del siglo XX el
ilustre y distinguido maestro Salomén Arévalo Mufioz, lo bautizo como Chinique
de Las Flores, tanto de la existencia de las mismas, como por la belleza
incomparable de sus mujeres.

Otra version dice que la palabra Chinique proviene del vocablo K’iché Chinic’ aj
taka’'aj que significa “En medio de los Planes “pero esta version carece de validez
ya que el mismo esta rodeado de montafias.

El territorio de Chinique estuvo ocupado en el periodo prehistorico por un pueblo
al que los Quichés de Utatlan llamaron quejnaj que significa gente que cazaba
venados.

Durante los primeros siglos del dominio espafiol el territorio de Chinique
pertenecio a Santa Cruz de Quiché hasta a principios del siglo XVIII, las areas de
Chiché, Chinique y Patzite que no eran explotadas por los indigenas de Santa
Cruz, comenzaron hacer ocupadas por espafoles y convertidas en haciendas
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ganaderas.

Asi naci6 la hacienda de Chinique, que en 1,752 pertenecia a Juan Barreneche,
y es mencionada por el arzobispo Pedro Cortez y Larraz, en 1,770 como una de
las haciendas que existian en el territorio de la parroquia de Santa Cruz de
Quiché con 47 habitantes.

Se sabe que las primeras familias que habitaron el pueblo de Chinique fueron las
de apellidos: Urizar, Noriega, Mufioz, Montufar, Luna, Rosales, Soto, Carbonell,
GOmez, Cabrera, Quiroa, Lopez, Pelaez, Pérez, de alli proceden las familias de
mas de 100 afos.

En 1,775 los frailes Dominicos adquieren esa propiedad y la agregaron a su
hacienda de Chiché, dedicandola a la crianza de ganado. A principios del siglo
XIX (1,802) en comun vecinos de Chinique hacen gestiones para que un
individuo llamado Francisco Pérez les reintegrara tierras comunales que le
habian arrendado, lo que significa que Chinique se fundo como pueblo a
principios de dicho siglo. En 1,634 lograron que se les midiera un ejido de 91
caballerias.

En la division de los pueblos del estado de Guatemala para la administracion de
Justicia, del afio 1,836. Chiniqgue es mencionado como un pueblo integrante del
circuito de Quiché que a su vez era parte del departamento de Solota. La
separacion de Chinique de la cabecera departamental de Santa Cruz de Quiché
se produjo durante el gobierno de Justo Rufino Barrios, como premio a los
ladinos de la localidad como ayuda que prestaron a Barrios durante la lucha
revolucionaria de 1,870.

El 12 de agosto de 1,872, Chinique con el nombre de Chinic, paso a formar parte
del departamento de Quiché, creado por el decreto de esa fecha, con territorios
desmembrados por los departamentos de Solola y Totonicapan.

4.18.2 Feria Titular:

Su fiesta titular se celebra en honor al Cristo Moreno de Esquipulas del 11 al 16
de enero, cuyo dia principal es el 15 de enero. Antes la patrona del municipio era
la Purisima Concepcion de Maria que se celebraba el 12 de diciembre.

4.18.3 Ubicacion

Chinique se encuentra a 18 kildmetros de la cabecera departamental y a 181 de
la capital, con carretera asfaltada y mucho transporte extraurbano.
Colindancias:

Norte: San Andrés Sajcabaja y Santa Cruz del Quiche

Sur: Santo tomas Chiché
Oeste:Santo Tomas Chiché
Este: Zacualpa

Todos del departamento de Quiche

4.18.4 Divisién politico administrativa
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Ocho aldeas, 14 caserios, 2 colonias, 1 pueblo dividido en 6 barrios y 4 zonas

4.18.5 Actividad econdmica

Agricolas: Se cultiva principalmente el maiz y el frijol, en algunas comunidades
se cosecha café, hortalizas como: zanahoria, Chile, repollo, cebolla, guisquil y
papas, todos estos productos se utilizan para consumo familiar o comercio. ¢%

Pecuarios: La mayoria de los habitantes tiene en sus hogares ganado de patio
como: gallinas, patos, chompipes, gansos, cerdos, ovejas, cabras y Chivos; para
consumo familiar y muy poco para comercio.

Ganado mayor como: vacas, toros, caballos y bueyes para comercio.

Artesania: En el municipio se fabrican silos metalicos para guardar maiz, trenzas
para sombreros, ollas de barro, todo para el comercio, también hay carpinterias,
sastrerias, zapaterias, fabricacion de estructuras metalicas.

4.18.6 Servicios Publicos.

Energia Eléctrica: de las 27 comunidades con que cuenta Chinique solamente
tres no tienen energia eléctrica, pero ya se tienen los proyectos para el 2006, y
solo el &rea urbana cuenta con alumbrado publico. ¢?

Sistema Vial: Todos las comunidades del municipio cuentan con via de acceso
balastada.

Agua entubada: el area urbana y en un 90% de las comunidades cuentan con
agua entubada.

Teléfono:  solo el &rea urbana cuenta con linea residencial pero en todas las
comunidades cuentan con seiial celular.

Correos: en el &rea urbana se cuenta con este servicio, pero para que llegue
a las comunidades los presidentes de los COCODES recogen el correo en la
municipalidad, en donde es dejado por el trabajador de correos.

Salén de Usos Mdltiples: solo existe en el area urbana, en las comunidades
utilizan galeras o las escuelas para reunirse.

Bomberos Voluntarios: este servicio es prestado a todo el municipio.

Cementerios: existen tres cementerios en todo el municipio, una en agua tibia |
gue es el municipal, en la Puerta y en Buena Vista I.

Rastro: existe una instalaciéon en el area urbana.

Mercado: los dias de mercado son los viernes y domingos y cuenta con
instalaciones propias.

Educacion: pre- primaria se cuenta con dos instalaciones que atienden este
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nivel

Primaria: en el area urbana hay tres centros que atienden este nivel, y de las 27
comunidades cinco no cuentan con escuela.

Basico: se cuenta con cinco centros que atienden este nivel, dos en el area
urbana, uno en La Puerta, uno en Agua Tibia Il, y uno en Tapesquillo II.

Salud: se cuenta con un centro de salud clase “B” el cual se encuentra en la
cabecera municipal.

Deporte: el municipio cuenta con un Estadio Municipal y varias canchas
polideportivas para la recreacion de los habitantes y practica el futbol,
baloncesto, balonmano, badminton, ajedrez, voleibol, tenis de meza, natacion
(informal) y béisbol (informal), resaltando que en Balonmano Chinique A
representado al departamento de Quiché obteniendo 3 medallas de oro, 2 de
plata y dos de bronce a nivel nacional. %

4.19 Monografia del Municipio Pachalum, Quiché

4.19.1 Historia

La referencia que podria ser la més antigua de Pachalum, aparece en el
documento indigena del afio 1558, "Titulo real de don Francisco Izquin Nehaib",
en el que se hace una enumeracién de los pueblos que reconocian como
sefiores a los jefes de las casas reales quichés de Cavec y Nehaib, que incluye a
chalum, que podria ser el actual pachalum.

La poblacion de Pachalum fue fundada en 1817; elevada a la categoria de aldea,
el 12 de agosto de 1872. La primera escuela fue construida en 1880. En 1918
se iniciaron los "dias de plaza". En 1920 se introdujo agua domiciliar con un
caudal conducido por tomas.

La aldea era jurisdiccion de Joyabaj, Quiché. En 1966 se realizaron las primeras
gestiones para elevarla a categoria de municipio, lo que se logré finalmente, al
ser creado el municipio de Pachalum, por acuerdo gubernativo No. 377-86 del 8
de julio de 1986.

4.19.2 Feria Titular:
La feria titular se celebra en honor a Todos los Santos de la iglesia catdlica, y la
fecha de ésta es del 27 de octubre al 2 de noviembre.

4.19.3 Ubicacion

El municipio de Pachalum colinda al Norte con el municipio de Cubulco, Baja
Verapaz, al Oriente con Granados, Baja Verapaz, al Sur con San Martin
Jilotepeque, Chimaltenango y al Occidente con Joyabaj, Quiché.

Tiene una extension territorial de 100 Km2 y la cabecera municipal se encuentra
a 1170 metros sobre nivel del mar. ¢
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4.19.4 Division Politico Administrativa
Una cabecera municipal y 22 aldeas

4.19.5 Actividad Economica
Agricultura, ganaderia y comercio

4.19.6 Servicios Publicos
Comunicaciones: en el area urbana el servicio telefonico lo brinda la empresa
Telguay Comcel.

En algunas aldeas ése servicio Unicamente lo da Comcel por medio de teléfonos
celulares

Agua: el servicio de agua domiciliar en el area urbana lo administra un Comité de
Vecinos, lo hace con grandes deficiencias ya que no cuenta con un reglamento y
administracion eficiente. Se cuenta con una tarifa que no responde con el costo
del suministro. En las diferentes aldeas ése servicio lo manejan Comités de
Vecinos siempre con altos grados de dificultad

Energia: el municipio en un 95% cuenta con el servicio de energia eléctrica,
administrado por la empresa Deocsa.

Desechos solidos: en el area urbana el servicio de extraccion de los desechos
sélidos lo realiza una persona particular desde hace aproximadamente dos afios
a través de un contrato con la Municipalidad.

Transporte: el municipio cuenta con el servicio de transporte extra urbano a
cargo de empresas particulares. El servicio lo prestan generalmente entre el
municipio y la ciudad capital, asi como entre Joyabaj, la cabecera departamental,
Granados, Saltan y Cubulco

Drenajes: en el &rea urbana el 95% cuenta con servicio de drenajes
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4.20. Poblacion de mujeres en edad fértil rea de salud de Quiché afio 2006

Distrito MEF % MEF
Canilla 2170 1.30%
Chicaman 7184 3.84%
Chiché 6297 3.70%
Chichicastenango 24120 10.39%
Chinique 1898 1.23%
Chupol 11745 7.33%
Cunén 7749 5.01%
Joyabaj 8147 23.23%
Pachalum 1905 1.21%
Patzité 1379 1.10%
Sacapulas 8912 5.59%
San Andres 5929 3.07%
San Antonio llotenango 5972 3.85%
San Bartolomé Jocotenango 2259 1.63%
San Pedro Jocopilas 6694 4.26%
Santa Cruz 12941 9.15%
Uspantan 14471 8.39%
Zacualpa 8636 5.63%
Total 125467

Veintiséis por ciento de la poblacion total del departamento de Quiché son mujeres en
edad feértil (MEF)
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5. Hipotesis y Objetivos

El estilo de vida y atencion en salud influyen en el uso de métodos de planificacion
familiar en la poblacion femenina en edad reproductiva en el Area de salud del Quiché.

5.1 General
5.1.1. Analizar la relacién existente entre el estilo de vida (estado civil, nivel

educativo, creencias religiosas, etnia) y el nivel en salud (accesibilidad y
educacion acerca de planificacion familiar); como factores que favorecen
el uso de métodos de planificacion familiar en la poblacién en edad
reproductiva en municipios de Chicaméan, Chiché, Chichicastenango,
Chinique, Cuneén, Joyabaj, Pachalum, Sacapulas, San Antonio llotenango,
San Pedro Jocopilas, Uspantan, Zacualpa del Area de salud del Quiché.

5.2 Especificos

5.1.2. Identificar si:

Ser ladina o indigena favorece el uso de métodos de planificacion familiar
es ladina o indigena.

El estado civil favorece el uso de métodos de planificacion familiar.

La accesibilidad a los servicios de salud afecta el uso de métodos de
planificacion familiar.

El alfabetismo favorece el uso de métodos de planificacion familiar.

Las creencias religiosas favorecen el uso de métodos de planificacién
familiar.

El conocimiento de métodos de planificaciéon favorece el uso de
planificacion familiar.

La persona que toma las decisiones en la familia favorece el uso de los
métodos de planificacion familiar.

45



46



6. Disefo de Estudio

6.1 Tipo de estudio: Analitico

6.2. Area de estudio:

Municipios de Chicaman, Chiché, Chichicastenango, Chinique, Cunén, Joyabaj,
Pachalum, Sacapulas, San Antonio llotenango, San Pedro Jocopilas, Uspantan,
Zacualpa

6.3 Poblacion y muestra

Universo

Comprendido por 102,068 mujeres en edad fértil de los municipios de Chicaman,
Chiché, Chichicastenango, Chinique, Cunén, Joyabaj, Pachalum, Sacapulas, San

Antonio llotenango, San Pedro Jocopilas, Uspantan, Zacualpa

Muestra

Muestra n = Mc =

Donde:
n = muestra
P = poblacion = 102,068
Mc =_Z2(p) (q)
LE?

Z2 = intervalo de confianza = 1.96
P = prevalencia = 0.5

g = complemento = 0.5

LE = limite de error = 0.05

Con un intervalo de confianza de 95% = 1.96

Definicion de caso

Mujeres que utilizan métodos de planificacion familiar de los municipios de Chicaman,
Chiché, Chichicastenango, Chinique, Cunén, Joyabaj, Pachalum, Sacapulas, San
Antonio llotenango, San Pedro Jocopilas, Uspantan, Zacualpa

Definicion de Control
Mujeres que no utilizan algin método de planifican familiar de los municipios de
Chicaman, Chiché, Chichicastenango, Chinique, Cunén, Joyabaj, Pachalum, Sacapulas,
San Antonio llotenango, San Pedro Jocopilas, Uspantan, Zacualpa.
Se estudi6 por cada caso dos controles.
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Municipio Pob. MEF % de p Mc |planifican no
total cob. de planifican
PF

Chicaman 28094 7184 8 0.08 61.4 67 134
Chiché 23615 6297 5 0.05 38.4 42 84
Chichicastenango| 68227 24120 20 0.2 154 170 340
Chinique 8670 1956 5 0.05 38 41 82
Cunén 29512 7749 16 0.16 123 135 270
Joyabaj 61948 8147 16 0.16 123 135 270
Pachalum 8897 1930 16 0.16 123 127 254
Sacapulas 39256 8912 14 0.14 107 117 234
San Antonio 20095 5972 11 0.11 84.5 92 184
llotenango
San Pedro 25211 6694 11 0.11 84.5 92 184
Jocopilas
Uspantan 48663 14471 21 0.21 161 177 354
Zacualpa 29191 8636 5 0.05 384 42 84
Total 391379 | 102068 1237 2474

Nota: los datos de la presente tabla fueron obtenidos del consolidado del programa
nacional de salud reproductiva del MSPAS hecho por la Direccion de Area de Salud del

Quiché

e se encuestaron 1237 mujeres que se hallan actualmente usando un método de
planificacién familiar

e se encuestaron 2474 mujeres que no estan usando actualmente algun método

de planificacion familiar

Tipo de muestreo: Probabilistico.
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6.4 Definicion y operacionalizacion de variables

Variable independiente:

Estilo de vida: estado civil, etnia, creencias religiosas, persona que toma las decisiones, nivel educativo.

Atencion en Salud: accesibilidad a los servicios de salud, educacion en salud reproductiva

Variable Dependiente

Uso de métodos de planificacion familiar

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO UNIDAD DE MEDIDA
INDEPENDIENTES CONCEPTUAL OPERACIONAL
Etnia Agrupacion Si la encuestada nominal Indigena / no indigena
natural de refiere ser indigena o
individuos de no indigena (por ser
igual cultura que |area donde no existe
admiten grupos  |garifuna o xinca se
raciales y tomara como no
organizaciones indigena: ladina)
sociales varias.
Estado civil Condicion de Si la encuestada nominal unida, soltera

cada persona en
relacion con los
derechos y
obligaciones
civiles

refiere estar casada o
unida, o soltera
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO UNIDAD DE MEDIDA
INDEPENDIENTES CONCEPTUAL OPERACIONAL
Accesibilidad a los servicios de |Que tiene El tiempo para llegar |nominal menos de una hora
salud entrada o paso a |desde su lugar de caminando , mas de
los servicios de | habitacién hasta el una hora caminando
salud servicio de salud es
menor de una hora
Alfabetismo Periodo de Si la encuestada sabe |nominal Sabe leer y escribir
tiempo en el cual |leery escribir
se asiste a la
escuelaoaun
centro de
ensefianza
Creencias religiosas Firme Cree la paciente que |nominal Si
asentimiento y la planificacion va en No

conformidad con

contra de lo que se le

alguna ha ensefiado en su
determinada grupo religioso
religion
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO UNIDAD DE MEDIDA
INDEPENDIENTES CONCEPTUAL OPERACIONAL
Conocimiento de métodos de Tener idea o la informacién que las |nominal Conoce 0 no conoce
planificacion familiar nocion del algun | encuestada tengan

método para evitar embarazos

anticonceptivo. de forma temporal o

Toma de permanente

decisiones sobre

cuando y cuantos

nifos desea tener

una parejay ala

eleccion del

método

anticonceptivo

para evitar el

embarazo.
Persona que toma las Persona que Quien es el que decide | nominal hombre, mujer, ambos

decisiones

determina o
resuelve un
problema.

acerca de cuando usar
un método de
planificacion familiar.
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6.5 Procedimiento para la recoleccion de datos

La recoleccion de datos se llevé a cabo en cada municipio, de acuerdo a la muestra
calculada por comunidad. Se realizé la encuesta a las personas que cumplieron con los
criterios de inclusion, con la ayuda de un traductor en las instancias en las que fue
necesario.

6.6 Aspectos éticos

Para la realizacion de la investigacion se solicitd la autorizacién de los centros de salud
en los municipios mencionados. La informacion general de los resultados se di6 a
conocer al area de salud de Quiché, y la identificacion de cada persona encuestada no
fue revelada.

Las encuestas fueron realizadas por cada uno de los investigadores involucrados en
este estudio sin dar ningun incentivo de ningun caracter, la colaboracién para
proporcionar informacion fue voluntaria, y en forma privada.

6.7 Alcances y limitaciones de la investigacion

Criterios de inclusion

1. edad comprendida entre los 15 y 49 afios
2. gue usan o no métodos de planificacion familiar
3. que aceptaron ser parte del estudio

Criterios de exclusion
1. personas que no quisieron colaborar con el estudio
6.8 Plan de andlisis

La informacion obtenida en las boletas de recoleccion de datos, se tabul6 con el
programa Epi info 2005, se calcularon los porcentajes de las variables estudiadas para
hacer un andlisis comparativo utilizando hojas electrénicas de Excel y tablas de 2x2. Se
midié la asociacion entre variables a través de la prueba de Chi cuadrado (nivel de
significancia mayor de 3.84) y la fuerza de asociacién de riesgo estimado con OR.

6.9 Recursos utilizados

e Materiales fisicos: Computadoras, Hojas de Papel Bond, Lapiceros, Tinta para
Impresoras, Fotocopias, Folders, Boletas de recoleccion de datos.

e EconOmicos: Hojas de Papel Q.250.00, Tinta de Impresoras Q.300.00,
Fotocopias Q.1200.00, Lapiceros Q25.00, Transporte Q1200.00.

e Personales: Estudiantes, Asesor, Revisor.
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7. Presentacion de resultados

Consolidado municipio de Chicaméan, departamento de Quiché
Br. Sonia Patricia Portillo Castellanos

Tabla 1. Distribucion por grupo de edad y uso de planificacion

Casos Controles

Edad en afios | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
15a19 5 7.50% 21 15.70%
20 a 24 14 20.90% 18 13.40%
25a 29 12 17.90% 52 38.80%
30a34 8 11.90% 23 17.20%
35a39 6 9.00% 13 9.70%

40 a 44 13 19.40% 5 3.70%

45 a 49 9 13.40% 2 3.70%
Total 67 100.00% 134 3.70%

Dimensién estilo de vida

Tabla 2 Distribucion por grupo etniay uso de planificacion

Casos Controles
Etnia Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ladina 27 40.30% 20 14.90%
Indigena 40 59.70% 114 85.10%
Total 67 100.00% 134 100.00%

Tabla 3 Distribucién por estado civil y uso de planificacion

Casos Controles
Estado civil Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Soltero 14 20.90% 22 16.40%
Unido 53 79.10% 112 83.60%
Total 67 100.00% 134 100.00%

Tabla 4 Distribucion por embarazo y uso de planificaciéon

Casos Controles
Embarazo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Multipara 57 85.10% 101 75.40%
Primipara 10 14.90% 13 9.70%
Nulipara 0 0.00% 20 14.90%
Total 67 100.00% 134 100.00%
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Tabla 5 Distribucién por alfabetismo y uso de planificacion

Casos Controles
Alfabetismo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 25 37.30% 81 60.40%
No 42 62.70% 53 39.60%
Total 67 100.00% 134 100.00%

Tabla 6 Distribucidén por creencia religiosa y uso de planificacion

Casos Controles
Religion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 12 17.90% 4 3.00%
Si 55 82.10% 130 97.00%
Total 67 100.00% 134 100.00%

Tabla 7 Distribucién por oposicion y uso de planificacion

Casos Controles
Oposicidn Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 36 53.70% 19 14.20%
Si 19 28.40% 111 82.80%
No aplica 12 17.90% 4 3.00%
Total 67 100.00% 134 100.00%

Tabla 8 Distribucion por creencia de pecado y uso de planificacion

Casos Controles
Pecado Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 54 80.60% 22 16.40%
Si 13 19.40% 112 83.60%
Total 67 100.00% 134 100.00%

Tabla 9 Distribucion por decision de uso y uso de planificacion

Casos Controles
Decision Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ambos 42 62.70% 98 73.10%
Hombre 7 10.40% 35 26.10%
Mujer 18 26.90% 1 0.70%
Total 67 100.00% 134 100.00%
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Tabla 10 Distribucién por causas de no uso y uso de planificacién

Causa Frecuencia | Porcentaje
Dafos salud 5 3.70%
Econdmico 7 5.20%
Falta info 41 30.60%
No aplica 0 0.00%
Otros 20 14.90%
Prob

accesibilidad 26 19.40%
Rech pareja 35 26.10%
Total 134 100.00%

Tabla 11 Distribucion de futuro uso y uso de planificacion

Utilizaria Frecuencia | Porcentaje
No 79 59.00%

Si 55 41.00%
No aplica 0 0.00%
Total 134 100.00%

Dimensién atencion de salud

Tabla 12 Distribucion por accesibilidad y uso de planificacién

Casos Controles
Accesibilidad Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Menos 1 hora | 67 100.00% 84 62.70%
Mas una hora |0 0.00% 50 37.30%
Total 67 100.00% 134 100.00%

Tabla 13 Distribucién de conocimiento de métodos de planificacion

y uso de planificacion

Casos Controles
Métodos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 67 100.00% 51 38.10%
No 0 0.00% 83 61.90%
Total 67 100.00% 134 100.00%
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Tabla 14 Distribucién de conocimiento para adquisicién y uso de

planificacion

Casos Controles
Adquirir Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 67 100.00% 43 32.10%
No 0 0.00% 91 67.90%
Total 67 100.00% 134 100.00%
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Tabla 15. Consolidado Chi cuadrado y OR

Variable Casos Controles Chi OR IC 95%
cuadrado
Etnia N=67 N=134 16.05 3.85 1.85 8.6
ladina=27 ladina=20
indigena=40 |Indigena=114
Estado civil N=67 N=134 0.61
soltero=14 soltero=22
unido=53 unido=112
Accesibilidad N=67 N=134 33.28 - - -
<una <una
hora=67 hora=84
>una >una
hora=00 hora=50
Alfabetismo N=67 N=134 9.59 0.39 0.20 0.74
Si=25 Si=81
No=42 No=53
Creencia N=67 N=134 21.31 0.04 0.00 00.27
religiosa No=12 No=4
Si=55 Si=130
Conocimiento N=67 N=134 70.69 - - -
métodos Si=67 Si=51
No=00 No=83
Decisién N=67 N=134 i 2.31
ambos=48 ambos=92
individual=25 | individual=36
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Andlisis, Discusién e Interpretacion

Se encuentran que entre las edades de 25 a 29 afos de las mujeres que planifican
(casos) el 20.90% se ubican entren las edades de 20 a 24 afios (ver tabla 1).

El 40.30% de las mujeres que planifican son ladinas (ver tabla 2). Ser ladina, en el
municipio de Chicaman favorece el uso de métodos de planificacion familiar, (Chi
cuadrado = 16.05 y OR=3.85) (ver tabla 15). Esto puede deberse a que la mujer ladina
tiene mas oportunidades de instruccién lo que se asocia con un mayor grado de
alfabetismo (Chi cuadrado= 9.59 y OR=0.39), y al mismo tiempo tienen un mejor acceso
a los programas de planificacion familiar pudiéndose relacionar con un buen
conocimiento de los mismos. (Chi cuadrado 70.69).

De las mujeres encuestadas el 20.90% de las que si planifican son solteras (ver tabla
3), con un Chi cuadrado no estadisticamente significativo.

El 17.90% de las mujeres si planifican respectivamente no tienen creencia religiosa (ver
tabla 6). Esta condicién es un factor que favorece el uso de métodos de planificacién
familiar (Chi cuadrado de 21.31) (ver tabla 15), esto puede deberse a que no existe la
presion de autoridades religiosas que les prohiban el uso de estos métodos ya que en
algunos casos estas entidades se oponen a la anticoncepcién artificial con un 28.40%
de las que si planifican (ver tabla 7), es importante mencionar que el 80.60% de las que
si planifican opinan que no es pecado el planificar a pesar de lo que su creencia
religiosa les diga (ver tabla 8).

En cuanto a la accesibilidad, evaluada de acuerdo al tiempo que la encuestada necesita
para llegar al servicio de salud mas cercano desde su lugar de habitacion, es menor de
una hora en el 100% de las mujeres que si planifican siendo esta variable
estadisticamente significativa (Chi cuadrado 33.28) (ver tabla 15) lo que se puede
atribuir a que mientras mas facil sea para la usuaria llegar a un servicio de salud, se le
facilita la utilizacion de métodos anticonceptivos.

En el grupo de las mujeres que no planifican, la principal causa para no utilizar
métodos de planificacion familiar, fue la “falta de informacion” en casi la tercera parte
de las encuestadas (30.60%); seguida por “rechazo de la pareja”’ (26.10%) lo que se
confirma al observar en la tabla 9 que en el 26.10% de las mujeres que no planifican la
decision es tomada por el hombre lo que hace que el nivel de rechazo aumente; vy
como tercera causa del no uso de los métodos de planificacion se encontré el
“problemas de accesibilidad” (19.40%), finalmente se observa que las demas causas no
representan un porcentaje importante (ver tabla 10).

De las mujeres que no planifican el 41% piensan utilizar algan método de planificacién
en el futuro (ver tabla 11). Se puede inferir que las mujeres inician la planificacion
familiar después de haber tenido su primer hijo.

Por ultimo otro factor que favorece el uso de planificacion familiar es el conocer donde
adquirir los diferentes métodos de planificacion, encontrandose que solo el 32.10% de
las mujeres que no planifican saben donde obtenerlos (ver tabla 14).
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Consolidado municipio Chiché, departamento de Quiché
Br. Sayda Madai Mazariegos Juarez

Tabla 1. Distribucion por grupo de edad y uso de
planificacion

Casos Controles
Edad en
afnos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
15a19 12 29.3% 10 11.8%
20a24 9 22.0% 14 16.5%
25a 29 3 7.3% 17 20.0%
30a34 8 19.5% 17 20.0%
35a39 6 14.6% 16 18.8%
40 a 44 3 7.3% 5 5.9%
45 a 49 0 0.0% 6 7.1%
Total 41 100.0% 85 100.0%

Dimension Estilo de Vida

Tabla 2. Distribucion por etniay uso de planificacion

Casos Controles
Etnia Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ladina 33 80.5% 15 17.6%
Indigena 8 19.5% 70 82.4%
Total 41 100.0% 85 100.0%

Tabla 3. Distribucion por estado civil y uso de planificacion

Casos Controles
Estado civil | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Soltera 38 92.7% 17 20.0%
Unido 3 7.3% 68 80.0%
Total 41 100.0% 85 100.0%

Tabla 4. Distribucién por embarazo y uso de planificacién

Casos Controles
Embarazo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Multipara 17 41.5% 75 88.2%
Primipara 24 58.5% 10 11.8%
Total 41 100.0% 85 100.0%




Tabla 5. Distribucion por alfabetismo y uso de planificacion

Casos Controles
Alfabetismo |Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 28 68.3% 18 21.2%
No 13 31.7% 67 78.8%
Total 41 100.0% 85 100.0%

Tabla 6. Distribucién por creencia religiosay uso de

planificacion

Casos Controles
Religion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 8 19.5% 31 36.5%
Si 33 80.5% 54 63.5%
Total 41 100.0% 85 100.0%

Tabla 7. Distribucién por oposicion a PF y uso de

planificacion

Casos Controles
Oposicion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 18 43.9% 48 56.5%
No aplica 6 14.6% 30 35.3%
Si 17 41.5% 7 8.2%
Total 41 100.0% 85 100.0%
Tabla 8. Distribucion por creencia de pecado y uso de
planificacion

Casos Controles
Pecado PF | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 20 48.8% 52 61.2%
Si 21 51.2% 33 38.8%
Total 41 100.0% 85 100.0%
Tabla 9. Distribucion por decision de usoy uso de
planificacion

Casos Controles
Decision Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ambos 11 26.8% 19 22.4%
Hombre 28 68.3% 65 76.5%
Mujer 2 4.9% 1 1.2%
Total 41 100.0% 85 100.0%
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Tabla 10. Distribucion por causas de no uso y uso de

planificacion

Frecuencia | Porcentaje
Dafos salud 12 14.1%
Econdmico 22 25.9%
Falta info 19 22.4%
No aplica 1 1.2%
Prob
accesibilidad 12/ 14.1%
Rech pareja 19 22.4%
Total 85 100.0%

Tabla 11. Distribucion de futuro uso y uso de planificacion

Frecuencia | Porcentaje
No 64 75.3%
No aplica 1 1.2%
Si 20 23.5%
Total 85 100.0%

Dimensiéon atencién en salud

Tabla 12. Distribucion por accesibilidad y uso de
planificacion

Casos Controles
Accesibilidad | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Menos 37 90.2% 18 21.2%
Mas 4 9.8% 67 78.8%
Total 41 100.0% 85 100.0%

Tabla 13. Distribucion de conocimiento de métodos de
planificacion y uso de planificacion

Casos Controles
Métodos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 37 90.2% 21 24.7%
No 4 9.8% 64 75.3%
Total 41 100.0% 85 100.0%




Tabla 14. Distribucién de conocimiento para adquisicion y
uso de planificacién

Casos Controles
Adquirir Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 36 87.8% 35 41.2%
No 5 12.2% 50 58.8%
Total 41 100.0% 85 100.0%
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Tabla 15. Consolidado Chi cuadrado y O.R.

Chi
Variable Casos Controles | cuadrado OR IC 95%
Etnia N=41 N=85 46.31 19.25 6.81 56.59
ladina=33 ladina=15
indigena=8 | indigena=70
Estado civil N=41 N=85 59.40 0.02 0.00 0.08
soltero=38 soltero=17
unido=3 unido=68
Accesibilidad N=41 N=85 53.64 34.43 9.91 132.02
<una <una
hora=37 hora=18
>una hora=4 >una
hora=67
Alfabetismo N=41 N=85 26.49 8.08 3.21 20.37
Si=28 Si=18
No=13 No=67
Creencia N=41 N=85 3.72
religiosa No=08 No=31
Si=33 Si=54
Conocimiento N=41 N=85 47.82 28.19 8.29 106.36
métodos Si=37 Si=21
No=04 No=64
Decision N=41 N=85 0.31
ambos=11 ambos=19
individual=30 | individual=66
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Andlisis, discusion e interpretaciéon de resultados

El 29.3% de las mujeres que planifican (casos) se ubica entre las edades de 20 a 29
anos. (Ver tablal).

De las mujeres que planifican el 80.5% son ladinas (Ver tabla 2). Ser ladina, en el
municipio de Chiché, favorece el uso de métodos de planificacién familiar, (Chi
cuadrado de 46.31 y OR de 19.25). Esto puede deberse a que la mujer ladina tiene
mayores oportunidades de instruccién lo que se asocia con un mayor grado de
alfabetismo (Chi cuadrado de 26.49 y OR de 8.08), al mismo tiempo tiene un mejor
acceso a los programas de planificacion familiar pudiéndose relacionar con un buen
conocimiento de los mismos (Chi cuadrado de 47.82 y un OR de 28.19). (Ver tabla 15).

De las mujeres encuestadas 92.7.% de las que planifican son solteras (Ver tabla 3). El
ser soltero favorece el uso de los métodos de planificacion familiar (Chi cuadrado de
59.40), esto puede deberse a que toda la poblacion encuestada (100%) tiene uno o0 mas
hijos sin estar unidas haciéndolas vivir en una inestabilidad familiar por lo que evitan los
embarazos.

El 19.5% de las mujeres que planifican no tienen creencia religiosa. Con un Chi
cuadrado de 3.72 lo cual no es estadisticamente significativo para el estudio. (Ver tablas
6y 15).

En cuanto a la accesibilidad, evaluada de acuerdo al tiempo que la encuestada necesita
para llegar al servicio de salud mas cercano desde su lugar de habitacion, es menor de
de una hora, en el 90.2.% de las mujeres que planifican. Siendo esta variable
estadisticamente significativa (Chi cuadrado de 53.64 y OR de 34.43). (ver tabla 15). Lo
que se puede atribuir a que mientras mas facil sea para la usuaria llegar aun servicio de
salud, se le facilita la utilizacién de métodos anticonceptivos.

En el grupo de las mujeres que no planifican la principal causa para no usar métodos de
planificacion familiar, fue “econdmico” con un 25.9%, seguido por “falta de informacion”
con un 22.4%. Lo que se confirma al observar la tabla 9, que la mayoria de las
decisiones de planificar son tomadas individualmente y en estos casos cuando es el
hombre quien decide, el nivel de rechazo aumenta.

De las mujeres que no planifican 23.5% piensan utilizar algiin método de planificacion
en el futuro.(Ver tabla 11). Se puede inferir que las mujeres que inician la planificacion
familiar después de haber tenido su primer hijo.

Por ultimo otro factor que favorece el uso de planificacion familiar es conocer donde

adquirir los diferentes métodos de planificacion familiar, encontrdndose que el 41.2% de
las mujeres que no planifican saben donde obtenerlos.
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Consolidado municipio de Chichicastenango, departamento de Quiché

Br. Irene Tomasa Tiu Cotuc.

Tabla 1. Distribucion por grupo de edad y uso de planificacion

Casos Controles
Edad en afnos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
15a19 11 6.5% 45 13.2%
20 a 24 40 23.5% 76 22.4%
25a 29 36 21.2% 76 22.4%
30 a 34 34 20.0% 60 17.6%
35a39 25 14.7% 36 10.6%
40a44 16 9.4% 27 7.9%
45 a 49 8 4.7% 20 5.9%
Total 170 100.0% 340 100.0%

Dimension estilo de vida

Tabla 2. Distribucion por etniay uso de planificacion

Casos Controles
Etnia Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ladina 56 32.9% 39 11.5%
Indigena 114 67.1% 301 88.5%
Total 170 100.0% 340 100.0%
Tabla 3. Distribucién por estado civil y uso de planificacion

Casos Controles
Estado civil Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Soltera 40 23.5% 116 34.1%
Unido 130 76.5% 224 65.9%
Total 170 100.0% 340 100.0%
Tabla 4. Distribucion por embarazo y uso de planificacion

Casos Controles
Embarazo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Multipara 121 71.2% 228 67.1%
Primipara 49 28.8% 112 32.9%
Total 170 100.0% 340 100.0%
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Tabla 5. Distribucion por alfabetismo y uso de planificacion

Casos Controles
Alfabetismo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 126 74.1% 176 51.8%
No 44 25.9% 164 48.2%
Total 170 100.0% 340 100.0%

Tabla 6. Distribucion por creenciareligiosay uso de

planificacion

Casos Controles
Religion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 32 18.8% 113 33.2%
Si 138 81.2% 227 66.8%
Total 170 100.0% 340 100.0%

Tabla 7. Distribucion por oposicion a PF y uso de planificacion

Casos Controles
Oposicion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 96 56.5% 138 40.6%
No aplica 31 18.2% 110 32.4%
Si 43 25.3% 92 27.1%
Total 170| 100.00% 340 100.0%

Tabla 8. Distribucion por creencia de pecado y uso de

planificacion

Casos Controles
Pecado PF Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 132 77.6% 185 54.4%
Si 38 22.4% 155 45.6%
Total 170 100.0% 340 100.0%

Tabla 9. Distribucion por decision de uso y uso de planificacion

Casos Controles
Decision Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ambos 115 67.6% 234 68.8%
Hombre 31 18.2% 78 22.9%
Mujer 24 14.1% 28 8.2%
Total 170 100.0% 340 100.0%




Tabla 10. Distribucién por causas de no uso y uso de

planificacion

Causas Frecuencia | Porcentaje
Dafios salud 101 29.7%
Econdmico 37 10.9%
Falta info 113 33.2%
Prob accesibilidad 21 6.2%
Rech pareja 68 20.0%
Total 340 100.0%

Tabla 11. Distribucion de futuro uso y uso de planificacion

Utilizaria Frecuencia | Porcentaje
No 223 65.6%
Si 117 34.4%
Total 340 100.0%

Dimensién atencién en salud

Tabla 12. Distribucién por accesibilidad y uso de planificacion

Casos Controles
Accesibilidad Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Menos 155 91.2% 224 65.9%
Mas 15 8.8% 116 34.1%
Total 170 100.0% 340 100.0%

Tabla 13. Distribucién de conocimiento de métodos de
planificacion y uso de planificacion

Casos Controles
Métodos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 168 98.8% 186 54.7%
No 2 1.2% 154 45.3%
Total 170 100.0% 340 100.0%

Tabla 14. Distribucion de conocimiento para adquisicién y uso

de planificacion

Casos Controles
Adquirir Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 170 100.00% 181 53.2%
No 0 0% 159 46.8%
Total 170 100.00% 340 100.0%
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Tabla 15. Consolidado Chi cuadrado y OR

Chi
Variable Casos Controles cuadrado| OR IC 95%
Etnia N=170 N = 340 34.47 3,793 | 2,33 6,18
ladina=24 ladina=39
Indigena=146 | indigena=301
Estado civil N =170 N =340 5,98 1.68 1.08 2.62
soltera=40 soltera=116
unida=130 unida=224
Accesibilidad N =170 N = 340 37.99 5,351 | 2.95 9,94
menos=155 menos=224
mas=15 mas=116
Alfabetismo N=170 N = 340 23.45 2,67 1,75 4.08
si=126 si=176
no=44 no =164
Creencia N =170 N = 340 11.57 2.15 1.34 3.44
religiosa no=32 no=113
si=138 si=227
Conocimiento N=170 N = 340 103.90 | 69,54 | 16,57 411.82
métodos Si=2 si=154
no=168 no=186
Decision N=170 N =340 0,78 0,81 0,49 1,33
ambos=115 ambos=234
individual=55 | individual=106
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Andlisis discusion e interpretacién de resultados.

El 23.5% de las mujeres que planifican (casos) se ubican entren las edades de 20-24
anos (ver tabla 1).

De las mujeres que planifican el 32.9% son ladinas (ver tabla 2). Ser ladina, en el
municipio de Chichicastenango, favorece el uso de métodos de planificacion familiar,
(Chi cuadrado = 34.47 y OR=3.79) (ver tabla 15). Esto puede deberse a que la mujer
ladina tiene mas oportunidades de instruccion lo que se asocia con un mayor grado de
alfabetismo (Chi cuadrado= 23.45 y OR=2.67), y al mismo tiempo tienen un mejor
acceso a los programas de planificacion familiar pudiéndose relacionar con un buen
conocimiento de los mismos. (Chi cuadrado 103.90 y OR=69.5).

De las mujeres encuestadas el 23.5% de las que planifican son solteras (ver tabla 3). El
ser soltera favorece al uso de los métodos de planificacion familiar (Chi cuadrado 5.98)
esto puede deberse a que la mayor parte de la poblacion encuestada tiene uno o mas
hijos sin estar unidas (100 % de ambos grupos) (ver tabla 4) haciéndolas vivir en una
inestabilidad familiar por lo que evitan mas embarazos.

El 18.8% de las mujeres que planifican, no tienen creencia religiosa (ver tabla 6). Esta
condicion es un factor que favorece el uso de métodos de planificacién familiar (Chi
cuadrado de 11.57) con una fuerza de asociacion (OR de 2.15) (ver tabla 15), esto
puede deberse a que no existe la presion de autoridades religiosas que les prohiban el
uso de estos métodos ya que en algunos casos estas entidades se oponen a la
anticoncepcion artificial con un 56.5% de las mujeres que planifican (ver tabla 7), es
importante mencionar que el 77.6% de las que si planifican opinan que no es pecado el
planificar a pesar de lo que su creencia religiosa les diga (ver tabla 8).

En cuanto a la accesibilidad, evaluada de acuerdo al tiempo que la encuestada necesita
para llegar al servicio de salud més cercano desde su lugar de habitacion, es menor de
una hora en el 91.2% de las mujeres que planifican siendo esta variable
estadisticamente significativa (Chi cuadrado 37.99) (ver tabla 15) lo que se puede
atribuir a que mientras mas facil sea para la usuaria llegar a un servicio de salud, se le
facilita la utilizacion de métodos anticonceptivos.

En el grupo de las mujeres que no planifican, la principal causa para no utilizar
métodos de planificacion familiar, fue la “falta de informacion” en mas de la tercera
parte de las encuestadas (33.2%); seguida por “dafios a la salud” (29.7%) y como
tercera causa del no uso de los métodos de planificaciébn se encontré el “dafio a la
salud” (19.9%), finalmente se observa que las demas causas no representan un
porcentaje importante (ver tabla 10).

De las mujeres que no planifican el 34.4% piensan utilizar algiin método de planificacion

en el futuro (ver tabla 11). Se puede inferir que las mujeres inician la planificacion
familiar después de haber tenido su primer hijo.
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Por ultimo otro factor que favorece el uso de planificacion familiar es el conocer donde
adquirir los diferentes métodos de planificacion, encontrandose que solo el 46.8% de las
mujeres que no planifican saben donde obtenerlos (ver tabla 14).
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Consolidado municipio Chinique, departamento de Quiché
Br. Jorge Roberto Lainez Carrasco

Tabla 1. Distribucion por grupo de edad y uso de
planificacion

Casos Controles
Edad en
afnos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
15a19 0 0.00% 20 24.40%
20a24 9 22.00% 28 34.10%
25a 29 8 19.50% 5 6.10%
30a34 10 24.40% 9 11.00%
35a39 5 12.20% 6 7.30%
40 a 44 3 7.30% 6 7.30%
45 a 49 6 14.60% 8 9.80%
Total 41 100.00% |82 100.00%

Dimension estilo de vida
Tabla 2. Distribucion por etniay uso de planificacion

Casos Controles
Etnia Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ladina 23 56.10% 42 51.20%
Indigena 18 43.90% 40 48.80%
Total 41 100.00% |82 100.00%

Tabla 3. Distribucion por estado civil y uso de planificacion

Casos Controles
Estado civil | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Soltera 3 7.30% 35 42.70%
Unido 38 92.70% 47 57.30%
Total 41 100.00% |82 100.00%

Tabla 4. Distribucion por embarazo y uso de planificacion

Casos Controles
Embarazo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Multipara 34 82.90% 36 43.90%
Nulipara 1 2.40% 32 39.00%
Primipara 6 14.60% 14 17.10%
Total 41 100.00% |82 100.00%
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Tabla 5. Distribucién por alfabetismo y uso de planificacion

Casos Controles
Alfabetismo | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 33 80.50% 60 73.20%
No 8 19.50% 22 26.80%
Total 41 100.00% |82 100.00%

Tabla 6. Distribucién por creencia religiosay uso de

planificacion

Casos Controles
Religion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 1 2.40% 7 8.50%
Si 40 97.60% 75 91.50%
Total 41 100.00% |82 100.00%

Tabla 7. Distribucién por oposicion a PF y uso de

planificacion

Casos Controles
Oposicion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 19 46.30% 46 56.10%
No aplica 1 2.40% 7 8.50%
Si 21 51.20% 29 35.40%
Total 41 100.00% |82 100.00%

Tabla 8. Distribucion por creencia de pecado y uso de

planificacion

Casos Controles
Pecado PF | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 35 85.40% 63 76.80%
No sabe 0 0.00% 2 2.40%
Si 6 14.60% 17 20.70%
Total 41 100.00% |82 100.00%

Tabla 9. Distribucién por decision de uso y uso de

planificacion

Casos Controles
Decision Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ambos 39 95.10% 76 92.70%
Hombre 0 0.00% 1 1.20%
Mujer 2 4.90% 5 6.10%
Total 41 100.00% |82 100.00%
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Tabla 10. Distribucion por causas de no uso y uso de

planificacion

Causas Frecuencia | Porcentaje
Darios salud |7 8.50%
Falta info 16 19.50%
No aplica 0 0.00%
Otros 44 53.70%
Recha pareja | 15 18.30%
Total 82 100.00%

Tabla 11. Distribucion de futuro uso y uso de planificacion

Utilizaria Frecuencia | Porcentaje
No 45 54.90%

Si 37 45.10%
Total 82 100.00%

Dimensién atencién en salud

Tabla 12. Distribucién por accesibilidad y uso de
planificacion

Casos Controles
Accesibilidad | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Menos 29 70.70% 57 69.50%
Mas 12 29.30% 25 30.50%
Total 41 100.00% |82 100.00%

Tabla 13. Distribucién de conocimiento de métodos de
planificacion y uso de planificacion

Casos Controles
Métodos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 38 92.70% 63 76.80%
No 3 7.30% 19 23.20%
Total 41 100.00% |82 100.00%

73



Tabla 14. Distribucién de conocimiento para adquisicion y
uso de planificacién

Casos Controles
Adquirir Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 40 97.60% 56 68.30%
No 1 2.40% 26 31.70%
Total 41 100.00% |82 100.00%
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Tabla 15. Consolidado Chi cuadrado y OR

Chi
Variable Casos Controles |[cuadrado| OR IC 95%
Etnia N=41 N=82 0.26
ladina=23 ladina=42
indigena=18 | indigena=40
I
Estado civil N=41 N=82 14.4 0.1100 |0.0200 0.4000
soltero=38 soltero=47
unido=3 unido=35
Accesibilidad N=41 N=82 0.02
<una <una
hora=29 hora=57
>una >una
hora=12 hora=25
Alfabetismo N=41 N=82 0.79
Si=33 Si=60
No=08 No=22
Creencia N=41 N=82 1.67
religiosa No=01 No=07
Si=40 Si=75
Conocimiento N=41 N=82 4.68 3.82 0.97 17.45
métodos Si=38 Si=63
No=3 No=19
Decision N=41 N=82 1.54
ambos=39 ambos=76
individual=2 | individual=6
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Andlisis, discusion e interpretaciéon de resultados

El grupo de edad en las mujeres que planifican, el mayor porcentaje se ubica entre los
20 a 34 afos (65.9%). Se observa que las mujeres que no planifican son de menor
edad que el grupo anterior (64.6% menores de 29 anos). A menor edad la mujer esta
menos preparada laboral y econdmicamente para desempefiarse con una familia
numerosa. Esta distribucion se correlaciona con la poblacion de piramide ancha de
nuestro pais (ver tabla 1).

Las mujeres que planifican, 56.1% son ladinas (ver tabla 2).

El conocer métodos de planificacién familiar es un factor que favorece el uso de
planificacién familiar (Chi cuadrado = 4.68 y OR = 3.82) (ver tabla 15) El 92.7% de
mujeres que planifican conocen métodos de planificacion familiar artificial lo que se
correlaciona con un 80% de alfabetismo en este mismo grupo.

De las mujeres que si planifican 2.4% no sabe donde adquirir métodos de planificacién
artificiales, ya sea que ellas utilicen el método natural o que el esposo consiga los
preservativos. (ver tabla 14).

Las mujeres que si planifican 97.5% tienen uno o mas hijos. De esto puede inferirse
que las mujeres comienzan a usar planificacién familiar luego de tener uno o mas hijos
y es una escasa cantidad de nuliparas que planifican (0.6%) (ver tabla 4). El ser soltero
es un factor que favorece el uso de algun método de planificacion familiar (Chi cuadrado
= 14.4y OR =0.11); esto puede deberse a que las mujeres ya tiene uno o mas hijos y
por tener un hogar inestable no desean continuar con esta situacion y utilizan un
método de planificacion para prevenir otro embarazo (ver tablas 3 y 15).

El no tener ninguna creencia religiosa no es un factor que favorezca el uso de
planificacion. De las mujeres que si planifican 97.6% tiene una creencia religiosa y de
estas 51.2% creen que su religién se opone al uso de planificacién. A pesar de esto, al
responder si personalmente lo consideraban pecado, 85.4% considero que no es
pecado. Ambos grupos opinaron que “aunque algunas consideraban que era pecado,
también consideraban que era mas pecado traer hijos sin tener recursos para
atenderlos adecuadamente” (ver tablas 6,7,8 y 15).

Entre las causas de las mujeres que no planifican para no utilizar algiin método, el
rechazo de la pareja y la falta de informacion representa un 37% seguido por un 8.5%
que no los utiliza por considerarlos dafinos a la salud y el resto fue por otras causas
entre las cuales figuran que no tienen pareja actual (ver tabla 10). El 54.9% no piensa
utilizar algan método en el futuro por las mismas causas expuestas anteriormente (ver
tabla 11).

La accesibilidad no es un factor que favorezca el uso de planificacion. De las mujeres
gue planifican, 70.7% estan a menos de una hora del servicio de salud (ver tabla 12).

El tomar la decision de planificacion familiar entre ambos no es un factor que favorece
el uso de planificaciébn. De las mujeres que si planifican 95.1% consideran que son
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ambos los que deben tomar la decisidn para usar planificacion familiar (ver tabla 9).
La etnia, la accesibilidad, el alfabetismo, las creencias religiosas y la toma de

decisiones no favorecen el uso de planificacién familiar. Por lo que estas caracteristicas
evaluadas en este municipio no favorecen el uso de planificacion familiar (ver tabla 15).
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Consolidado municipio Cunén, departamento de Quiché
Br. Paula Patricia Ruiz Velasquez

Tabla 1. Distribucion por grupo de edad y uso de
planificacion

Casos Controles
Edad en
anos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
15a19 6 4.4% 41 15.2%
20 a 24 37 27.4% 58 21.5%
25a 29 57 42.2% 82 30.4%
30a34 22 16.3% 30 11.1%
35a39 6 4.4% 26 9.6%
40a 44 5 3.7% 26 9.6%
45 a 49 2 1.5% 7 2.6%
Total 135 100.0% 270 100.0%

Dimension estilo de vida

Tabla 2. Distribucion por etniay uso de planificacion

Casos Controles
Etnia Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ladina 21 15.6% 75 27.8%
Indigena 114 84.4% 195 72.2%
Total 135 100.0% 270 100.0%

Tabla 3. Distribucién por estado civil y uso de planificacion

Casos Controles
Estado civil | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Soltera 25 18.5% 49 18.1%
Unido 110 81.5% 221 81.9%
Total 135 100.0% 270 100.0%
Tabla 4. Distribucién por embarazo y uso de planificacién

Casos Controles
Embarazo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Multipara 126 93.3% 207 76.7%
Nulipara 0 0.0% 31 11.5%
Primipara 9 6.7% 32 11.9%
Total 135 100.0% 270 100.0%




Tabla 5. Distribucién por alfabetismo y uso de planificacion

Casos Controles
Alfabetismo | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 38 28.1% 149 55.2%
No 97 71.9% 121 44.8%
Total 135 100.0% 270 100.0%

Tabla 6. Distribucién por creencia religiosa y uso de

planificacion

Casos Controles
Religién Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 10 7.4% 45 16.7%
Si 125 92.6% 225 83.3%
Total 135 100.0% 270 100.0%

Tabla 7. Distribucién por oposicion a PF y uso de

planificacion

Casos Controles
Oposicion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 119 88.1% 116 43.0%
No aplica 10 7.4% 45 16.7%
Si 6 4.4% 109 40.4%
Total 135 100.0% 270 100.0%

Tabla 8. Distribucion por creencia de pecado y uso de

planificacion

Casos Controles
Pecado PF | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 111 82.2% 149 55.2%
Si 24 17.8% 121 44.8%
Total 135 100.0% 270 100.0%

Tabla 9. Distribucion por decision de usoy uso de

planificacion

Casos Controles
Decision Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ambos 11 8.1% 113 41.9%
Hombre 122 90.4% 132 48.9%
Mujer 2 1.5% 25 9.3%
Total 135 100.0% 270 100.0%
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Tabla 10. Distribucion por causas de no uso y uso de

planificacion

Causas Frecuencia | Porcentaje
Dafos salud 26 9.6%
Econdémico 44 16.3%
Falta info. 65 24.1%
No aplica 0 0.0%
Otros 35 13.0%
Prob.

Accesibilidad 16 5.9%
Rech. Pareja 84 31.1%
Total 270 100.0%

Tabla 11. Distribucion de futuro uso y uso de planificacion

Utilizaria Frecuencia | Porcentaje
No 175 43.2%
No aplica 135 33.3%
Si 95 23.5%
Total 405 100.0%

Dimensién atencién en salud

Tabla 12. Distribucion por accesibilidad y uso de
planificacion

Casos Controles
Accesibilidad |Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Menos 34 25.2% 113 41.9%
Mas 101 74.8% 157 58.1%
Total 135 100.0% 270 100.0%

Tabla 13. Distribucién de conocimiento de métodos de
planificacion y uso de planificacion

Casos Controles
Métodos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 131 97.0% 131 48.5%
No 4 3.0% 139 51.5%
Total 135 100.0% 270 100.0%




Tabla 14. Distribucién de conocimiento para adquisicion y
uso de planificacién

Casos Controles
Adquirir Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 132 97.8% 126 46.7%
No 3 2.2% 144 53.3%
Total 135 100.0% 270 100.0%
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Tabla 15. Consolidado Chi cuadrado y O.R.

Chi
Variable Casos Controles | cuadrado OR IC 95%
Etnia N=135 N=270 7.43 0.48 0.27 0.84
ladina=21 ladina=75
indigena=114 | indigena=195
Estado civil N=135 N=270 0.01
soltero=25 soltero=49
unido=110 unido=221
Accesibilidad N=135 N=270 10.81 0.47 0.29 0.76
<una hora=34 <una
>una hora=113
hora=101 >una
hora=157
Alfabetismo N=135 N=270 26.47 0.32 0.20 0.51
Si=38 Si=149
No=97 No=121
Creencia N=135 N=270 6.57 2.50 1.17 5.49
religiosa No=10 No=45
Si=125 Si=225
Conocimiento N=135 N=270 92.75 34.75 11.96 113.71
métodos Si=131 Si=131
No=4 No=139
Decision N=135 N=270 48.15 0.12 0.06 0.25
ambos=11 ambos=113
individual=124 | individual=157
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Andlisis, discusion e interpretacidon de resultados.

El 69.6% de las mujeres que planifican (casos) se ubican entren las edades de 20 a 29
anos (ver tabla 1).

De las mujeres que planifican el 15.6% son ladinas (ver tabla 2). Ser ladina, en el
municipio de Cunén, favorece el uso de métodos de planificacion familiar, (Chi cuadrado
7.43 y OR = 0.48) (ver tabla 15). Esto puede deberse a que la mujer ladina tiene mas
oportunidades de instruccion lo que se asocia con un mayor grado de alfabetismo (Chi
cuadrado = 26.47 y OR = 0.32), y al mismo tiempo tienen un mejor acceso a los
programas de planificacion familiar pudiéndose relacionar con un buen conocimiento de
los mismos. (Chi cuadrado 92.75 y OR = 34.75).

De las mujeres encuestadas el 18.5% de las que planifican son solteras (ver tabla 3). El
ser soltera es estadisticamente no significativo para este estudio con un Chi cuadrado
0.01 (ver tabla 15).

El 100% de la poblacién encuestada de las mujeres que planifican tiene uno o mas
hijos (ver tabla 4).

El 7.4% de las mujeres que planifican no tienen creencia religiosa (ver tabla 6). Esta
condicién es un factor que favorece el uso de métodos de planificacion familiar (Chi
cuadrado de 6.57) con una fuerza de asociacion (OR de 2.50) (ver tabla 15), esto
puede deberse a que no existe la presion de autoridades religiosas que les prohiban el
uso de estos métodos ya que en algunos casos estas entidades se oponen a la
anticoncepcion artificial con un 88.1% de las que planifican (ver tabla 7), es importante
mencionar que el 82.2% de las que planifican opinan que no es pecado el planificar a
pesar de lo que su creencia religiosa les diga (ver tabla 8).

En cuanto a la accesibilidad, evaluada de acuerdo al tiempo que la encuestada necesita
para llegar al servicio de salud mas cercano desde su lugar de habitacion, es menor de
una hora en el 25.2% de las mujeres que planifican siendo esta variable
estadisticamente significativa (Chi cuadrado 10.81) (ver tabla 15) lo que se puede
atribuir a que mientras mas facil sea para la usuaria llegar a un servicio de salud, se le
facilita la utilizacion de métodos anticonceptivos.

En el grupo de las mujeres que no planifican, la principal causa para no utilizar
métodos de planificacién familiar, fue el “rechazo de la pareja” (31.1%); lo que se
confirma al observar en la tabla 9 que mas de una tercera parte de las decisiones de
planificar son tomadas individualmente y en estos casos cuando es el hombre quien
decide, el nivel de rechazo aumenta; como segunda causa del no uso de los métodos
de planificacion se encontroé la “falta de informacion” (24.1%), finalmente se observa que
las demas causas no representan un porcentaje importante (ver tabla 10).

De las mujeres que no planifican el 23.5% piensan utilizar algan método de planificacién
en el futuro (ver tabla 11). Se puede inferir que las mujeres inician la planificacion
familiar después de haber tenido su primer hijo.
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Por ultimo otro factor que favorece el uso de planificacion familiar es el conocer donde
adquirir los diferentes métodos de planificacion, encontrandose que solo el 46.7% de las
mujeres que no planifican saben donde obtenerlos (ver tabla 14).
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Consolidado municipio de Joyabaj, departamento de Quiché

Tabla 1. Distribucién por grupo de edad y uso de
planificacion

Casos Controles
Edad en
anos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
15a19 5 3,7% 20 7,4%
20 a 24 21 15,6% 55 20,4%
25a 29 24 17,8% 74 27,4%
30a34 32 23,7% 64 23, 7%
35a39 27 20,0% 29 10,7%
40a44 11 8,1% 5 1,9%
45 a 49 15 11,1% 23 8,5%
Total 135 100,0% 270 100,0%

Dimension estilo de vida

Tabla 2. Distribucion por etniay uso de planificacion

Casos Controles
Etnia Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ladina 43 31,9% 57 21,1%
Indigena 92 68,1% 213 78,9%
Total 135 100,0% 270 100,0%

Tabla 3. Distribucién por estado civil y uso de planificacion

Casos Controles
Estado civil | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Soltera 25 18,5% 11 4,1%
Unido 110 81,5% 259 95,9%
Total 135 100,0% 270 100,0%

Tabla 4. Distribucion por embarazo y uso de planificacion

Casos Controles
Embarazo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Multipara 117 86,7% 221 81,9%
Primipara 18 13,3% 49 18.1%
Total 135 100,0% 270 |100.00%

85



Tabla 5. Distribucion por alfabetismo y uso de planificacion

Casos Controles
Alfabetismo |Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 76 56.3% 140 51.9%
No 59 43.7% 130 48.1%
Total 135 100.0% 270 100.0%

Tabla 6. Distribucién por creencia religiosay uso de

planificacion

Casos Controles
Religion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 10 7.4% 2 0,7%
Si 125 92.6% 268 99.3%
Total 135 100% 270 100.0%
Tabla 7. Distribucién por oposicion a PF y uso de
planificacion

Casos Controles
Oposicion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 16 11,9% 2 0.7%
No aplica 10 7.4% 2 0.7%
Si 109 80.7% 266 98.5%
Total 135| 100.00% 270 100.00%
Tabla 8. Distribucion por creencia de pecado y uso de
planificacion

Casos Controles
Pecado PF | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 51 37.8% 24 8.9%
Si 84 62.2% 246 91.1%
Total 135 100.0% | 270 100.00%
Tabla 9. Distribucion por decision de uso y uso de
planificacion

Casos Controles
Decision Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ambos 103 76.3% 216 80.0%
Hombre 28 20.7% 50 18.5%
Mujer 4 3.0% 4 1.5%
Total 135 100.0% 270 100.0%
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Tabla 10. Distribucion por causas de no uso y uso de

planificacion

Causas Frecuencia | Porcentaje
Accesibilidad 5 1.9%
Dafios salud 56 20.7%
Econdémicos 17 6.3%
Falta info. 38 14.1%
Rech. Pareja 154 57.0%
Total 270 100.0%

Tabla 11. Distribucion de futuro uso y uso de planificacion

Utilizaria Frecuencia | Porcentaje
No 169 62.6%
Si 101 37.4%
Total 270 100%

Dimensién atencién en salud

Tabla 12. Distribucién por accesibilidad y uso de
planificacion

Casos Controles
Accesibilidad | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Menos 94 69.6% 159 58.9%
Mas 41 30.4% 111 41.1%
Total 135 100.0% 270 100.0%

Tabla 13. Distribucién de conocimiento de métodos de
planificacion y uso de planificacion

Casos Controles
Métodos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 129 95.6% 195 72.2%
No 0 0% 75 27.8%
Total 135 100.0% 270 100.0%
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Tabla 14. Distribucién de conocimiento para adquisicion y
uso de planificacién

Casos Controles
Adquirir Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 135 100.00% 189 70.0%
No 0 0% 81 30.0%
Total 135 100.00% 270 100.0%
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Tabla 15. Consolidado Chi cuadrado y OR

Chi
Variable Casos Controles cuadrado| OR IC 95%
Etnia N=135 N=270 64.22 0.01 |0.001 o0.0.
ladina=1 ladina=101
indigena=134 | indigena=169
Estado civil N=135 N=270 0.36
unidol124 unido=243
soltero=11 soltero=27
Accesibilidad N=135 N=270 0.84
<una <una
hora=70 hora=127
>una >una
hora=65 hora=143
Alfabetismo N=135 N=270 5.60
Si=135 Si=257
No=0 No=13
Creencia N=135 N=270 3.06
religiosa No=7 No=28
Si=128 Si=242
Conocimiento N=135 N=270 387
métodos Si=135 Si=3
No=0 No=267
Decision N=135 N=270 12.01 2.20 1.37 3.54
ambos=99 ambos=150
individual=36 |individual=120
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Andlisis, discusion e interpretacidon de resultados.

El 43.7% de las mujeres que planifican (casos) se ubican entren las edades de 30 a 39
anos(ver tabla 1).

De las mujeres que planifican el 31.9% son ladinas (ver tabla 2). Ser ladina, en el
municipio de Joyabaj, favorece el uso de métodos de planificacion familiar, (Chi
cuadrado = 64.22 y OR = 0.01) (ver tabla 15). Esto puede deberse a que la mujer
ladina tiene mas oportunidades de instruccion lo que se asocia con un mayor grado de
alfabetismo (Chi cuadrado = 5.25), y al mismo tiempo tienen un mejor acceso a los
programas de planificacion familiar pudiéndose relacionar con un buen conocimiento de
los mismos. (Chi cuadrado 387).

De las mujeres encuestadas el 18.5% de las que planifican son solteras (ver tabla 3).
Estadisticamente no significativo para el estudio.

El 7.4% de las mujeres que planifican no tienen creencia religiosa (ver tabla 6). No
significativo para nuestro estudio.

En cuanto a la accesibilidad, evaluada de acuerdo al tiempo que la encuestada necesita
para llegar al servicio de salud mas cercano desde su lugar de habitacién, es menor de
una hora en el 69.62% de las mujeres que planifican, siendo esta variable no
significativa para el estudio.

En el grupo de las mujeres que no planifican, la principal causa para no utilizar
métodos de planificacion familiar, fue la “rechazo de la pareja” mas de la mitad de las
encuestadas (57.0%); seguida por “dafios a la salud” (20.7%):; y como tercera causa
del no uso de los métodos de planificacion se encontrg la “falta de informacion” (14.1%),
finalmente se observa que las demas causas no representan un porcentaje importante
(ver tabla 10).

De las mujeres que no planifican el 37.4% piensan utilizar algan método de planificacién
en el futuro (ver tabla 11). Se puede inferir que las mujeres inician la planificacion
familiar después de haber tenido su primer hijo.

Por ultimo otro factor que favorece el uso de planificacion familiar es el conocer donde

adquirir los diferentes métodos de planificacion, encontrandose que el 70% de las
mujeres que no planifican saben donde obtenerlos (ver tabla 14).
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Consolidado municipio Pachalum, departamento Quiché
Br. Javier Armando Castro Villatoro

Tabla 1. Distribucion por grupo de edad y uso de planificacion

Casos Controles
Edad en afios Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
15a19 19 15,0% 57 22,4%
20a24 29 22,8% 59 23,2%
25a29 28 22,0% 36 14,2%
30a34 18 14,2% 33 13,0%
35a39 13 10,2% 29 11,4%
40 a 44 10 7,9% 23 9,1%
45 a 49 10 7,9% 17 6,7%
Total 127 100,0% 254 100,0%

Dimensién estilo de vida

Tabla 2. Distribucién por etniay uso de planificacién

Casos Controles
Etnia Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ladina 68 53,5% 109 42,9%
Indigena 59 46,5% 145 57,1%
Total 127 100,0% 254 100,0%

Tabla 3. Distribucidn por estado civil y uso de planificacion

Casos Controles
Estado civil Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Soltero 12 9,4% 84 33,1%
Unido 115 90,6% 170 66,9%
Total 127 100,0% 254 100,0%

Tabla 4. Distribucién por embarazo y uso de planificacién

Casos Controles
Embarazo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Multipara 102 80,3% 146 57,5%
Nulipara 2 1,6% 61 24,0%
Primipara 23 18,1% a7 18,5%
Total 127 100,0% 254 100,0%
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Tabla 5. Distribucion por alfabetismo y uso de planificacion

Casos Controles
Alfabetismo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 87 68,5% 168 66,1%
No 40 31,5% 86 33,9%
Total 127 100,0% 254 100,0%

Tabla 6. Distribucion por creencias religiosas y uso de

planificacion

Casos Controles
Creencia religiosa |Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 16 6,3% 9 7,1%
Si 238 93,7% 118 92,9%
Total 254 100,0% 127 100,0%

Tabla 7. Distribucion por oposiciéon y uso de planificacion

Casos Controles
Oposicion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 87 68,5% 152 59,8%
No aplica 8 6,3% 13 5,1%
Si 32 25,2% 89 35,0%
Total 127 100,0% 254 100,0%

Tabla 8. Distribucién por creencia de pecado y uso de

planificacion

Casos Controles
Pecado Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 105 82, 7% 155 61,0%
Si 22 17,3% 99 39,0%
Total 127 100,0% 254 100,0%

Tabla 9. Distribucién por decision de uso y uso de planificacién

Casos Controles
Decision Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ambos 109 85,8% 201 79,1%
Hombre 12 9,4% 30 11,8%
Mujer 6 4,7% 23 9,1%
Total 127 100,0% 254 100,0%
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Tabla 10. Distribucién por causas de no uso y uso de

planificacion

Causas Frecuencia | Porcentaje
Dafios alasalud |15 5,9%

Falta info 88 34,6%

No aplica 0 0,0%
Otros 98 38,6%
Rechazo 53 20,9%
Total 254 100,0%
Tabla 11. Distribucién por futuro uso y us
Utilizaria Frecuencia | Porcentaje
No 125 49,2%

No aplica 0 0,0%

Si 129 50,8%
Total 254 100,0%

Dimensién atencién en salud

o de planificacion

Tabla 12. Distribucion por accesibilidad y uso de planificacién

Casos Controles
Accesibilidad Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Menos 1 hora 82 64,6% 153 60,2%
Mas una hora 45 35,4% 101 39,8%
Total 127 100,0% 254 100,0%

Tabla 13. Distribuciéon por conocimientos de métodos de
planificacion y uso de planificacion

Casos Controles
Métodos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 127 100,0% 132 52,0%
No 0 0,0% 122 48,0%
Total 127 100,0% 254 100,0%

Tabla 14. Distribucion por adquisicién y uso de planificacion

Casos Controles
Adquirir Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 127 100,0% 140 55,1%
No 0 0,0% 114 44,9%
Total 127 100,0% 254 100,0%
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Tabla 15. Consolidado Chi cuadrado y OR

Casos Controles Chi OR IC 95%
cuadrado
Etnia N =127 N =254 3.85 1.53 0.98 2.41
Ladina=68 ladina=109
indigena=59 |indigena=145
Estado civil N =127 N = 254 25,07 0,21 0,1 0,42
unida=115 unida=170
soltera=12 soltera=84
Accesibilidad N =127 N =254 0.67
<1 hora=82 >1 | <1 hora=153
hora=45 >l1hora=101
Alfabetismo N =127 N =254 0.21
si=40 Si=86
no=87 no=168
Creencias N =127 N=254 0.09
religiosas no=9 si=118 no=16
Si=238
Conocimiento N =127 N = 254 87,54 - - -
de métodos si=127 si=137
n=0 no=122
Decision N =127 N =254 2.50
ambos=109 ambos=201
individual=18 | individual=53
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Analisis, descripcion e interpretaciéon de resultados

Dentro de las mujeres que planifican el mayor porcentaje se encontré en las edades de
20 a 24 aios (23%) seguido por las mujeres de 25 a 29 afios (22%) el menor porcentaje
se encontrd en los grupos de 40 a 44 afos y 45 a 49 afos (8% cada grupo) (ver tabla
1), se encontré un mayor porcentaje de mujeres jévenes que inician su familia y muchas
de ellas no tienen el conocimiento o la preparacion para asumir esta responsabilidad.

En las mujeres que planifican el 53.5% son ladinas (ver tabla 2). Los datos obtenidos
demuestran que el ser ladina favorece el uso de los métodos de planificacion (Chi
cuadrado 3.85) con una fuerza de asociaciéon de OR 1.53 (ver tabla 15). Esto puede
deberse a que las mujeres ladinas tienen mas oportunidades de instruccién, (ver tabla
5), lo que les da un mayor acceso a los métodos de planificacion relacionado con un
mejor conocimiento de los mismos (ver tabla 13), (Chi cuadrado 87.54, tabla 15). Si
embargo el nivel de instruccion evaluado por el nivel de alfabetizacion no afecta el uso
de los métodos de planificacién en la poblacién evaluada.

De las mujeres encuestadas el 9.4% de las mujeres que planifican son solteras (ver
tabla 3). El ser soltera favorece al uso de los métodos de planificacion familiar (Chi
cuadrado 25.07 OR 0.21) esto puede deberse a que la mayor parte de la poblacion
encuestada tiene uno o mas hijos sin estar unidas, haciéndolas vivir en una
inestabilidad familiar por lo que evitan mas embarazos (ver tabla 15).

El 6.3% de las mujeres que planifican no tienen creencia religiosa (ver tabla 6). Esta
condicion no es un factor que favorece el uso de los métodos de planificacién familiar,
sin embargo se observa en la tabla 7 que aquellas que tienen creencias religiosas en la
mayoria de los casos esta no se opone al uso de los métodos de planificacién, asi
mismo el 82.7% de las mujeres que planifican, no consideran pecado el uso estos
métodos (ver tabla 8). Vale la pena mencionar que segun muchas de las encuestadas
que consideran la anticoncepcién un pecado, opinaron que “seria un pecado mayor,
tener hijos sin tener los recursos para darles una vida adecuada”

En cuanto a la accesibilidad, evaluada de acuerdo al tiempo gue la encuestada necesita
para llegar al servicio de salud mas cercano desde su lugar de habitacion, es menor de
1 hora en 64.6% de las mujeres que planifican (ver tablal2), sin embargo este dato no
afecta el uso de la planificacion familiar.

En el grupo de las mujeres que no planifican, la causa para no utilizar métodos de
planificacién familiar, fue la “falta de informacién” en la tercera parte de las encuestadas
(34.6%); seguida por el “rechazo de la pareja” en el 20%, a pesar de que las decisiones
son tomadas en su mayoria por ambos conyuges (ver tabla 9); y como tercera causa
del no uso es el “dafio a la salud” (6%), finalmente se observa que las demés causas no
representan un porcentaje importante (ver tabla 10).

Del grupo control Unicamente el 50.8% utilizarian algun método de planificacion en el
futuro (ver tabla 11). Se puede inferir que las mujeres inician la planificacion familiar
después de tener su primer hijo, evidenciado en la tabla 4 donde el 81% de las mujeres
gue planifican tienen hijos.
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Por ultimo otro factor que favorece el uso de planificacion familiar es el conocer donde
adquirir los diferentes métodos de planificacion.

Se debe mencionar que muchas de las encuestas fueron realizadas con la pareja
presente lo cual influy6 en las respuestas obtenidas.
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Consolidado municipio de Sacapulas, departamento de Quiché
Br. Mayra Cecilia Santos Morales.

Tabla 1. Distribucion por grupo de edad y uso de

planificacion

Casos Controles
Edad en afios | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
15-19 4 4.20% 32 13.70%
20-24 22 18.60% 41 17.50%
25-29 39 33.10% 55 23.50%
30-34 27 22.90% 37 15.80%
35-39 7 5.90% 18 7.70%
40-44 8 6.80% 30 12.80%
45-49 10 8.50% 20 8.50%
Total 117 100.00% 234 100.00%

Dimension estilo de vida

Tabla 2 Distribucion por grupo etniay uso de
planificacion

Casos Controles
Etnia Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Ladina 8 7.60% 6 2.60%
Indigena 109 92.40% 228 97.40%
Total 117 100.00% 234 100.00%
Tabla 3 Distribucion por estado civil y uso de
planificacion

Casos Controles
Estado Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Soltera 3 2.50% 17 7.30%
Unida 114 97.50% 217 92.70%
Total 117 100.00% 234 100.00%
Tabla 4 Distribucion por embarazo y uso de
planificacion

Casos Controles
Embarazo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Multipara 91 78.00% 202 86.30%
Primipara 26 22.00% 32 13.70%
Total 117 100.00% 234 100.00%
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Tabla 5 Distribucion por alfabetismo y uso de

planificacion

Casos Controles
Alfabetismo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Si 71 60.20% 21 9.00%
No 46 39.80% 213 91.00%
Total 117 100.00% 234 100.00%

Tabla 6 Distribucion por creenciareligiosa y uso de planificacion

Casos Controles
Religion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Si 116 99.20% 191 81.60%
No 1 0.80% 42 17.90%
Total 117 100.00% 234 100.00%

Tabla 7 Distribucién por oposicion y uso de planificacion

Casos Controles
Oposicién Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
No 114 97.50% 157 67.10%
Si 3 2.50% 77 32.90%
Total 117 100.00% 234 100.00%

Tabla 8 Distribucion por creencia de pecado y uso de planificacion

Casos Controles
Pecado Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
No 113 96.60% 183 78.20%
Si 4 3.40% 50 21.40%
Total 117 100.00% 234 100.00%

Tabla 9 Distribucién por decision de uso y uso de planificacion

Casos Controles
Decisién Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Ambos 76 64.40% 105 44.90%
Hombre 6 5.10% 107 45.70%
Mujer 35 30.50% 21 9.00%
Total 117 100.00% 234 100.00%
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Tabla 10 Distribucién por causas de no uso y uso de planificacién

Causa Frecuencia | Porcentaje
Dafo salud 25 10.70%
Econdmico 7 3.00%
Falta info 91 38.90%
No aplica 39 16.70%
Prob

accesibilidad |5 2.10%
Rechazo 67 28.60%
Total 234 100.00%

Tabla 11 Distribucién de futuro uso y uso de planificacion

Utilizaria Frecuencia | Porcentaje
No 146 62.40%

Si 88 37.60%
Total 234 100.00%

Dimension atencion de salud
Tabla 12 Distribucion por accesibilidad y uso de planificacién

Casos Controles
Accesibilidad | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Menos 1 hora | 21 17.80% 49 20.90%
Mas una hora | 96 82.20% 185 79.10%
Total 117 100.00% 234 100.00%

Tabla 13 Distribucién de conocimiento de métodos de planificacion

y uso de planificacion

Casos Controles
Métodos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Si 117 100.00% 121 51.70%
No 0 0.00% 113 48.30%
Total 117 100.00% 234 100.00%

Tabla 14 Distribucion de conocimiento para adquisicién y uso de

planificacion

Casos Controles
Adquirir Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Si 117 100.00% 111 47.40%
No 0 0.00% 123 52.60%
Total 117 100.00% 234 100.00%
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Tabla 15. Consolidad de Chi Cuadrado y OR

Chi
Variable Casos Controles cuadrado OR IC 95%
Etnia N=117 N=234 3.51
ladina=8 ladina=6
indigena=109 | indigena=228
Estado civil N=117 N=234 3.21
soltero=2 soltero=17
unido=115 unido=217
Accesibilidad N=117 N=234 0.44
<una <una hora=21
hora=49 >una
>una hora=185
hora=96
Alfabetismo N=117 N=234 107.84 15.66 8.43 29.30
Si=70 Si=21
No=47 No=213
Creencia N=117 N=234 21.31 25.51 3.71 505.32
religiosa No=116 No=191
Si=1 Si=42
Conocimiento N=117 N=234 83.33 - - -
métodos Si=117 Si=121
No=00 No=113
Decision N=117 N=234 12.34 0.44 0.27 0.72
ambos=76 ambos=106
individual=41 |individual=128
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Andlisis, Discusién e Interpretacion

El 33.10% de las mujeres que planifican (casos) se ubican entren las edades de 20 a
29 afos (ver tabla 1).

De las mujeres encuestadas el 7.60% que planifican son ladinas (ver tabla 2). El ser
ladina, en el municipio de Sacapulas no favorece el uso de métodos de planificacion
familiar, (ver tabla 15). Esto puede deberse a que la mayoria de mujeres encuestadas
fueron indigenas.

El alfabetismo es un factor favorecedor para el uso de métodos de planificacion familiar
con una significancia estadistica Chi cuadrado de 107.84, con una fuerza de asociacion
OR 15.66, esto se debe a que las mujeres instruidas tienen un mejor conocimiento de
los diferentes métodos de planificacion; el 100% de las mujeres que planifican tienen
conocimiento acerca de estos con una significancia estadistica de Chi cuadrado 83.33.

De las mujeres encuestadas el 15.6% de las que si planifican son solteras, variable
estadisticamente no significativa.(ver tabla 3 y 15)

El 0.80% de las mujeres que planifican no tienen creencia religiosa (ver tabla 6). Esta
condicion es un factor que favorece el uso de métodos de planificacién familiar (Chi
cuadrado de 21.31) (ver tabla 15), esto puede deberse a que no existe la presién de
autoridades religiosas que les prohiban el uso de estos métodos ya que en algunos
casos estas entidades se oponen a la anticoncepcion artificial con un 2.50% de las que
si planifican (ver tabla 7), es importante mencionar que el 96.60% de las mujeres que si
planifican opinan que no es pecado el planificar a pesar de lo que su creencia religiosa
les diga (ver tabla 8).

En cuanto a la accesibilidad, evaluada de acuerdo al tiempo que la encuestada necesita
para llegar al servicio de salud més cercano desde su lugar de habitacion, es menor de
una hora en el 17.80% de las mujeres que si planifican siendo esta variable no
estadisticamente significativa (Chi cuadrado 0.44) (ver tabla 15).

En el grupo de las mujeres que no planifican, la principal causa para no utilizar métodos
de planificacion familiar, fue la “falta de informacién” 38.90%; seguida por “rechazo de
la pareja” (28.60%) lo que se relaciona con la persona que toma la decisiébn para
planificar que en el caso de las mujeres que no planifican que es el hombre con un
45.70% por lo que el nivel de rechazo aumenta (ver tabla 9y 10).

De las mujeres que no planifican el 37.60% piensan utilizar algin método de
planificaciéon en el futuro (ver tabla 11). Se puede inferir que las mujeres inician la
planificacion familiar después de haber tenido su primer hijo. Por ultimo otro factor que
favorece el uso de planificacion familiar es el conocer donde adquirir los diferentes
métodos de planificacion, encontrandose que solo el 47.40% de las mujeres que no
planifican saben donde obtenerlos (ver tabla 14).
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Consolidado municipio de San Antonio llotenango, departamento de Quiché

Br. Griscelda Beatriz Ogaldez Poitan

Tabla 1. Distribucién por grupo de edad y uso de planificacion

Casos Controles
Edad en afos Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
15-19 9 9.80% 37 20.10%
20-24 25 27.20% 44 23.90%
25-29 18 19.60% 24 13.00%
30-34 17 18.50% 18 9.80%
35-39 13 14.10% 19 10.30%
40-44 7 7.60% 17 9.20%
45-49 3 3.30% 25 13.60%
Total 92 100.00% 184 100.00%

Tabla 2. Distribucion por etniay uso de planificacion

Casos Controles
Etnia Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Ladina 5 5.40% 1 0.50%
Indigena 87 94.60% 183 99.50%
Total 92 100.00% 184 100.00%

Tabla 3. Distribucion por estado civil y uso de planificacion

Casos Controles
Estado civil Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Soltero 1 1.10% 59 32.10%
Unido 91 98.90% 125 67.90%
Total 92 100.00% 184 100.00%

Tabla 4. Distribucién por embarazo y uso de planificacién

Casos Controles
Embarazos Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Multipara 69 75.00% 107 58.20%
Primipara 23 25.00% 77 41.80%
Total 92 100.00% 184 100.00%
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Tabla 5. Distribucion por alfabetismo y uso de planificacion

Casos Controles
Alfabetismo Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Si 36 39.10% 79 42.90%
No 56 60.90% 105 57.10%
Total 92 100.00% 184 100.00%

Tabla 6. Distribucion por creencia religiosay uso de planificacién

Casos Controles
Religion Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
No 12 13.00% 39 21.20%
Si 80 87.00% 145 78.80%
Total 92 100.00% 184 100.00%

Tabla 7. Distribucién por oposicion a PF y uso de planificacién

Casos Controles
Oposicién Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
No 73 79.30% 121 65.80%
No aplica 12 13.00% 39 21.20%
Si 7 7.60% 24 13.00%
Total 92 100.00% 184 100.00%

Tabla 8. Distribucion por creencia de pecado y uso de planificacion

Casos Controles
Pecado Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
No 83 90.20% 132 71.70%
Si 9 9.80% 52 28.30%
Total 92 100.00% 184 100.00%

Tabla 9. Distribucion por decision de uso y uso de planificacion

Casos Controles
Decision Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Ambos 74 80.40% 143 77.70%
Hombre 8 8.70% 20 10.90%
Mujer 10 10.90% 21 11.40%
Total 92 100.00% 184 100.00%




Tabla 10. Distribuciéon por causas de no uso y uso de planificacion

Controles
Causa Frecuencia |Porcentaje
Dafos Salud 33 17.90%
Econdmico 6 3.30%
Falta Info. 105 57.10%
No aplica 1 0.50%
Prob.
Accesibilidad 4 2.20%
Rech. Pareja 35 19.00%
Total 184 100.00%

Tabla 11. Distribucién por futuro uso y uso de planificacién

Casos Controles
Utilizaria Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
No 0 0.00% 118 64.10%
No aplica 92 100.00% 1 0.50%
Si 0 0.00% 65 35.30%
Total 92 100.00% 184 100.00%

Dimension atencion en salud
Tabla 12. Distribucion por accesibilidad y uso de planificacion

Casos Controles
Accesibilidad Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Menos 76 82.60% 132 71.70%
Mas 16 17.40% 52 28.30%
Total 92 100.00% 184 100.00%

Tabla 13. Distribuciéon por conocimientos de métodos de
planificacion y uso de planificacion

Casos Controles
Conoce métodos |Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Si 91 98.90% 127 69.00%
No 1 1.10% 57 31.00%
Total 92 100.00% 184 100.00%
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Tabla 14. Distribucién por adquisicion y uso de planificacion

Casos Controles
Adquirir Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Si 92 100.00% 102 55.40%
No 0 0.00% 82 44.60%
Total 92 100.00% 184 100.00%
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Tabla 15. Consolidado de Chi Cuadrado y OR

Chi
Variable Casos Controles cuadrado OR IC 95%
etnia N=92 N=184 6.90 10.52 1.17 241.57
ladina=5 ladina=1
indigena=87 indigena=183
estado civil N=92 N=184 34.60 0.02 0 0.16
soltero=1 soltero=59
unido=91 unido=125
accesibilidad N=92 N=184 0.37
< una hora=76 <una
> una hora=16 hora=132
> una hora=52
alfabetismo N=92 N=184 2.71
Si=36 si=70
no=56 no=105
Creencia N=92 N=184 0.27
religiosa Si=80 Si=145
No=12 No=39
conocimiento N=92 N=184 3.90 1.82 0.96 3.68
métodos Si =91 Si =127
No =1 No =57
Decision N=92 N=184 33.02 40.84 5.94 808.27
ambos=74 ambos=143
individual=18 individual=41
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Andlisis, discusion e interpretaciéon de resultados

El 37% de las que planifican se ubican entre las edades de 15 a 24 afios (ver tabla 1),
las cuales son de mayor riesgo debido a que es una poblacién que no esta apta para
asumir la responsabilidad de iniciar una familia en esa edad.

De las mujeres que planifican el 5.4% son ladinas (ver tabla 2), ser ladina favorece el
uso de los métodos de planificacion familiar, (Chi cuadrado 6.90 y OR 10.52). Esto
puede deberse a que la mujer ladina tiene mas oportunidades de instruccién, a pesar de
que la mayor poblacién de este municipio es indigena.

De las mujeres encuestadas el 1.10% de las mujeres que planifican son solteras, (ver

tabla 3), el ser soltera favorece al uso de métodos de planificacion familiar (Chi 34.6 y
OR 0.2), esto puede deberse a que el 100% de la poblacion encuestada tiene uno o
mas hijos (ver tabla 4), haciéndolas vivir en una inestabilidad familiar por lo que evitan
mas embarazos.

El 13% de las mujeres que planifican, no tienen creencia religiosa (ver tabla 6). Esta
condicion no afecta el uso de métodos de planificacion familiar, de la mujeres que
tienen una creencia religiosa el 79 % de las mujeres que planifican, su creencia no se
opone al uso de métodos anticonceptivos (ver tabla 7), a si mismo el 9.80% de las que
planifican no consideran que el uso de anticonceptivos sea pecado, no importando lo
gue su creencia religiosa les mande. (Ver tabla 8).

En cuanto a la accesibilidad, evaluada de acuerdo al tiempo que la encuestada necesita
para llegar al servicio de salud mas cercano desde su lugar de habitacién, es menor de
una hora en el 82.60% de las mujeres que planifican, sin embargo esto no crea una
diferencia significativa en el uso de métodos de planificacion familiar.

En el grupo de mujeres que no planifican, la principal causa para no planificar, fue la
“falta de informacién”, en un 57.1%; seguida por “rechazo por la pareja” 19% , esto se
evidencia al observar en la tabla 9 que un 22.3% de las decisiones de planificar son
tomadas individualmente y en estos casos cuando es el hombre quien toma la decision,
el nivel de rechazo aumenta; como tercera causa del no uso de métodos de
planificacién se encontré “el dafio a la salud” (17.9%), finalmente se observa que las
demas causas no representan un porcentaje importante. (Ver tabla 10).

De las mujeres que planifican el 98.9% y las que no planifican el 69% tienen
conocimiento de los distintos métodos de planificacion familiar (ver tablal3), este
conocimiento favorece al uso de los mismos (Chi 3.9 y OR 1.82), a pesar de esto
anicamente el 45.2 % de las mujeres que no planifican, piensan utilizar algin método de
planificacion en el futuro (ver tabla 11). Se puede inferir que las mujeres inician la
planificacién familiar después de haber tenido su primer hijo.

Por ultimo otro factor que favorecen al uso planificacion familiar es conocer donde
adquirir los diferentes métodos de planificacién, encontrandose que el 55.4% de las
mujeres que no planifican saben donde obtenerlos. (Ver tabla 14).
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Consolidado municipio San Pedro Jocopilas, departamento de Quiché

Br. José Emigdio Orellana Vega

Tabla 1. Distribucion por grupo de edad y uso de

planificacion

Casos Controles

Edad en Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
anos

15a19 16 17.40% 24 13.00%
20a24 41 44.60% 56 30.40%
25a29 17 18.50% 41 22.30%
30a34 12 13.00% 20 10.90%
35a39 3 3.30% 11 6.00%
40 a 44 3 3.30% 16 8.70%
45 a 49 0 0.00% 16 8.70%
Total 92| 100.00% 184| 100.00%

Dimensién estilo de vida

Tabla 2 Distribucion por etniay uso de planificacion

Casos Controles
Etnia Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ladino 9 9.80% 9 4.90%
Indigena 83 90.20% 175 95.10%
Total 92| 100.00% 184| 100.00%
Tabla 3. Distribucion por estado civil y uso de
planificacion

Casos Controles
Estado civil |Frecuencia|Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Soltero 14 15.20% 45 24.50%
Unido 78 84.80% 139 75.50%
Total 92| 100.00% 184| 100.00%

Tabla 4. Distribucién por embarazo y uso de planificacién

Casos Controles
Embarazo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Multipara 61 66.30% 146 79.30%
Primipara 31 33.70% 38 20.70%
Total 92| 100.00% 184| 100.00%

108



Tabla 5. Distribucién por alfabetismo y uso de

planificacion

Casos Controles
Alfabetismo |Frecuencia|Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 27 29.30% 95 51.60%
No 65 70.70% 89 48.40%
Total 92| 100.00% 184| 100.00%

Tabla 6. Distribucién por creenciareligiosa y uso de

planificacion

Casos Controles
Religion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia [ Porcentaje
No 11 12.00% 25 13.60%
Si 81 88.00% 159 86.40%
Total 92| 100.00% 184 100.00%

Tabla 7. Distribucion por oposicion religiosa a PFy uso de

planificacion

Casos Controles
Oposicion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Religiosa
No 45  49.50% 92 50.00%
No aplica 11 12.10% 25 13.60%
Si 35| 38.50% 67 36.40%
Total 91( 100.00% 184| 100.00%

Tabla 8. Distribucion por creencia de pecado y uso de

planificacion

Casos Controles
Pecado Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 84 91.30% 116 63.00%
Si 8 8.70% 68 37.00%
Total 92| 100.00% 184| 100.00%

109



Tabla 9. Distribucién de decisién de uso y uso de

planificacion

Casos Controles
Decisién Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ambos 35 38.00% 99 53.80%
Hombre 40 43.50% 68 37.00%
Mujer 17 18.50% 17 9.20%
Total 92| 100.00% 184| 100.00%
Tabla 10. Distribucion por causa de no uso de
planificacion

Controles
Causas Frecuencia | Porcentaje
Dafio salud 89 48.40%
Econdmico 2 1.10%
Falta Info. 35 19.00%
No aplica 0 0.00%
Problema de 5 2.70%
Accesibilidad
Rech. Pareja 53 28.80%
Total 184( 100.00%

Dimension atencion en salud

Tabla 11. Distribucién de futuro uso y uso de
planificacion

Controles
Utilizaria Frecuencia | Porcentaje
No 116 63.00%
Si 68 37.00%
Total 184| 100.00%
Tabla 12. Distribuciéon por embarazo y uso de
planificacion

Casos .Controles
Accesibilidad |Frecuencia|Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Menos una 71 77.20% 131 71.20%
Hora
Mas una 21 22.80% 53 28.80%
Hora
Total 92| 100.00% 184| 100.00%
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Tabla 13. Distribucién de conocimiento de métodos de
planificacion y uso de planificacion

Casos Controles
Conocimiento | Frecuencia [ Porcentaje | Frecuencia [ Porcentaje
de Métodos
Si 49 53.30% 76 41.30%
No 43 46.70% 108 58.70%
Total 92| 100.00% 184| 100.00%

Tabla 14. Distribucion de conocimientos donde adquirir y
uso de Planificacion

Casos Controles
Adquirir Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 65 70.70% 91 49.50%
No 27 29.30% 93 50.50%
Total 92| 100.00% 184| 100.00%

111



Tabla 15. Consolidado Chi Cuadrado y OR

Chi
Variable Casos Controles |cuadrado| OR IC 95%
Etnia N=92 N=184 2.41
Ladina=9 Ladina=9
Indigena=83 | indigena=175
Estado civil N=92 N=184 3.12
Soltero=14 Soltero=45
Unido=78 Unido=139
Accesibilidad N=92 N=184 1.12
< una hora=71|<unahora=131
> una hora=21|> una hora=53
Alfabetismo N=92 N=184 12.35 0.39 0.22 0.69
si=27 si=95
no=65 no=89
Creencia N=92 N=184 0.14
Religiosa No=11 No=25
Si=81 Si=159
Conocimiento N=92 N=184 3.54
métodos Si =49 Si =76
No =43 No =108
Decision N=91 N=184 7.49 0.49 0.28 0.85
Ambos=34 | Ambos=101
Individual=57 | Individual=83
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Andlisis, discusion e interpretacidon de resultados.

El 63.1% de mujeres que planifica se ubican entre las edades de 20 a 29 afios. (Ver
Tabla 1)

El 9.8% de mujeres que planifica son ladinas (Ver tabla 2), El ser ladina no es un factor
que favorece el uso métodos de planificacion familiar. (ver tabla 15)

El15.2% de mujeres que planifican es soltera (Ver tabla 3), El ser soltera no es un factor
que favorece el uso de métodos anticonceptivos. (ver tabla 15)

El 29.30% de mujeres que planifica si sabe leer y escribir (5); por lo que saber leer y
escribir si es un factor que favorece el uso de métodos de planificacion familiar con una
asociacion estadisticamente significativa con un Chi cuadrado de 12.35 y una fuerza
adecuada de asociacion 0.38. (OR) (ver tabla 15) esto se debe a que hay un mayor
nivel de instruccion que favorece el acceso a los distintos métodos y conocimientos de
los mismos.

El 12% de mujeres que planifica no tiene alguna creencia religiosa, (ver tabla 6). No
tener creencia religiosa no es un factor que favorece el uso de métodos de planificacién
familiar, (ver tabla 15) esto se debe a que 91% de mujeres que planifica creen que no
es pecado( tabla 8), a pesar que 38.5% su religién si se opone al uso de métodos de
planificaciéon (ver tabla 7).

En 38% de mujeres que planifica, la mujeres consideran que son ambos quienes deben
tomar la decision de usar métodos anticonceptivos, 43.5% consideran que es el hombre
quien debe tomar la decision, y 18.5% consideran que la mujer debe decidir si usa
métodos anticonceptivos (ver tabla 9), la toma de decision entre ambos es un factor que
favorece el uso de planificacion familiar, ya que tiene una asociacion estadisticamente
significativa con un Chi cuadrado de 7.49 y una fuerte fuerza de asociacion OR 0.49
(ver tabla 15) sin embargo aun existe un alto porcentaje en el cual la decisién a cerca
del uso es tomada de forma individual.

El 48.4% de mujeres que no planifica es por dafos a la salud, 28.8% por rechazo de la
pareja, 19% por falta de informacién, 2.7% problema de acceso, 1.1% por factor
economico (ver tabla 10). Esto se debe a que 48.4% de mujeres que no planifica
también no sabe leer ni escribir (ver tabla 5) y obtienen informacion de planificacion
familiar de forma y personal no capacitado como comadronas, vecinas, familiares de
que el uso de anticonceptivos es dafiino para la salud. Y 63% de ellas no piensa usar
métodos de planificacion familiar en el futuro y 37% si piensa hacerlo (ver tabla 11).

El 77.2% de mujeres que planifica, el servicio de salud queda a menos de una hora de
la comunidad, y 22.8% queda a mas de una hora (ver tabla 12). La accesibilidad no es
un factor que favorece el uso de métodos de planificacion familiar (ver tabla 15).

El 46.7% de mujeres que planifica no tiene conocimiento de los diferentes métodos

anticonceptivos (ver tabla 13) el tener conocimientos de los mismos no es un factor que

favorece la planificacion familiar (ver tabla 15). El 29.3 de mujeres que planifica no sabe
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donde adquirir los métodos de planificacion familiar, esto esta asociado a que 70.70%
de mujeres que planifica no sabe leer ni escribir (ver tabla 5) y que 43.50 % en mujeres
gue planifica es el hombre quien toma la decisién del uso de anticonceptivos y es él
quien recibe la informacion, y 49.5% si sabe donde adquirir los mismos (ver tabla 14),
esto se asocia a que 48.40 de mujeres que no planifica no sabe leer ni escribir (ver
tabla 5) y que 37% de los controles es el hombre quien toma la decision de los mismos
(ver tabla 9).
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Consolidado municipio Uspantan, departamento Quiché
Br. Ana Frinee Rossal Paiz

Tabla 1. Distribucion por grupo de edad y uso de

planificacion

Casos Controles
Edad en
anos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
15a19 12 6.7% 85 24.1%
20 a 24 36 20.2% 69 19.5%
25a 29 52 29.2% 92 26.1%
30 a 34 33 18.5% 41 11.6%
35a39 13 7.3% 26 7.4%
40 a 44 25 14.0% 25 7.1%
45 a 49 7 3.9% 15 4.2%
Total 178 100.0% 353 100.0%

Dimension estilo de vida

Tabla 2. Distribucion por etniay uso de planificacion

Casos Controles
Etnia Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ladina 84 47.2% 125 35.4%
Indigena 94 52.8% 228 64.6%
Total 178 100.0% 353 100.0%

Tabla 3. Distribucion por estado civil y uso de planificacion

Casos Controles
Estado civil | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Soltera 24 13.5% 142 40.2%
Unido 154 86.5% 211 59.8%
Total 178 100.0% 353 100.0%

Tabla 4. Distribuciéon por embarazo y uso de planificacion

Casos Controles
Embarazo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Multipara 132 74.2% 197 55.8%
Nulipara 4 2.2% 107 30.3%
Primipara 42 23.6% 49 13.9%
Total 178 100.0% 353 100.0%
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Tabla 5. Distribucion por alfabetismo y uso de planificacion

Casos Controles
Alfabetismo | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 129 75.9% 205 58.1%
No 49 24.1% 148 41.9%
Total 178 100.0% 353 100.0%

Tabla 6. Distribucién por Creencia religiosay uso de

planificacion

Casos Controles
Religion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 21 11.8% 71 20.1%
Si 157 88.2% 282 79.9%
Total 178 100.0% 353 100.0%

Tabla 7. Distribucién por oposicion religiosa a PF y uso de

planificacion

Casos Controles
Oposicion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 108 60.7% 203 57.5%
No aplica 21 11.8% 71 20.1%
Si 49 27.5% 79 22.4%
Total 178 100.0% 353 100.0%

Tabla 8. Distribucion por creencia de pecado y uso de

planificacion

Casos Controles
Pecado Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 139 78.1% 256 72.5%
Si 39 21.9% 97 27.5%
Total 178 100.0% 353 100.0%

Tabla 9. Distribucion por decision de usoy uso de

planificacion

Casos Controles
Decision Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ambos 119 66.9% 239 67.7%
Hombre 24 13.5% 95 26.9%
Mujer 35 19.7% 19 5.4%
Total 178 100.0% 353 100.0%
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Tabla 10. Distribucion por causas de no uso y uso de

planificacion

Frecuencia | Porcentaje
Dafos salud 73 20.7%
Econdmico 10 2.8%
Falta info. 82 23.2%
No aplica 0 0.0%
Otros 113 32.0%
Prob.
accesibilidad 19 5.4%
Rech. pareja 56 15.9%
Total 353 100.0%

Tabla 11. Distribucion de futuro uso y uso de planificacion

Frecuencia | Porcentaje
No 171 48.4%
Si 182 51.6%
Total 353 100.0%

Dimensién Atencién en Salud

Tabla 12. Distribucion por accesibilidad y uso de
planificacion

Casos Controles
Accesibilidad | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Menos 124 69.7% 193 54.7%
Mas 54 30.3% 160 45.3%
Total 178 100.0% 353 100.0%

Tabla 13. Distribucion de conocimiento de métodos de
planificacion y uso de planificacion

Casos Controles
Métodos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 153 86.0% 234 66.3%
No 25 14.0% 119 33.7%
Total 178 100.0% 353 100.0%




Tabla 14. Distribucién de conocimiento para adquisicion y
uso de planificacién

Casos Controles
Adquirir Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 178 100.0% 208 58.9%
No 0 0.0% 145 41.1%
Total 178 100.0% 353 100.0%
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Tabla 15. Consolidado Chi cuadrado y O.R

Chi
Variable Casos Controles cuadrado OR IC 95%
1 |Etnia N=178 N=353 6.88 1.63 1.11 2.39

ladina=84 ladina=125
Indigena=94 | Indigena=228

2 |Estado civil N=178 N=353 39.38 0.23 0.14 0.38
soltera=24 soltera=142
unida=154 unida=211

3 | Accesibilidad N=178 N=353 10.51 1.9 1.26 2.87
<1 hora=124 | <1 hora=193
>1 hora=54 | >1 hora=160

4 | Alfabetismo N=178 N=353 5.71 1.88 1.08 3.29
Si=129 Si=205
No=49 No=148
5 |Creencia N=178 N=353 11.05 1.90 1.28 2.84
religiosa No=21 No=71
Si=157 Si=282
6 |Conocimiento N=178 N=353 23.16 3.11 1.89 5.16
métodos Si=153 Si=234
No=25 No=119
7 | Decisién N=178 N=353 0.04

Ambos=119 | Ambos=239
Individual=59 | individual=114
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Andlisis, discusion e interpretacidon de resultados.

El 29.2.3% de las mujeres que planifican (casos) se ubican entren las edades de 20 a
29 afos (ver tabla 1).

El 47.2% que planifican son ladinas (ver tabla 2). Ser ladina, en el municipio de
Uspantan, favorece el uso de métodos de planificacion familiar, (Chi cuadrado =6.88 y
OR=1.63) (ver tabla 15). Esto puede deberse a que Ila mujer ladina tiene mas
oportunidades de instruccion lo que se asocia con un mayor grado de alfabetismo (Chi
cuadrado=5.71 y OR=1.88), y al mismo tiempo tienen un mejor acceso a los programas
de planificacién familiar pudiéndose relacionar con un buen conocimiento de los
mismos. (Chi cuadrado 23.16 y OR=3.11).

De las mujeres encuestadas el 13.5% de las que si planifican son solteras (ver tabla 3).
El ser soltera favorece al uso de los métodos de planificacion familiar (Chi cuadrado
39.38) esto puede deberse a que la mayor parte de la poblaciéon encuestada tiene uno
o mas hijos sin estar unidas (97.8% de las mujeres que si planifican) (ver tabla 4)
haciéndolas vivir en una inestabilidad familiar por lo que evitan mas embarazos.

El 11.8% de las mujeres que si planifican respectivamente no tienen creencia religiosa
(ver tabla 6). Esta condicibn es un factor que favorece el uso de métodos de
planificacion familiar (Chi cuadrado de 11.5) con una fuerza de asociaciéon (OR de 1.90)
(ver tabla 15), esto puede deberse a que no existe la presion de autoridades religiosas
que les prohiban el uso de estos métodos ya que en algunos casos estas entidades se
oponen a la anticoncepcién artificial con un 27.5% en las que si planifican (ver tabla 7),
es importante mencionar que el 78.1% de las que si planifican opinan que no es
pecado el planificar a pesar de lo que su creencia religiosa les diga (ver tabla 8).

En cuanto a la accesibilidad, evaluada de acuerdo al tiempo que la encuestada necesita
para llegar al servicio de salud méas cercano desde su lugar de habitacion, es menor de
una hora en el 69.7% de las mujeres que si planifican siendo esta variable
estadisticamente significativa (Chi cuadrado 10.51) (ver tabla 15) lo que se puede
atribuir a que mientras mas facil sea para la usuaria llegar a un servicio de salud, se le
facilita la utilizacion de métodos anticonceptivos.

En el grupo de las mujeres que no planifican, la principal causa para no utilizar
métodos de planificacion familiar, fue la “falta de informacién” (23.2.8%); seguida por
“dafios a la salud* (20.7%) y “rechazo de la pareja” (15.9%) lo que se confirma al
observar en la tabla 9 que el 26.9% de las decisiones de planificar son tomadas por el
hombre y en estos casos el nivel de rechazo aumenta (ver tabla 10).

De las mujeres que no planifican el 51.6% piensan utilizar algan método de planificacién
en el futuro (ver tabla 11). Se puede inferir que las mujeres inician la planificacion
familiar después de haber tenido su primer hijo.

Por ultimo otro factor que favorece el uso de planificacion familiar es el conocer donde
adquirir los diferentes métodos de planificacion, encontrandose que el 58.9% de las
mujeres que no planifican saben donde obtenerlos (ver tabla 14).
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Consolidado municipio de Zacualpa, departamento de Quiché

Br. Ligia Ibeth Portillo Rivera.

Tabla 1. Distribucion por grupo de edad y uso de

planificacion

Casos Controles
Edad en afos | Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
15-19 7 16.70% 3 3.60%
20-24 7 16.70% 21 25.00%
25-29 2 4.80% 37 44.00%
30-34 12 28.60% 6 7.10%
35-39 3 7.10% 5 6.00%
40-44 5 11.90% 9 10.70%
45-49 6 14.30% 3 3.60%
Total 42 100.00% 84 100.00%
Tabla 2 Distribucion por grupo etniay uso de
planificacion

Casos Controles
Etnia Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Ladina 6 14.30% 23 27.40%
Indigena 36 85.70% 61 72.60%
Total 42 100.00% 84 100.00%
Tabla 3 Distribucion por estado civil y uso de
planificacion

Casos Controles
Estado civil Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Soltera 8 19.00% 15 17.90%
Unida 34 81.00% 69 82.10%
Total 42 100.00% 84 100.00%
Tabla 4 Distribucion por embarazo y uso de
planificacion

Casos Controles
Embarazo Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Multipara 33 78.60% 43 51.20%
Primipara 9 21.40% 35 41.70%
Total 42 100.00% 84 100.00%
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Tabla 5 Distribucién por alfabetismo y uso de

planificacion

Casos Controles
Alfabetismo Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 17 40.50% 40 47.60%
No 25 59.50% 44 52.40%
Total 42 100.00% 84 100.00%

Tabla 6 Distribucidén por creencia religiosa y uso de planificacion

Casos Controles
Creencia
religiosa Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 12 28.60% 4 4.80%
Si 30 71.40% 80 95.20%
Total 42 100.00% 84 100.00%
Tabla 7 Distribucion por oposicion y uso de
planificacion

Casos Controles
Oposicién Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 12 28.60% 4 4.80%
Si 30 71.40% 80 95.20%
Total 42 100.00% 84 100.00%

Tabla 8 Distribucion por creencia de pecado y uso de planificacion

Casos Controles
Pecado Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 38 90.50% 59 70.20%
Si 4 9.50% 25 29.80%
Total 42 100.00% 84 100.00%

Tabla 9 Distribucion por decision de uso

y uso de planificacion

Casos Controles
Decision Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Ambos 26 61.90% 71 84.50%
Hombre 5 11.90% 4 4.80%
Mujer 11 26.20% 9 10.70%
Total 42 100.00% 84 100.00%
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Tabla 10 Distribucién por causas de no uso y uso de planificacién

Controles
Causa Frecuencia | Porcentaje
Dafo salud 20 23.80%
Falta info 36 42.90%
Rech. Pareja | 28 33.30%
Total 84 100.00%

Tabla 11 Distribucion de futuro uso y uso de

planificacion

Controles
Utilizaria Frecuencia | Porcentaje
No 50 59.50%
Si 34 40.50%
Total 84 100.00%
Tabla 12 Distribucion por accesibilidad y uso de planificacién
Casos Controles
Accesibilidad | Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Menos 5 11.90% 35 41.70%
Mas 37 88.10% 49 58.30%
Total 42 100.00% 84 100.00%

Tabla 13 Distribucion de conocimiento de métodos de planificacion

y uso de planificacion

Casos Controles
Método Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 35 83.30% 25 29.80%
No 7 16.70% 59 70.20%
Total 42 100.00% 84 100.00%

Tabla 14 Distribucion de conocimiento para adquisicién y uso de

planificacion

Casos Controles
Adquisicion Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 40 95.20% 40 95.20%
No 2 4.80% 2 4.80%
Total 42 100.00% 42 100.00%
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Tabla 15. Consolidado Chi Cuadrado y OR

Chi
Variable Casos Controles |cuadrado| OR IC 95%
Etnia N=42 N=84 2.71
indigena=36 | indigena=61
ladina=6 ladina=23
Estado civil N=42 N=84 0.03
soltera=08 soltera=15
unida=34 unida=69
Accesibilidad N=42 N=84 11.45 0.19 0.06 0.57
<una hora=5 <una
>una hora=35
hora=37 >una
hora=49
Alfabetismo N=42 N=84 0.58
Si=17 Si=40
No=25 No=44
Creencia N=42 N=84 0.10
religiosa No=12 No=4
Si=30 Si=80
Conocimiento N=42 N=84 32.22 11.8 4.28 33.85
métodos Si=35 Si=25
No=7 No=59
Decision N=42 N=84 8.08 0.30 0.12 0.76
ambos=26 ambos=71
individual=16 | individual=13




Andlisis, discusion e interpretacién de resultados.

El 28.6% de las mujeres que planifican (casos) se encuentran entre las edades de 30 a
34 afos . (ver tabla 1).

El 14.3% de las mujeres que planifican son ladinas con un Chi cuadrado de 2.71 lo
cual no es estadisticamente significativo (ver tablas 2 y 15).

De las mujeres encuestadas el 19% de las que si planifican son solteras. Con un Chi
cuadrado de 0.03 lo cual no es estadisticamente significativo (ver tablas 3 y 15).

El 28.6% de las mujeres si planifican respectivamente, no tienen creencia religiosa y
un Chi cuadrado de 0.10, por lo cual no es estadisticamente significativo para el estudio
(ver tablas 6 y 15).

En cuanto a la accesibilidad, evaluada de acuerdo al tiempo que la encuestada necesita
para llegar al servicio de salud mas cercano desde su lugar de habitacion es menor de
una hora 11.9% de las mujeres que si planifican siendo esta variable estadisticamente
significativa Chi cuadrado de 11.45 (ver tabla 12 y 15). Lo que se puede atribuir a que
mientras mas facil sea para la usuaria llegar a un servicio de salud, se le facilita la
utilizacién de métodos anticonceptivos.

En el grupo de las mujeres que no planifican, la principal causa para no utilizar métodos
de planificacién familiar, fue la “falta de Informacién” en la mayoria de los casos
(42.9%) ; seguida por “rechazo de la parejas” (33.3%), lo que se confirma al observar
en la tabla 9 que un bajo porcentaje (11.9%) de las decisiones de planificar son
tomadas por la pareja, en este caso el hombre lo cual hace que aumente el rechazo,
con un Chi cuadrado de 8.08 el cual es estadisticamente significativo.

De las mujeres que no planifican el 40.5% piensan utilizar algdn método de

planificacién familiar en el futuro (ver tabla 11). Se puede inferir que las mujeres inician
la planificacion familiar después de haber tenido su primer hijo.
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Consolidado general departamento de Quiché

Tabla 1. Distribucién por grupo de edad y uso de planificacién

Casos Controles
Edad en afios Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

15a19 107 8,6% 395 16,0%
20a24 290 23,4% 539 21,8%
25a29 296 23,9% 590 23,9%
30a34 233 18,8% 359 14,5%
35a39 127 10,3% 234 9,5%

40 a 44 109 8,8% 194 7,8%

45 a 49 76 6,1% 162 6,6%
Total 1238 100,0% 2473 100,0%

Dimensién estilo de vida

Tabla 2. Distribucién por etniay uso de planificacién

Casos Controles
Etnia Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ladina 341 27,6% 562 22,7%
Indigena 896 72,4% 1911 77,3%
Total 1237 100,0% 2473 100,0%

Tabla 3. Distribucién por estado civil y uso de planificacion

Casos Controles
Estado civil Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Soltero 193 15,6% 626 25,3%
Unido 1044 84,4% 1847 74, 7%
Total 1237 100,0% 2473 100,0%

Tabla 4. Distribucién por embarazo y uso de planificacién

Casos Controles
Embarazo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Multipara 961 77,6% 1711 69,2%
Nulipara 7 0,6% 251 10,1%
Primipara 270 21,8% 511 20,7%
Total 1238 100,0% 2473 100,0%
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Tabla 5. Distribucion por alfabetismo y uso de planificacion

Casos Controles
Alfabetismo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 751 61,1% 1349 54,5%
No 486 38,9% 1124 45,5%
Total 1237 100,0% 2473 100,0%

Tabla 6. Distribucion por creenciareligiosay uso de

planificacion

Casos Controles
Creencia religiosa |Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 136 11,0% 421 17,0%
Si 1101 89,0% 2052 83,0%
Total 1237 100,0% 2473 100,0%

Tabla 7. Distribucion por oposicion a PFy uso de planificacion

Casos Controles
Oposicion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 775 62,7% 1248 50,5%
No aplica 80 6,5% 290 11,7%
Si 382 30,9% 935 37,8%
Total 1237 100,0% 2473 100,0%

Tabla 8. Distribucién por creencia de pecado y uso de

planificacion

Casos Controles
Pecado Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No 959 77,5% 1409 57,0%
Si 278 22,5% 1064 43,0%
Total 1237 100,0% 2473 100,0%

Tabla 9. Distribucién por decision de uso y uso de planificacién

Casos Controles
Decision Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ambos 755 61,0% 1543 62,4%
Individual 482 39,0% 928 37,6%
Total 1237 100,0% 2471 100,0%
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Tabla 10. Distribucién por causas de no uso y uso de

planificacion

Causas Frecuencia | Porcentaje
Dafios a lasalud |491 19,9%
Econdmico 172 7,0%
Falta info 736 29,8%

No aplica 41 1,7%
Otros 310 12,5%
Problemas de

accesibilidad 156 6,3%
Rech. Pareja 567 22,9%
Total 2473 100,0%

Tabla 11. Distribucion por futuro uso y uso de planificacion

Utilizaria Frecuencia | Porcentaje
No 1356 54,8%

No aplica 2 0,1%

Si 1115 45,1%
Total 2473 100,0%

Dimensién atencién en salud

Tabla 12. Distribucion por accesibilidad y uso de planificacion

Casos Controles
Accesibilidad Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Menos 1 hora 770 62,2% 1315 53,2%
Mas una hora 467 37,8% 1158 46,8%
Total 1237 100,0% 2473 100,0%

Tabla 13. Distribucion por conocimientos de métodos de
planificacion y uso de planificacion

Casos Controles
Métodos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 1148 92,8% 1167 47,2%
No 89 7,2% 1306 52,8%
Total 1237 100,0% 2473 100,0%
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Tabla 14. Distribuciéon por adquisicién y uso de planificacién

Casos Controles
Adquirir Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si 1103 89,2% 1200 48,5%
No 134 10,8% 1273 51,5%
Total 1237 100,0% 2473 100,0%

129



Tabla 15. Consolidado Chi cuadrado y OR

Chi
Variable Casos Controles cuadrado OR IC 95%
Etnia N=1237 N=2473 10.49 1.29 1.1064 1.5124
ladina=341 ladina=562
indigena=896 | indigena=1911
Estado civil N=1237 N=2473 45.20 0.55 0.4500 0.6500
soltero=193 soltero=626
unido=1044 unido=1847
Accesibilidad N=1237 N=2473 27.58 1.4518 | 1.2631 1.67
<una <una
hora=770 hora=1315
>una >una
hora=467 hora=1158
Alfabetismo N=1237 N=2473 12.75 1.29 1.1206 1.48
Si=751 Si=1349
No=486 No=1124
Creencia N=1237 N=2473 23.49 0.6000 | 0.4900 0.74
religiosa No=136 No=421
Si=1101 Si=2052
Conocimiento N=1237 N=2473 731.25 14.44 | 11.4100 18.2900
métodos Si=1148 Si=1167
No=89 No=1306
Decisién N=1237 N=2473 0.70
ambos=755 ambos=928
individual=482 | individual=1543
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Andlisis, discusion e interpretaciéon de resultados

El 47.3% de las mujeres que planifican (casos) se ubican entren las edades de 20 a 29
anos (ver tabla 1).

De las mujeres que planifican el 27.6% son ladinas (ver tabla 2). Ser ladina, en los
municipios estudiados, favorece el uso de métodos de planificacién familiar, (Chi
cuadrado = 10.49 y OR=1.29) (ver tabla 15). Esto puede deberse a que la mujer ladina
tiene mas oportunidades de instruccién lo que se asocia con un mayor grado de
alfabetismo (Chi cuadrado = 12.75 y OR=1.29), y al mismo tiempo tienen un mejor
acceso a los programas de planificacion familiar a la vez relacionandose con un buen
conocimiento de los mismos. (Chi cuadrado 731.25 y OR=14.44).

De las mujeres encuestadas el 15.6% de las que planifican son solteras (ver tabla 3). El
ser soltera favorece al uso de los métodos de planificacion familiar (Chi cuadrado 45.20)
esto puede deberse a que la mayor parte de la poblacidon encuestada tiene uno o mas
hijos sin estar unidas (99.4% de las mujeres que planifican) (ver tabla 4) haciéndolas
vivir en una inestabilidad familiar por lo que evitan mas embarazos.

El 11% de las mujeres que planifican tienen creencia religiosa (ver tabla 6). Esta
condicion es un factor que favorece el uso de métodos de planificacién familiar (Chi
cuadrado de 23.49 y OR de 0.6) (ver tabla 15), esto puede deberse a que no existe la
presion de autoridades religiosas que les prohiban el uso de estos métodos ya que en
algunos casos estas entidades se oponen a la anticoncepcion artificial con un 30.9% de
las que planifican (ver tabla 7), es importante mencionar que el 77.5% de las que si
planifican opinan que no es pecado el planificar a pesar de lo que su creencia religiosa
les diga (ver tabla 8).

En cuanto a la accesibilidad, evaluada de acuerdo al tiempo que la encuestada necesita
para llegar al servicio de salud més cercano desde su lugar de habitacion, es menor de
una hora en el 62.2% de las mujeres que planifican siendo esta variable
estadisticamente significativa (Chi cuadrado 27.58) (ver tabla 15) lo que se puede
atribuir a que mientras mas facil sea para la usuaria llegar a un servicio de salud, se le
facilita la utilizacion de métodos anticonceptivos.

En el grupo de las mujeres que no planifican, la principal causa para no utilizar métodos
de planificacion familiar, fue la “falta de informacion” en casi la tercera parte de las
encuestadas (29.8%); seguida por “rechazo de la pareja” (22.9%) lo que se confirma al
observar en la tabla 9 que mas de una tercera parte de las decisiones de planificar son
tomadas individualmente y en estos casos cuando es el hombre quien decide, el nivel
de rechazo aumenta; y como tercera causa del no uso de los métodos de planificacion
se encontr6 el “dafio a la salud” (19.9%), finalmente se observa que las demas causas
no representan un porcentaje importante (ver tabla 10).

De las mujeres que no planifican el 45.2% piensan utilizar algiin método de planificacion

en el futuro (ver tabla 11). Se puede inferir que las mujeres inician la planificacion
familiar después de haber tenido su primer hijo.
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Por ultimo otro factor que favorece el uso de planificacion familiar es el conocer donde
adquirir los diferentes métodos de planificacion, encontrandose que solo el 48% de las
mujeres que no planifican saben donde obtenerlos (ver tabla 14).
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9. Conclusiones

1. En los municipios estudiados “el estilo de vida” y “el nivel de atencion en salud”
se relacionan con el uso de los distintos métodos de planificacion familiar por
mujeres en edad reproductiva.

2. Ser ladina es un factor que favorece el uso de planificacion familiar.

3. Ser soltera es un factor que favorece el uso de planificacién familiar.

4. Tener la accesibilidad en menos de una hora al servicio de salud es un factor que
favorece el uso de planificacion familiar.

5. Ser alfabeta es un factor que favorece el uso de planificacion familiar.

6. No poseer creencias religiosas es un factor que favorece el uso de planificacion
familiar.

7. El tener conocimientos sobre planificacion familiar es el factor que mas favorece
al uso de planificacion familiar.

8. La decision en pareja es un factor que favorece el uso de los métodos de
planificacion familiar.
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10. Recomendaciones

1. Aumentar las campafas de atencion en salud reproductiva que incluyan la
promocion de los métodos de planificacion familiar.

2. Las campafas de educacion en salud reproductiva deben orientarse a todos los
grupos étnicos y sociales sin exclusion.

3. Debe de incluirse al género masculino ya que la pareja influye en la decision de
la mujer para el uso de un método de planificacion familiar.
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12 ANEXOS
12.1 Programa nacional del salud reproductiva del MSPASI(3)

Fundamento politico y legal de la salud reproductiva

Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales

Convencidn sobre la Eliminacion de todas las formas de Discriminacién contra la Mujer
Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo

Constitucion Politica de la Republica de Guatemala

Cddigo de Salud

Ley de Dignificacion y Promocioén Integral de la Mujer

Ley de Desarrollo Social

Politica de Desarrollo Social y Poblacion

Ley de desarrollo social
Programa de Salud Reproductiva
Objeto
Servicios (PF, Atencién prenatal, Atencién Parto y puerperio, prevencion CaCu y de
mama, Climaterio y Menopausia, Enfermedades de la Prostata, Infertilidad y Esterilidad,
ITS VIH/SIDA, atencion Adolescentes.
Maternidad Saludable
Orientaciones principales de la educacién en poblacion:
1. Formacion socio-demogréfica
2. Educacion sexual
3. Educacion sobre paternidad y maternidad responsable

Politica de desarrollo social y poblacion

Instrumento de politica: Programa Nacional de Salud Reproductiva
Objetivos especificos:

1.1 Fortalecer la accesibilidad a los servicios de Salud rural

1.2 Mejorar la informacion en cuanto a Salud rural

1.3 Aumentar el personal calificado en cuanto a Salud rural

1.4 Informar y educar a la poblacién en el tema de Salud rural

1.5 Fortalecer el MSPAS y el PNSR

Conferencia internacional sobre la poblacion y el desarrollo

“Cada pais tiene el derecho soberano de aplicar las recomendaciones contenidas en el
Programa de Accién de conformidad con sus leyes nacionales y con sus prioridades de
desarrollo, respetando plenamente los diversos valores religiosos, éticos y culturales de
su pueblo, y de forma compatible con los derechos humanos internacionales
universalmente reconocidos.”

Constitucion politica de la republica de guatemala
“Derecho a la vida. El Estado garantiza y protege la vida humana desde su concepcion,
asi como la integridad y la seguridad de la persona.” (30)
“Preeminencia del Derecho Internacional. Se establece el principio general de que en
materia de derechos humanos, los tratados y convenciones aceptados Y ratificados por
Guatemala, tienen preeminencia sobre el derecho interno.” (46)
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“Proteccion a la familia. El Estado garantiza la proteccion social, econémica y juridica
de la familia. Promovera su organizacion sobre la base legal del matrimonio, la igualdad
de derechos de los cényuges, la paternidad responsable y el derecho de las personas a
decidir libremente el nUmero y espaciamiento de sus hijos.” (47)

“El goce de la salud es un derecho fundamental del ser humano, sin discriminacién
alguna.” (93)

“El Estado velara por la salud y la asistencia social de todos los habitantes”. (94)

Caddigo de salud

“Formular politicas nacionales de salud (b); velar por el cumplimiento de los tratados y
convenios internacionales relacionados con la salud (e); coordinar la cooperacion
técnica y financiera que organismos internacionales y paises brinden al pais, sobre la
base de las politicas y planes nacionales de caracter sectorial.” (17)

“El Estado, a través del MSPAS y de las otras instituciones del sector, desarrollaran
acciones tendientes a promover la salud de la mujer, la nifiez, con un enfoque integral y
mejorando el ambiente fisico y social a nivel de la familia...incluyendo aspectos de salud
reproductiva.” (41)

Ley de dignificacion y promocion integral de la mujer

“El gobierno de Guatemala, a través de los 6rganos competentes, gubernamentales o
mixtos del sector salud y seguridad social, desarrollara programas para dotar al
personal del conocimiento minimo necesario sobre la situacion de las mujeres como
sujetos activos en la definicion de politicas en este sector para lograr el acceso de las
mismas en todas las etapas y ambitos de su vida a los servicios de: A) Salud integral....
Y el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos. B) Educacién y salud
psicosocial y reproductiva, PF y salud mental....

Misién

El Programa Nacional de Salud Reproductiva contribuye a mejorar la salud de la
familia, haciendo énfasis en la mujer y hombre en su etapa reproductiva y el neonato,
con intervenciones integrales, reguladas por el nivel central y ejecutado por los niveles
descentralizados.

Visiéon

Un programa de salud reproductiva que funciona de una manera eficaz y
eficiente y esté articulado intra ministerialmente, con otros ministerios, con sectores de
la sociedad civil y los gobiernos locales para la normalizacion de los procesos de
prestacion de servicios de alta calidad, costo efectivo, aceptable culturalmente y con
enfoque de género

Naturaleza y ambito

La naturaleza del programa es regulatoria y normativa, con funciones de transferencia
de normas, lineamientos, protocolos y estrategias pero no de ejecucion directa. Se
desarrolla en el &mbito ministerial central y se proyecta, de manera coordinada, hacia el
ambito nacional a través de las Direcciones de Areas de Salud y sus establecimientos.
En un concepto mas amplio, el programa debe abarcar el ambito municipal y regional.

Objetivos generales
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Regular y normalizar la atencion de la salud reproductiva en el pais para que las
intervenciones produzcan un impacto en la reduccion de la mortalidad materna neonatal
y de las enfermedades relacionadas con el sistema reproductivo, tanto de la mujer
como del hombre.

Impulsar politicas y estrategias en salud reproductiva que conduzcan al mejoramiento
de la calidad de vida de las familias guatemaltecas, involucrando ampliamente a todos
los actores afines.

Obijetivos especificos

Aumentar la eficiencia y eficacia de las unidades ejecutoras (DAS, DS, PPSS) en el
campo de la salud reproductiva a través de la transferencia de normas, protocolos e
instrumentos y la sistematizacién de los procesos

Elaborar las guias, protocolos e instrumentos que normen la atencion de la salud
reproductiva.

Identificar y Priorizar las acciones de cooperacion intra y extra sectoriales que
favorezcan el trabajo integrado en torno a la salud reproductiva.

Monitorear Evaluacion y Supervisar el grado de cumplimiento de las normas, protocolos
e instrumentos a través de indicadores probados y validados en el campo de la salud
reproductiva.

Desarrollar estrategias especiales que respondan a situaciones criticas en coordinacion
con los otros actores intra y extra ministeriales.

Participar en la movilizacion de recursos financieros, internos y externos, para las
actividades y acciones del Programa.

Prioridades a trabajar
Mortalidad materna
Mortalidad Neonatal
Céancer Ginecolégico

Otros ejes de trabajo
Climaterio y menopausia
Infertilidad y esterilidad
Cancer de prostata.

Estrategias generales
Promocién de Estilos de vida saludables (enfoque a salud)
Organizacion Comunitaria (comités de emergencia)
Sistema de Referencia y Respuesta
Proveedor Competente institucional
Articulacion de servicios con proveedores comunitarios
Planificacion familiar
Supervision Monitoreo y Evaluacion
141



Vigilancia Epidemioldgica

Documentos base de trabajo

Normas y protocolos de atencién actualizados por nivel de atencion y ciclo de vida
Documento marco del programa nacional de salud reproductiva

Linea Basal de Mortalidad Materna 2000

Encuesta Nacional de Salud Materna Infantil 2002

Plan Estratégico para la reduccion de la Mortalidad Materna 2004 - 2008

Guias de manejo de la Emergencia Obstétrica

Protocolos de salud reproductiva.

Lineamientos nacionales para la prevencion y tratamiento del cancer de cuello uterino.
Guias de planificacion familiar incluyendo Mini Guia

Manuales de logistica de anticonceptivos, medicamentos y productos farmacéuticos
afines.

Mortalidad materna y Mortalidad Neonatal

Ejes transversales MMN

Planificacién familiar intervalo y post evento obstétrico

Consejeria balanceada en Prenatal, Post evento obstétrico

Logistica de métodos anticonceptivos

Supervision, monitoreo y evaluacion periddicos

Indicadores de estructura, proceso, resultados e impacto

Vigilancia Epidemiolégica:

Creacion y fortalecimiento de comités de analisis de la Mortalidad Materna

Investigacion de la muerte materna, Metodologia de mudltiples fuentes para su
realizacion.

Ejes transversales MMN

Investigaciones operativas.

Linea basal: evaluacion de disponibilidad y uso de cuidados obstétricos esenciales.
(pendiente realizar)

Proceso de mejoria de la calidad en atencion Obstétrica y neonatal. (pendiente realizar)
Hogares maternos ( finalizada )

Hospitales culturalmente adaptados (finalizada)

Sistematizacion de las capacitaciones de comadronas (pendiente informe final)

Sistema de referencia y respuesta de la emergencia obstétrica ( pendiente informe final)
Maternidades comunitarias estado actual y propuesta (pendiente de informe final)

Céancer de Cervix

Ejes transversales cancer de cervix:
Atencion integral
Sistema de referencia y respuesta oportuno
Sistema de vigilancia epidemioldgica
Integracion en le SIGSA de indicadores de medicion
Supervision, monitoreo y evaluacion periédicos
Indicadores basicos de medicion, de estructura, proceso y resultados
142



Investigaciones Operativas:
Plan piloto de IVAA

Céancer de mama, climaterio y menopausia Cancer de préstata, Infertilidad y esterilidad

Metas a mediano plazo

Disminuir la mortalidad materna y neonatal en un 15% (PP y D)

Reducir la tasa global de fecundidad a 3 hijos por mujer

Disminuir en un 50% la mortalidad materna institucional (40%)

Aumentar la cobertura de atencion prenatal a 90% nacional (64%)

Atencién del parto institucional nacional a 40% (24%)

Aumentar la prevalencia de uso de métodos de planificacion familiar 50%. (43%)

1200 comadronas capacitadas con el plan nacional de capacitacion.

Disminuir la demanda insatisfecha de métodos de planificacion familiar en un 10%
(28%)

Programa nacional de cancer de cérvix funcionando en 4 regiones del pais. (0)
Disminuir el desabastecimiento de uno o mas métodos de planificacion familiar a un
10% a nivel nacional. (24%) (16)

12.2 Decreto Numero 87-2005(5)
El congreso de la republica de guatemala

Considerando:

Que la Constitucién Politica de la Republica de Guatemala, en el articulo 47 establece
que se garantizaran la proteccion social, econémica y juridica de la familia,
promoviendo la igualdad de derechos de los cényuges, la paternidad responsable y el
derecho de las personas a decidir libremente el nUmero y espaciamiento de sus hijos.

Considerando:

Que el Cddigo de Salud, Decreto Numero 90-97 del Congreso de la Republica, en el
articulo 9 establece, que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social debe
formular, organizar y dirigir la ejecucién de las politicas, planes, programas y proyectos
para la entrega de servicios de salud a la poblacion.

Considerando:

Que la Ley de Desarrollo Social, Decreto Numero 42-2001 del Congreso de la
Republica, en los articulos 25 y 26 contempla la implementacién de un programa que
conlleve entre otros aspectos, la capacidad de las personas de disfrutar de una vida
sexual plena, responsable y con libertad para elegir el nimero de hijos y decidir el
momento y frecuencia de los embarazos. CONSIDERANDO:

Que se debe asegurar la sostenibilidad del componente de planificacion familiar dentro
del Programa de Salud Reproductiva, para garantizar el abastecimiento de métodos de
alta calidad para el espaciamiento de embarazos en todos los servicios publicos de
salud, incluyendo el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y organizaciones
privadas que trabajen o implemente programas que provean servicios basicos a la
poblacion.
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Por tanto:

En ejercicio de las atribuciones que le confiere el articulo 171, literal a) de la
Constitucion Politica de la Republica de Guatemala,

Decreta:

Lo siguiente:

"Ley de Acceso Universal y Equitativo de Servicios de Planificacion Familiar y su
integracion en el Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva”

Capitulo I
Disposiciones generales

Articulo 1. Objeto. La presente ley tiene como objeto asegurar el acceso de la poblacién
a los servicios de planificacion familiar, que conlleve la informacién, consejeria,
educacion sobre salud sexual y reproductiva a las personas y provision de métodos de
planificacion familiar. Ademas establecer mecanismos dirigidos a la consecucién de
nuevas fuentes de financiamiento local, reduciendo la dependencia histérica de los
servicios de planificacion familiar de donantes internacionales.

Articulo 2. Observancia. Las disposiciones de la presente Ley deben ser aplicadas en el
ambito nacional en todos los establecimientos de educacion primaria y secundaria, y en
todos los establecimientos de la red publica de salud, incluyendo el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, en adelante denominado IGSS, entidades privadas
y las ONG'’s que presten servicios basicos de salud en el primer nivel de atencién.
Articulo 3. Destinatarios/as. Son destinatarios de la presente ley, la poblacién en
general, especialmente las mujeres, adolescentes, parejas y hombres del area rural,
gue no tengan acceso a servicios basicos de salud, promoviéndose y asegurandose el
acceso equitativo de servicios de planificacion familiar.

Capitulo 11
acceso de la poblacion a servicios de planificacion familiar
Articulo 4. Acceso Universal. ElI Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, en
adelante denominado “el MSPAS”, el IGSS y otras entidades publicas y privadas del
sector salud, deben garantizar el mantener en forma sostenible todos los métodos
modernos de espaciamiento de embarazos en los establecimientos de la red publica de
salud, que permita responder adecuadamente a la demanda de la poblacion y asegure
el acceso universal a dichos métodos.
Articulo 5. Necesidades no satisfechas. EI MSPAS en coordinacion con el IGSS y otras
instituciones sectoriales que proveen servicios de planificacién familiar, debera estimar
la demanda insatisfecha de la poblacién con informacién proveniente de encuestas
nacionales y estudios especificos realizados. Lo anterior debe permitir la definicion de
estrategias operativas que garanticen la oferta de servicios de planificacién familiar para
la poblacion de mayor postergacion.
Articulo 6. Acceso geogréfico. EI MSPAS debe asegurar que en los lugares de dificil
acceso en donde no existan establecimientos tradicionales de salud, las organizaciones
no gubernamentales —ONG's— que hayan suscrito convenios de prevision del conjunto
basico de salud, sean las responsables de proveer los métodos de planificacion familiar
a usuarias y usuarios que vivan en el area de influencia de dichas organizaciones.
Ademas, el Ministerio de Educacion y los demas entes deben realizar actividades de
informacion, educacion y comunicacioén en este campo.
Articulo 7. Acceso funcional. EIl MSPAS, el IGSS y otras entidades publicas y privadas
del sector salud, deben proveer los servicios de planificacion familiar a través de la
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oferta de la gama de métodos tradicionales y modernos de espaciamiento de
embarazos, asegurando que los y las proveedores tengan las competencias técnicas
para prestar servicios de calidad y calidez y cuenten con el equipo e insumos de
acuerdo a la normativa establecida por el MSPAS.
Articulo 8. Atencion integral. EI MSPAS y el IGSS deben asegurar que los servicios de
planificacion familiar se integren a otros componentes de atencion del Programa de
Salud Reproductiva, tales como atencidn prenatal, post parto y puerperio, deteccién de
cancer cérvico uterino y de mama, pruebas para enfermedades de transmision sexual y
prevencion de la osteoporosis. Esta disposicion contribuirdA a disminuir las
oportunidades pérdidas (sic) de servicios de planificacién familiar, reduciendo la
demanda insatisfecha de planificacion familiar y contribuyendo directamente en la
disminucion de mortalidad materno-infantil.
Articulo 9. Estrategia especial para adolescentes. El Ministerio de Educacion, el MSPAS
y el IGSS en coordinacién con otras organizaciones publicas y privadas, disefiaran una
estrategia que asegure la provisién de servicios integrales y diferenciados para los y las
adolescentes, estableciendo mecanismos que faciliten la articulacion e integracion con
otros sectores, entre ellos, el Ministerio de Educacion y el Vice-Ministerio de Cultura y
Deportes, promoviendo el enfoque de derechos y responsabilidades.
Capitulo IlI
comunicacion para el cambio de comportamiento
Articulo 10. Formacion Integral del Adolescente. EI MSPAS en coordinaciéon con el
Ministerio de Educacion y otras organizaciones publicas y privadas sectoriales deben
incluir en la curricular de formacion contenidos sobre derechos y responsabilidades para
la promocion y auto cuidado de la salud, sexualidad y el embarazo precoz y no
deseado, como factores de riesgo que contribuyen y afectan la morbimortalidad
materno infantil.
Articulo 11. Decision libre e informada. EI MSPAS como rector de la salud debe
garantizar que las usuarias y usuarios de métodos tradicionales y modernos de
espaciamiento de los embarazos en los establecimientos de salud, reciban la consejeria
completa que las ayude a seleccionar el método méas adecuado, asegurando la
disponibilidad del método elegido por la usuaria o usuario. Ninguna persona podra ser
obligada a utilizar ningdn método tradicional o moderno de espaciamiento de los
embarazos y es punible la coaccién que pueda ejercerse en tal sentido.
Articulo 12. Competencia técnica de los proveedores. EIl MSPAS debe instituir un
programa de desarrollo profesional para fortalecer las competencias técnicas de los y
las proveedoras, para asegurar que conozcan y apliquen los criterios de elegibilidad de
todos los métodos de espaciamiento de embarazos de acuerdo a normas
internacionales, con el fin de eliminar las barreras médicas a la planificacién familiar.
Articulo 13. Consejeria. EIl MSPAS, el IGSS y otras organizaciones publicas y privadas
que brinden servicios de planificacion familiar a la poblacion, deben asegurar que el
personal responsable, desarrolle la consejeria personalizada en un ambiente que
garantice la privacidad del usuario o usuaria, y en ningdn caso induciran ni
coaccionaran a las personas a utilizar métodos en contra de su voluntad.
Articulo 14. Calidad de la consejeria. EI MSPAS, el IGSS y otras organizaciones
publicas y privadas deben contar con conocimientos, habilidades y destrezas para
desarrollar la consejeria, ademas contar con material educativo de apoyo, para facilitar
la comprensién de la poblacion de acuerdo al contexto sociocultural.
Articulo 15. Comunicacion y difusion. EI MSPAS, el IGSS en coordinacion con otras
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organizaciones publicas y privadas sectoriales vinculadas con la prestacion de servicios
de planificacion familiar, deben realizar campafias masivas de informacion vy
comunicacién dirigidas a la poblacion en general, sobre los métodos tradicionales y
modernos de planificacion familiar, sus ventajas, desventajas y lugares de
abastecimiento, tomando en cuenta el contexto sociocultural y educativo de las mismas.
Debe informarse ademéas acerca de los factores de riesgo relacionados con los
embarazos no deseados y embarazos en ambos extremos de la vida fértil de la mujer,
multiparidad, periodo intergenésico y su contribucion al incremento de la tasa de
morbimortalidad materna y el impacto socioecondémico en la poblacion.

Articulo 16. Monitoreo y disminucién de barreras médicas. El MSPAS en coordinacion
con el IGSS y otras organizaciones publicas y privadas disefiard, validard e
implementard herramientas para monitorear la prestacion de servicios de planificacion
familiar y su integracion al programa de salud reproductiva, asegurando que puedan
incorporarse indicadores que permitan monitorear y evaluar la disminucién de las
barreras médicas.

Capitulo IV

Aseguramiento para la provision de métodos modernos de planificacién familiar

Articulo 17. Comisibn de Aseguramiento. Se crea la Comisiébn Nacional de
Aseguramiento de Anticonceptivos, en adelante denominada CNAA, que tendrd como
objeto velar por la disponibilidad de anticonceptivos para garantizar el acceso de la
poblacion guatemalteca a servicios de Planificacion Familiar.

Articulo 18. Conformacién de la comision. La CNAA estard integrada por un

representante de las siguientes instituciones publicas y privadas:

El Ministerio de Educacion,

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

El Ministerio de Finanzas Publicas

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS—,

Asociacion Pro Bienestar Familiar —~APROFAM—,

Secretaria Presidencial de la Mujer,

Asociacion Guatemalteca de Mujeres Médicas —~AGMM-—,

Instancia de Acciones Politicas por la Salud y el Desarrollo de las Mujeres;

Defensoria de la Mujer indigena —-DEMI—

El funcionamiento de la comisibn CNAA quedara establecido en el reglamento

respectivo.

Articulo 19. Responsabilidad de la comision. La Comision de aseguramiento de la

provision de métodos modernos tendra ademas de las que se indiquen en el

reglamento, las siguientes responsabilidades:

Velar por la disponibilidad de fondos, especialmente del sector publico para la compra

de anticonceptivos, a través de procesos de dialogo y abogacia con los diferentes

actores que inciden en la asignacion de recursos financieros e identificacion de diversas

fuentes de financiamiento, particularmente para las instituciones del estado.

Formulacion de estrategias y mecanismos para acceder a precios competitivos en el

mercado internacional y la compra a escala de métodos modernos de planificacion

familiar.

Velar para que las instituciones que forman parte de la Comision, definan y compartan

politicas y estrategias en materia de logistica de anticonceptivos.

Articulo 20. Abastecimiento de métodos de Esparcimiento de embarazos. El MSPAS, el
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IGSS vy las instituciones publicas y privadas que brindan servicios de salud deberan
asegurar el abastecimiento y provision de métodos modernos de espaciamiento de
embarazos en todos los establecimientos de la red publica y organizaciones privadas.
Articulo 21. Asignacion presupuestaria. EI MSPAS debera establecer en el presupuesto
general de ingresos y gastos, una partida presupuestaria especifica para la
implementacion de métodos anticonceptivos, que garantice la demanda de la poblacion
guatemalteca. Deben ser incorporados ademas a dicho presupuesto los fondos
provenientes de lo preceptuado en el Decreto Numero 21-04, articulo 25 del Congreso
de la Republica de Guatemala.

Capitulo V

Disposiciones finales y transitorias

Articulo 22. Integracién. Los principios y preceptos de esta Ley formardn parte del
instrumental técnico juridico de la Reforma del Sector Salud, atendiendo a la
importancia que representan para la extension de cobertura de los servicios de salud.
Articulo 23. Reglamento. EI Organismo Ejecutivo emitird y publicara el Reglamento de
la presente Ley, dentro de los sesenta dias siguientes a la vigencia de la misma.
Articulo 24. Derogatoria. Se derogan todas aquellas disposiciones de igual o inferior
jerarquia que se opongan a lo preceptuado en la presente Ley.

Articulo 25. Vigencia. El presente decreto entrara en vigor ocho dias después de su
publicacién en el Diario Oficial.

Remitase al organismo ejecutivo para su sancion, promulgacién y publicacion
emitido en el palacio del organismo legislativo, en la ciudad de guatemala, el dieciséis
de noviembre de dos mil cinco.

Jorge Méndez Herbruger
Presidente

Luis Fernando Pérez Martinez
Secretario

Carlos Alberto Solérzano Rivera
Secretario

La ley de acceso universal y equitativo de servicios de planificacion familiar y su
integracion en el Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva fue aprobada en
el Congreso.

En este decreto se define la obligacion del Estado a dar acceso a la poblacion a los
servicios de planificacién familiar, lo cual contempla educacion y provision de métodos
anticonceptivos.

Segun algunos congresistas, ahora las mujeres guatemaltecas podrian decidir el
namero de hijos que tendrdn y la forma de planificacion que deseen...
También se contempla una estrategia especial para adolescentes, que igual incluye
programas de educacién en las aulas.

Se expreso en la sesidn del Congreso, que el crecimiento poblacional desproporcionado
y la falta de educacion en salud reproductiva ha causado problemas y genera
subdesarrollo en nuestro pais.
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Datos interesantes:

359,000 guatemaltecos nacen cada afio (aumento aprox. del 3% para este afo)

El decreto “otorga” el derecho a las parejas a decidir el nimero de hijos que quieren
tener (¢No es un derecho inherente a la naturaleza humana?, ¢Culturas maChistas
como la nuestra han quitado ese derecho a mujeres guatemaltecas?)

La Alianza Evangélica de Guatemala y el Cardenal Quezada Torufio han condenado la
iniciativa y se muestran sumamente preocupados porque “podria dar paso al aborto
legal en el pais”.

Organizaciones de mujeres han manifestado: “En la politica publica no debe de
mezclarse la religion”.

Se ordena al Ministerio de Salud, IGSS y otras entidades, proveer anticonceptivos a
todas las mujeres que lo requieran.

El financiamiento se obtendra del 15% de lo recaudado en el impuesto a bebidas
alcohdlicas (unos Q24 millones segun presupuesto para el 2,006).

En una mano, crecimiento acelerado de la poblacion (desproporcional al crecimiento
econdémico del pais)... en la otra, religidnes que exigen el método natural como el Unico
para planificacion familiar.

Y ademas... se exige que la mujer tenga el derecho de decidir la cantidad de hijos que
desee tener. (5)
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Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Programa Nacional Materno Infantil

1. Consentimiento informado para Anticoncepcion Quirdrgica Voluntaria — AQV —
2. Yo
(Nombre completo de la usuaria/o)
3. De afios, con hijos vivos (si es mujer, actualmente con () o
sin () embarazo de meses). Manifiesto en forma expresa que

voluntariamente me presento al hospital o centro de salud de:

Para solicitar y autorizar que se me practique la Esterilizacion Quirtrgica dejando
constancia que se me ha explicado ampliamente lo siguiente

- Existen otros métodos temporales que puedo usar para planificar mi familia como
métodos de abstinencia (naturales), Orales, inyectables, dispositivos
intrauterinos, condones y otros métodos locales.

- La esterilizacion es un método quirdrgico y como tal tiene posibles riesgos.

- Es un método permanente y por tanto no podré tener mas hijos.

- Que puedo cambiar de opinién en cualquier momento, incluyendo en la sala de
operaciones, y decidir que no se efectle el procedimiento de esterilizacion que
solicito, y la institucion no me negara ningun tipo de atencién médica cuando lo
necesite.

- También se me explico ampliamente la remota posibilidad de que la operacion
fallara, debido a que de 1,000 mujeres que se operan una puede quedar
embarazada después de haber sido operada.

- Asi mismo hago constar que libero a la institucién, ejecutivos y personal de la
clinica, de cualquier reclamo, demanda, accion o remuneracién por dafios o
perjuicios que pudieran resultar de esta operacion.

- Doy fe que estoy de acuerdo con el contenido, lo entiendo claramente y me
responsabilizo por el mismo ante la institucion, y que la presente ha sido leida
por mi o por el testigo en mi presencia.

Lugar y fecha
(Firmay / o huella digital del paciente y No. De cedula)
(Firma y /o huella digital del cényuge si existe y No. De cedula)
(Firma de la persona que atendio)
NOTA:

- Si la persona no sabe leer, el proveedor del servicio sera encargado de leer las
observaciones anteriores.
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- Si la persona no sabe el idioma espafol, se buscara un interprete de su mismo
sexo preferentemente y de acuerdo a su idioma Materno para la conserjeria y
lectura del acuerdo anterior, y actia como testigo:

Yo que me identifico  con No. De cedula,
, SOy testigo de que la paciente y su esposo, 0 conviviente si lo
hubiera, han impuesto su huella digital en mi presencia.

(F)

Firma o huella digital del testigo
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Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

ENCUESTA

“FACTORES QUE FAVORECEN EL USO DE METODOS DE PLANIFICACION

FAMILIAR”

Poblaciéon femenina en edad reproductiva area de salud de Quiché agosto-

septiembre 2006

La siguiente entrevista es parte de una investigacion de la Facultad de Ciencias
Medicas de la Universidad San Carlos de Guatemala sobre planificacion familiar. Es
realizada por estudiantes de ultimo afio de la Carrera de Medico y Cirujano. Si usted
esta de acuerdo con participar en este estudio, el estudiante le realizara unas
preguntas. La informacion que usted proporcione serd estrictamente confidencial. La
informacion tabulada, los resultados obtenidos se daran a conocer a las autoridades de
la Facultad de Ciencias Medicas y del Ministerio de Salud Publica para poder mejorar
los programas de Planificacion familiar en su comunidad.

Se solicita su autorizacion por medio de su firma o huella digital.

X
Firma o huella digital

Instrucciones: Si usted esta de acuerdo en participar en este estudio, responda a las
preguntas que le formulara el encuestador.

Comunidad:

1.

Cuantos anos tiene usted?
15a19anos____ 20 a 24anos 25a29 anos___ 30a 34 anos
35 a 39 anos 40 a 44 anos 45 a 49 anos

Con que etnia se identifica usted?

Ladina Indigena

Cual es su estado civil?

Soltero Unido

151



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Cuantos embarazos ha tenido?

Primipara

A cuanto tiempo estan los servicios de salud de su lugar de habitacién caminando?

Menos de una hora

Sabe usted leer y escribir

Si No

Multipara

Nulipara

Mas de una hora

Tiene usted alguna creencia religiosa?

Si No

Su creencia religiosa se opone al uso de métodos anticonceptivos:

Si No

Considera usted que el uso de métodos anticonceptivos es pecado?

Si

No

Sabe usted que existen diferentes métodos para evitar embarazos?

Si

No

Utiliza usted algtiin método de planificacion familiar?

Si

No

Si su respuesta a la pregunta anterior es no porqué:

Econdmico

Rechazo de la pareja

Otros

Accesibilidad Falta de Informacion

Dafios a la salud

Si actualmente no utiliza ningiin método de planificacion familiar, pensaria utilizarlo en el

futuro?
Si

No

Sabe usted donde adquirir los métodos de planificacién familiar?

Si

Quien cree usted que debe tomar la decision de usar un método anticonceptivo?

Hombre

No

Mujer

Ambos
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