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Maternidad temprana en
Honduras: un desafio constante

La maternidad temprana es reconocida en el mundo como
un factor que afecta el bienestar y la salud reproductiva

de las mujeres jovenes, asi como el ritmo y la direccion

del desarrollo de un pais.! La maternidad temprana puede
entorpecer las perspectivas educativas de una mujer joven,
reducir su autonomia social y econémica de largo plazo, y
comprometer tanto su salud como la de su recién nacido. En
Honduras, uno de los paises mas pobres de América Central,
reducir los altos niveles de maternidad adolescente es vital
para el mejoramiento de la vida de las mujeres y de sus
familias, asi como de la sociedad en general.

En vista de la fuerte y persistente proteger y promover los derechos de
conexion entre la maternidad adolescente  los adolescentes a la educacion, la

y la prolongacion de la pobreza y la informacion y la asistencia en materia
marginacion social, el Programa de de la salud reproductiva.” También
Accion de la Conferencia Internacional acord6 que: “en colaboracion con las
sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD) de EL  organizaciones no gubernamentales,
Cairo de 1994 estableci6 dos objetivos [se exhorta a los gobiernos a que]
importantes. El primero es “abordar las atiendan las necesidades especiales de
cuestiones relativas a la salud sexual

y reproductiva en la adolescencia, en
particular los embarazos no deseados...
mediante el fomento de una conducta
reproductiva y sexual responsable y
sana, inclusive la abstinencia voluntaria
y la prestacion de servicios apropiados,
orientacién y asesoramiento claramente 137 nacimientos por cada 1.000
apropiados para ese grupo de edad.” EL mujeres hondurefias de 15 a 19 afios,’
segundo es reducir considerablemente los ~ comparado con 119 en Nicaragua,® 114
niveles de embarazos en adolescentes.? en Guatemala,” 104 en El Salvador,?

95 en Belice,® 89 en Panama®®y 78 en
Costa Rica.! Entre 1987 y 2001, la tasa
de fecundidad adolescente de Honduras

apropiados para responder a ellas.”

Honduras tiene la tasa mas alta de
fecundidad adolescente de América
Central, y ésta no ha disminuido en
las Gltimas décadas. En 2001, hubo

Junto con otros 178 paises, Honduras
suscribio el Programa de Accion de la
CIPD, acordando que: “con la asistencia

de la comunidad internacional, deberian mientras que la fecundidad disminuy6

los adolescentes y establezcan programas

permanecid practicamente sin variaciones,
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® Honduras tiene la tasa de fecundidad

adolescente mas alta de América
Central, con 137 nacimientos por

cada 1.000 mujeres de 15 a 19 aios.
Esta tasa ha permanecido sin cambios
durante las dos dltimas décadas, pese
a la disminucion de la fecundidad

en los demas grupos de mujeres. En
nimeros absolutos, los nacimientos en
adolescentes aumentaron en un 50%
entre 1987 y 2001.

*En 2001, sé6lo un tercio de todas las

mujeres entre 20 y 24 aiios tenia
algunos anos de escuela secundaria.

® La mitad de las mujeres entre 20 y 24

ainos da a luz antes de los 20 aios; esta
proporcion es mas alta entre las mujeres
de menor nivel educativo (70%), las
mujeres mas pobres (64%) y las de
areas rurales (60%).

e En 2001, el 40% de todos los

nacimientos adolescentes no fue
planeado, y la proporcion mas alta
estuvo entre aquellas con la mas alta
escolaridad (48%). La mayoria de
las adolescentes sexualmente activas
(70%) no desea tener un hijo en los
siguientes dos anos.

® A pesar de estas preferencias

reproductivas, sélo una de cada tres
adolescentes sexualmente activas usa
un método anticonceptivo moderno.
En general, el 48% de las adolescentes
tiene una necesidad insatisfecha de
anticoncepcion efectiva.

*En 2001, un tercio de las jovenes

de 15 a 24 aiios que fueron madres
recientemente no realizé ninguna
visita de atencién prenatal. La misma
proporcion dio a luz sin la asistencia
médica profesional.



La pobreza en Honduras.

Con una poblacién de aproximadamente 7,5 millones y un ingreso interno
bruto per capita de 2.900 délares anuales (ajustado por paridad de poder

adquisitivo),* Honduras es uno de los paises mas pobres de América Central.

Las altas tasas de desempleo y la severa deforestacion en éreas rurales

han contribuido a la migracién de muchos trabajadores jovenes hacia areas
urbanas, donde hay escasez de vivienda. En 1994, el 73% de los varones
hondurefios de 15 a 19 afios y el 69% de las mujeres de la misma edad
estaban desempleados o subempleados. Un gran ndmero de trabajadores
hondurefios han abandonado el pais — la mayoria emigra hacia los Estados
Unidos en busca de trabajo — una situacion que ha contribuido al cambio

de las condiciones sociales y econdmicas en Honduras.? En 1998, el Huracan
Mitch dafi6 seriamente la infraestructura y la economia, ya de por si débiles,

del pais.*?

La distribucién de los ingresos es muy desigual, como lo es la distribucion
de las tierras en esta economia basicamente agraria. En 2003, el 54%

de los ingresos totales del pais correspondi6 al quintil de los hogares

mas adinerados, mientras que el quintil mas pobre gan6 sélo el 3%.*
Aproximadamente el 64% de la poblacién (y 70% de la poblacion rural)
vive por debajo de la linea de pobreza (definida como la incapacidad

para proveerse de bienes y servicios basicos), y el 45% vive en la pobreza
extrema (incapacidad de comprar la canasta basica de alimentos).® Entre
los hondurefios rurales (54% de la poblacion total), méas de ocho de cada
10 viven en casas sin acceso a agua potable, servicios de saneamiento o
electricidad.® Los hondurefios rurales e indigenas (7% de la poblacién) son
las poblaciones mas desfavorecidas del pais.

* El Huracan Mitch, que azotd a Centroamérica del 22 de octubre al 5 de
noviembre de 1998, fue uno de los huracanes mas poderosos jamas vistos,
con vientos maximos sostenidos de casi 290 km. por hora. Fue el segundo
huracan mas mortal del Atlantico en la historia, matando a no menos de
18.000 personas. También caus6 miles de millones de délares en dafios

(fuente: referencia 3).
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entre las mujeres de todos los
demas grupos de edad.*

Dos quintas partes de todos los
nacimientos de adolescentes en
Honduras no son planeados, y
la gran mayoria de las mujeres
adolescentes no desea tener

un hijo hasta mas adelante
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en sus vidas. Sin embargo, la
mayoria de las mujeres jovenes
sexualmente activas no usa
métodos anticonceptivos
modernos que les permitirian
posponer la maternidad.

La informacion obtenida de
encuestas nacionales permite

observar de cerca el tema de la
maternidad en las adolescentes
hondurefias* (ver recuadro
Fuentes de Datos, pagina 9).
Este informe ofrece una vision
de la situacion actual de
relaciones sexuales, formacion
de uniones y maternidad de
las mujeres adolescentes en
Honduras, y explora los factores
asociados con el altisimo nivel
de la maternidad temprana

en el pais. También identifica
las necesidades en educacion
y en salud reproductiva que
deberian ser abordadas si

las jovenes hondurefias han

de evitar los nacimientos

no planeados, y por Gltimo
examina las asociaciones entre
la maternidad temprana y sus
consecuencias persistentes.

El contexto subyacente a la
maternidad adolescente es
clave.

Por varios motivos, es crucial
comprender el contexto y las
consecuencias de la conducta
sexual y reproductiva de las
adolescentes. En primer lugar,
los jovenes representan un
segmento importante de

la poblacién de Honduras:
actualmente una cuarta parte
del total de la poblacion esta
entre los 10 y 19 afios.® Las
consecuencias de la escogencia
de vida de las mujeres en

este grupo de edad seguiran
repercutiendo en la sociedad
hondurefia por muchos afios. En
segundo lugar, el momento de
la union (definida como unién
formal o union consensual) y
de la maternidad tiene serias
implicaciones para las mismas
jovenes y para el desarrollo
social y econémico del pais.

Si las mujeres jovenes de

Honduras han de prepararse
adecuadamente para el futuro,
y si han de desempefiar un
papel activo en el desarrollo de
su pais, necesitan educacion,
capacitacion y oportunidades
de empleo — necesidades

que a veces no se satisfacen
cuando se asumen las
responsabilidades de la vida en
unién y de la maternidad a una
edad temprana.

Las mujeres adolescentes de
los grupos mas desfavorecidos
tienen una probabilidad mucho
mayor que las jovenes de
niveles socioecondmicos mas
altos de convertirse en madres
antes de llegar a la adultez. Las
tasas de fecundidad son mucho
mas altas que el promedio entre
las adolescentes que viven en
areas rurales (162 nacimientos
por cada 1.000 mujeres

de 15 a 19 afios) y entre
aquellas con poca o ninguna
escolaridad (194 entre las que
tienen 1-3 afios y 254 entre
las adolescentes sin ninguna
escolaridad).' En contraste,

las tasas entre adolescentes en
areas urbanas y aquellas con
siete 0 mas afios de escolaridad
son 114 y 69, respectivamente.

Es probable que las mujeres
que dan a luz por primera vez
siendo adolescentes estén ya
en una situacion desfavorable
incluso antes de tener un hijo,
pero la maternidad temprana
puede exacerbar y prolongar
la desventaja existente. Las
jobvenes que dan a luz antes
de haberse desarrollado por
completo fisicamente (es
decir, antes de los 17 afios)
pueden tener un mayor riesgo
de complicaciones, y los nifios

*Debido a restricciones en la disponibilidad de datos, en este informe definimos
la adolescencia entre las edades de 15 a 19 afios. Muchos expertos, sin embargo,
definen la adolescencia entre las edades de 10 a 19.
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Cuadro 1

Indicadores Demograficos y Reproductivos Seleccionados

La experiencia de las mujeres hondureiias a menudo varia con el tiempo y con su residencia, y nivel de escolaridad.

Indicador Total Residencia Afios de escolaridad

Urbana Rural 0-3 46 =7

1996 2001 1996 2001 1996 2001 1996 2001 1996 2001 1996 2001
Ns no ponderados
Mujeres 15-19 1.456 1512 631 722 825 790 367 299 719 720 370 493
Mujeres 20-24 1.374 1.627 642 803 732 824 412 406 602 719 360 502

(1) % de mujeres de 20-24 afios con =7

- . 31,6 35,8 50,9 54,3 9,9 15,4 na na na na na na
afios de escolaridad

(2) % de mujeres de 20-24 afos en union*

- 55,8 57,6 46,1 46,3 66,6 70,1 73,9 79,1 62,0 67,1 32,2 333
antes de los 20 afios

(3) % de mujeres de 20-24 afos que tuvo
relaciones sexuales antes de la uniény 18,4 20,6 20,1 26,3 16,4 14,4 15,9 16,2 21,9 16,7 15,8 28,0
antes de los 20 afios

% de mujeres de 20-24 afos que dio a luz
antes de edad especifica

(4) 20 afios 48,6 49,3 41,1 39,8 57,1 59,7 62,8 69,7 57,1 55,4 254 29,4
(5) 18 afios 26,7 28,1 22,3 21,0 31,7 36,1 40,8 50,2 29,9 29,2 10,7 133
(6) 15 afios 2,8 33 2,2 28 35 38 6,9 89 24 28 0,0 0,4

(7) % de mujeres de 15-19 afos que ha

. 27,1 28,5 229 25,3 32,2 31,8 43,3 45,9 279 34,0 15,0 12,5
dado a luz o estd embarazada

(8) % de mujeres de 20-24 afios que tuvo

un hijo antes de la union y antes de los 8,0 55 15 6,1 8,5 4.8 10,6 6,8 9,2 47 42 57
20 afios

o o
(9) % de nacimientos en adolescentes no na 398 na 16 na 365 na 108 na 365 na 182
planeadost
% de mujeres de 15-19 afios sexualmente
activast que no desea un hijo pronto$
(10) Total 63,2 69,5 66,4 70,4 61,2 68,9 58,6 63,6 62,8 69,9 74,3 784
(11) En union 62,2 70,1 68,1 79 58,8 68,9 57,6 64,2 61,3 69,5  785%* 83,6
(12) No en union 70,0%*  66,4** Tt 65,1 tt  68,8** Tt Tt tt 71.8%* Tt Tt
(13) % de mujeres de 15-19 afios que
conoce algtin método anticonceptivo 96,2 98,7 99,2 99,5 93,4 97,8 89,2 95,7 97,4 98,8 99,8 100,0
modernot
% de mujeres de 15-19 afios sexualmente
activas que usa un método moderno
(14) Total 18,8 30,6 28,7 378 12,9 24,9 10,3 22,1 20,5 35,5 32,7 29,7
(15) En union 19,3 324 30,0 40,0 13,3 21,2 8,4 22,8 21,9 375  38,0%* 34,5
(16) No en union 15,9%*  20,6%* tt 30,1%* tt 4,2%* tt Tt tt 256%* tt Tt
% de mujeres de 15-19 afios y
sexualmente activas que tiene necesidad
insatisfecha de anticoncepcion efectivass
(17) Total 50,9 479 43,7 44,2 55,1 50,7 54,5 51,0 50,7 43,5 429 56,1
(18) En union 50,4 46,7 454 434 53,0 49,0 56,0 51,3 48,8 41, 41,8%* 56,0
(19) No en union 54,1%* 54,2 tt 47,0%* tt  66,7%* Tt Tt tt  551%* Tt Tt

(20) % de mujeres de 15-24 afios que

recibi6 atencion prenatal profesional*** 66,1 67,0 81,1 86,3 53,7 52,0 50,3 47,7 67,7 68,3 90,1 89,9

(21) % de mujeres de 15-24 afios que

recibi atencién profesional en el parto*** 57,5 65,7 84,1 87,1 35,7 49,0 354 40,9 60,7 67,7 88,4 94,4

*En todos los indicadores que se refieren al estado civil, en unién incluye uniones legales y consensuales. TEl denominador consiste en todos los nacimientos en los cinco
afios anteriores a la entrevista, en mujeres menores de 20. 1Todas las mujeres en unién, asi como las mujeres solteras que han tenido relaciones sexuales en los tres
meses anteriores. 8No desean hijos o desean esperar dos 0 més afios antes de su proximo nacimiento. **EI N no ponderado es pequefio (25-49). TtOmitido porque el N

no ponderado es menor que 25. tfLa pildora, los inyectables, los implantes, |a esterilizacion masculina y femenina, el DIU, el diafragma, los espermicidas, el condony la
esponja. 88Se considera que las mujeres tienen una necesidad insatisfecha en anticoncepcion si son sexualmente activas, no desean un hijo en los siguientes dos afios y
no usan un método efectivo. ***Se refiere al nacimiento méas reciente dentro de los cinco afios anteriores. Atencion profesional es la atencién proporcionada por médicos
y enfermeras en hospitales del sector privado y puablico, y en clinicas. Nota: na=no aplica. Fuentes: ENESF de 1996 y 2001.
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Escolaridad

El nivel educativo entre las mujeres jovenes aumenté ligeramente entre 1996 y 2001, pero permanece bajo.

Total

Urbana

Rural

15

o

10

Fuentes: ENESF 1996 y 2001.

nacidos de madres de 18 afios o
menos tienen un mayor riesgo
de tener una salud precaria y
de morir durante la infancia.?
Todos estos riesgos se agravan
en las madres adolescentes
que tienen una nutricién
inadecuada y un acceso
limitado a la atencion médica.
La maternidad temprana
también deja a muchas mujeres
con oportunidades educativas
limitadas y, en consecuencia,
con reducidas posibilidades de
ingresar al mercado de trabajo
remunerado.® En contraste, las
mujeres jovenes que aplazan
su primer nacimiento pueden
permanecer mas tiempo en

la escuela, lo cual facilita

un mejor cuidado de los

hijos y permite que ejerzan

un papel mas directo en la
determinacion de su propio
futuro.v

Maternidad temprana en Honduras
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% de mujeres de 20-24 afios con >7 afios de escolaridad

W 1996

Las mujeres hondureiias
tienen una deficiente salud
reproductiva.

Honduras tiene varios
problemas serios en el area de
la salud reproductiva.

e En 1997, la razbn

de mortalidad materna

en Honduras era de
aproximadamente 108 muertes
maternas por cada 100.000
nacidos vivos — por debajo de
la razon estimada en 1990 de
182 muertes por cada 100.000
nacidos vivos, pero todavia
alta.’® Aunque no disponemos
para Honduras de una razon
de mortalidad materna en
adolescentes, la mayoria de
los estudios en el tema indica
que el riesgo de morir por
causas relacionadas con la
maternidad es mas alto entre
las mujeres menores de 20

M 2001

anos que entre las que estan
en las edades de 20 a 29 y de
30 a 39.%

e La tasa de mortalidad infantil
de 34 muertes por cada 1.000
nacidos vivos en 2001 fue mas
alta que el promedio de toda
América Latina y el Caribe

(28 por cada 1.000 nacidos
vivos).? La tasa era mas alta
en areas rurales que en areas
urbanas (38 versus 29). Fue
particularmente alta — 63
por cada 1.000 nacidos vivos
— entre los nifios nacidos en
mujeres sin educacion.?

e Honduras es responsable de
aproximadamente el 60% de
todos los casos de VIH/SIDA
en América Central; a nivel
nacional, la prevalencia del VIH
entre adultos de 15 a 49 afios
es de 1,8%.%

Grafico 1

80 90 100

El nivel educativo en las
adolescentes es muy bajo.
En 2001, sblo un poco mas
de la tercera parte (36%) de
las mujeres de 20 a 24 afios
habia completado al menos
siete afios de ensefianza (es
decir, habia comenzado la
escuela secundaria). En las
areas rurales, sélo el 15% habia
tenido al menos siete afios
de educacion comparado con
el 54% en las areas urbanas
(Cuadro 1, fila 1).

El logro educativo de las jovenes
ha mejorado ligeramente en
afos recientes. Entre 1996 y
2001, la proporcion de mujeres
entre 20 y 24 afios con siete

0 mas afos de escolaridad
aument6 de 51% a 54% en
areas urbanas y de 10% a 15%
en areas rurales (Grafico 1).

Guttmacher Institute



La actividad sexual y la
union comienzan temprano,
sobre todo en mujeres de
baja escolaridad.

En 2001, casi seis de cada

10 mujeres de 20 a 24 afios
informaron haber estado unidas
(formalmente casadas o en
unién consensual) antes de los
20 afios (Cuadro 1, fila 2). (Es
mucho mas probable que las
jévenes hondurefias establezcan
uniones consensuales que
matrimonios formales: entre

las de 15 a 19 afios en 2001,

el 23% estaba en una unioén
consensual, mientras que

so6lo el 3% se habia casado
formalmente.?®) La unién
temprana era particularmente
comin en las areas rurales
(70%) y entre las mujeres

con tres afios 0 menos de
escolaridad (79%), hallazgos
que proporcionan evidencia

de la estrecha relacion entre
una situacion desfavorable y

la probabilidad de una uniéon
temprana. El hecho de que una
de cada cinco mujeres jovenes
se una antes de cumplir los 16
afios sugiere que la formacion de
uniones a edades muy tempranas
es ampliamente aceptada en
Honduras (Grafico 2).

Sin embargo, no todas las
mujeres comienzan su vida
sexual dentro de una union.
Entre las mujeres de 20 a 24
anos, el 21% tuvo relaciones
sexuales por primera vez siendo
adolescente y cuando aln no
estaba en una unién (Cuadro 1,
fila 3). Esta proporcion es mas
alta entre las mujeres de areas
urbanas que en las de areas
rurales (26% versus 14%), y
entre aquellas con siete o mas
afos de educacion comparadas
con aquellas con 0-3 afios
(28% versus 16%). Estos
resultados sugieren que uno

Guttmacher Institute

Grafico 2

Transiciones hacia la Adultez

La primera relacién sexual, la primera unién y el primer nacimiento ocurren muy temprano entre las mujeres

hondureiias.
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Fuente: ENESF 2001.

de los efectos de la creciente
modernizacién en Honduras
(como se refleja en las leves
mejoras de logro educativo y
en una creciente urbanizacion)
podria ser un aumento de la
actividad sexual de las mujeres
jovenes antes de la union.

En general, el 24% de las
mujeres hondurefias de 20 a

15 16 17

Primera unién
Primer nacimiento

24 afios en 2001 habia tenido
relaciones sexuales antes de la
edad de 16, el 47% lo habia
hecho antes de los 18, y el 66%
antes de los 20 (Gréfico 2).

La mitad de las mujeres es
madre antes de los 20 aios.
A menos de que utilicen

un anticonceptivo efectivo

(es decir, moderno) muchas

18

Primera relacion sexual

19 20

mujeres jovenes que se unen o
inician las relaciones sexuales
durante la adolescencia tienen
mas probabilidad de quedar
embarazadas. En efecto,
muchas se embarazan: tres de
cada 10 mujeres de 20 a 24
afnos en 2001 habian tenido
un hijo antes de los 18 afios, y
la mitad lo habia tenido antes
de cumplir los 20 (Grafico

Maternidad temprana en Honduras



Cuadro 2

Maternidad y Nivel Socioeconomico

La maternidad adolescente es mas comin entre las mas desfavorecidas

economicamente.

Nivel socioeconomico del hogar

Bajo
Medio
Alto

% que dio a luz antes de los 20

64
51
32

Nota: El nivel socioeconémico del hogar se basa en un indice de bienes y servicios y

caracteristicas del hogar.

Fuente: Tabulaciones especiales de ENESF, 2001.

2). Entre las jovenes de 15 a
19 afos entrevistadas en el
mismo afo, casi tres de cada
10 habian dado a luz o estaban
embarazadas en ese momento
(Cuadro 1, fila 7).

En reas rurales, seis de cada
10 mujeres de 20 a 24 afios son
madres antes de los 20 (Grafico
3). Y entre las mujeres con tres
afios o menos de escolaridad,
esta era la situacion para siete
de cada 10, comparada con
aproximadamente tres de cada
10 entre aquellas con al menos
siete afios de escolaridad. Estas
diferencias en la maternidad
temprana por logro educativo
sugieren que completar la
escuela primaria lleva a las
adolescentes a posponer la
maternidad.

El nivel socioeconémico es

un factor determinante de

la maternidad durante la
adolescencia. Casi las dos
terceras partes (64%) de las
mujeres de 20 a 24 afios en el
estrato socioeconémico mas
bajo dieron a luz antes de los
20, comparado con una tercera
parte (32%) de las jovenes en
el estrato socioecondémico mas
alto (Cuadro 2).%

Dado que la residencia rural,

un bajo nivel educativo y la
pobreza estan todos asociados

Maternidad temprana en Honduras

con la maternidad temprana en
Honduras, las mujeres jovenes
que se encuentran en cada uno
de estos tres grupos tienen el
mas alto riesgo de iniciar su
vida reproductiva durante la
adolescencia.

La maternidad antes de la
union es poco frecuente.
Una proporcién muy pequeia
de mujeres jovenes—el 6% de
las que tenian 20 a 24 afios
en 2001—reconoci6 haber
tenido un nacimiento previo a
la unién y antes de los 20 afios
(Cuadro 1, fila 8). Esta baja
proporcion vari6é notablemente
poco por subgrupo. Varios
factores pueden explicar la
poca frecuencia de registros de
maternidad previa a la unién:
las mujeres solteras podrian
tener un particular cuidado

en evitar el embarazo usando
un método anticonceptivo
eficaz, o pueden no informar
nacimientos que precedan

a la union. O bien, algunas
adolescentes solteras que
quedan embarazadas pueden
unirse con el padre antes de
que el hijo nazca. Aunque

se dispone de pocos datos
sobre el aborto inducido en
Honduras, algunas mujeres
jovenes podrian decidir
terminar el embarazo por
medio del aborto, el cual es
altamente restringido por ley y

por lo general practicado en la
clandestinidad.*

La maternidad adolescente
no ha disminuido durante
las dltimas dos décadas.
Aungue las mujeres de mayor
edad han tenido disminuciones
sustanciales de fecundidad
desde 1987, la tasa de
fecundidad en adolescentes

no ha cambiado (Cuadro 3).
Ademas, gracias a la fecundidad
general muy alta en el pasado
reciente, el ndmero de mujeres
de 15 a 19 afos aumento

en un 45% entre 1987 y

2001, y el nmero absoluto

de nacimientos anuales en
adolescentes aumento casi en
un 50% durante este periodo.
Aproximadamente uno de

cada cinco nacimientos que
ocurrieron se dio entre mujeres
adolescentes.

Cuatro de cada 10
nacimientos de
adolescentes no son
planeados.

No todos los embarazos

— incluso aquellos de las
adolescentes en unién o
aquellos que llevan a las
adolescentes a unirse — son
planeados. De hecho, en 2001,
las mujeres que habian tenido
un hijo antes de los 20 afios
informaron que el 40% de sus
nacimientos adolescentes no
fueron planeados (Cuadro 1,
fila 9). Esta proporcion fue

un poco mas alta para los
nacimientos de mujeres de
areas urbanas comparada con la
de las mujeres en areas rurales
(45% versus 37%), y para los

nacimientos de mujeres con
siete afios o mas de escolaridad
comparada con los de mujeres
con tres afios o menos (48%
versus 41%).

Dado que seis de cada 10
nacimientos en adolescentes
fueron planeados, no se pueden
descontar los propios deseos de
las jovenes de tener hijos una
vez que se unen. Los factores
determinantes de las decisiones
de las mujeres de tener hijos a
una edad temprana, sobre todo
en areas rurales, a menudo
estan profundamente arraigados
en los valores de su comunidad
y en las vidas y ejemplos que
ven a su alrededor.

La maternidad parece no
ser una limitante de las
opciones de vida de las
adolescentes.

:Qué podria explicar los niveles
persistentemente altos de
maternidad adolescente en las
areas rurales y entre las mujeres
mas pobres y con menor nivel
escolar? La relacion entre los
bajos niveles de educacion

y la maternidad temprana es
compleja y multidireccional.
Algunas mujeres adolescentes
que ya son madres pueden
tener una educacion deficiente
porque su embarazo y
maternidad las obligaron a
abandonar la escuela. 0 bien,
sus familias y comunidades,
podrian esperar y apoyar el
matrimonio temprano y la
maternidad precoz. Finalmente,
las mujeres jovenes que son
pobres y tienen poca educacion
pueden sentir que tienen

*El codigo penal en Honduras no hace ninguna excepcion explicita a la prohibicion
general del aborto inducido. EI Cadigo de Etica Médica del pais, que no conlleva el
peso de ley, permite el aborto terapéutico para salvar la vida de la mujer embarazada
(fuentes: Center for Reproductive Rights, The World's Abortion Laws, 2005, <http://
www.reproductiverights.org/pub_fac_abortion_laws.html>, revisado el 10 de mayo
de 2006; y Division de Poblacion de las Naciones Unidas, Abortion Policies: A Global
Review, 2002, <http://www.un.org/esa/population/publications/abortion/profiles.htm>,

revisado el 10 de mayo de 2006).
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La unién temprana y

la maternidad precoz a
menudo estan vinculadas.

Al comparar las proporciones
de mujeres jovenes que se
unieron antes de la edad de
20 con aquellas que tuvieron
un hijo antes de esa edad se
observa cuan estrechamente
se relacionan los dos
comportamientos (Cuadro 1,
filas 2 y 6). Para la mayoria
de las mujeres adolescentes,

70
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incluso aquellas con mayor
educacion, la union esta 19
fuertemente asociada con o0
tener hijos. Desalentar la
unién muy temprana podria ser
entonces una estrategia eficaz 20 40
para reducir las altas tasas :
de fecundidad adolescente.
Sin embargo, tal abordaje no
seria factible a menos que se 30
ofreciera a las adolescentes
alternativas viables para sus
vidas.
20 29
La mayoria de las madres
adolescentes no planea
tener un hijo pronto.
Como sucede a menudo cuando 10
se le pregunta a las mujeres
sobre la planificacion de sus
nacimientos, en 2001, las .
0-3 4-6 >7
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% de mujeres de 20-24 afios que tuvo un hijo antes de los 20 afos, 2001

mujeres jovenes declararon
que la mayoria de sus
nacimientos tenidos durante

Total Urbana Rural >

la adolescencia (60%) fue Residencia Educacion (afios)

planeada. Sin embargo, cuando  fyente: ENESF 2001.

se le pregunt6 a las madres

de 15 a 19 afios si deseaban habian tenido al menos un mujeres de la misma edad que en 2001, el 70% de las mujeres
tener otro hijo pronto, la hijo, independientemente de alin no habian tenido hijos unidas de 15 a 19 afios,
respuesta mas frecuente fue su estado civil, no deseaba también deseaba posponer el independientemente de su
“no”. Ademas, el 84% de todas  otro hijo en los siguientes iniciar una familia durante al fecundidad, deseaba aplazar
las madres adolescentes que dos afos. Casi la mitad de las menos dos afios.? Finalmente, un embarazo al menos por dos
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Cuadro 3

Tendencias de la Maternidad Adolescente

La tasa de fecundidad adolescente permanece invariable desde los

anos 80.

Afo Tasa de No. de No. de % de todos los
fecundidad nacimientos mujeres 15-19  nacimientos
por cada 1.000  en mujeres afios (en 000s)  que son de
mujeres 15-19 1519 afios (en adolescentes
afios 000s)

1987 135* 33 243 18,0

1996 1361 42 307 19,7

2001 1371 48 354 21,2

* Tasa anual, basada en los nacimientos que ocurrieron dos afios antes de la encuesta.

t Tasa anual, basada en los nacimientos que ocurrieron tres afios antes de la encuesta.

Fuentes: Tasa de fecundidad—ENESF de 1987, 1996 y 2001. Niimero de mujeres—

Naciones Unidas, 2003 (referencia 10).

afos, comparado con el 62% en
1996 (Cuadro 1, fila 10).

Esta claro que la mayoria

de todas las adolescentes
sexualmente activas, *
independientemente de su
estado civil y fecundidad, no
deseaba un hijo pronto y por
consiguiente necesitara de la
anticoncepcion efectiva para
lograr este objetivo. ;Cuantas
de estas mujeres adolescentes
sexualmente activas estaban en
realidad usando anticonceptivos
efectivos para asegurar esto?

El uso anticonceptivo en las
adolescentes sexualmente
activas es muy bajo.

En Honduras, el conocimiento
de la anticoncepcidn es
consistentemente alto: entre

las adolescentes de todas las
condiciones, practicamente
todas (99%) informaron
conocer al menos un método
anticonceptivo modernot
(Cuadro 1, fila 13). EL hecho de
que el conocimiento de métodos

modernos sea practicamente
idéntico entre las adolescentes
rurales y las urbanas y que varie
poco por nivel educativo, es
notable y alentador.

Aunque las adolescentes estén
enteradas de los métodos
anticonceptivos modernos, no
necesariamente saben dénde
obtenerlos, como usarlos
correcta o consistentemente,
y puede ser que no los usen
en absoluto. Un poco menos
de una tercera parte de todas
las mujeres adolescentes
sexualmente activas usaba

un método moderno en 2001
(Cuadro 1, filas 14). Este

bajo nivel general de uso de
anticonceptivos modernos con
una variacién relativamente
pequefia por subgrupos es
inquietante, porque sugiere un
alto riesgo de embarazo entre
las adolescentes sexualmente
activas.

El uso de anticonceptivos
aumenté entre 1996, cuando

*Las mujeres sexualmente activas incluyen a todas las mujeres en unidnyy a las
no en unién que han tenido relaciones sexuales en los tres meses anteriores a la

encuesta.

tLos métodos modernos incluyen la pildora, el DIU, el condén, los inyectables, los
métodos vaginales, y la esterilizacion masculina y femenina.

Maternidad temprana en Honduras

solo el 19% de las mujeres
adolescentes sexualmente
activas usaba un método
moderno de anticoncepcion, y
2001, cuando la tasa alcanzé

el 31%. Ademas, los aumentos
importantes ocurrieron entre
todos los subgrupos de mujeres,
con la @nica excepcion del
grupo con la tasa de uso mas
alta en 1996 — aquellas con al
menos algln grado de educacion
secundaria — en el cual la tasa
se mantuvo casi igual.

El uso de anticonceptivos
modernos entre las
adolescentes en union se
diferencia enormemente entre
las que ya han tenido un hijo
y aquellas que todavia no lo
han tenido. En 2001, el 45% de
las adolescentes unidas que ya
habian tenido un hijo usaba un
método moderno, comparada
con solo el 8% de las que adn
no habian comenzado a tener
hijos.?

La mitad de las mujeres
adolescentes sexualmente
activas necesita pero no
usa anticonceptivos.
Considerando que en 2001,

el 70% de todas las mujeres
adolescentes sexualmente
activas no deseaba un hijo
en el futuro préximo, y

que solo tres de cada 10
estaban usando algin método
anticonceptivo eficaz, no es
sorprendente que el 48% de
las adolescentes tenia una
necesidad insatisfecha en
anticoncepcion (Cuadro 1, fila
17). Es decir, casi la mitad de
las adolescentes sexualmente
activas no deseaba un hijo en
los siguientes dos afios y, sin
embargo, no usaba un método
anticonceptivo moderno para
prevenir un embarazo no
planeado.

La necesidad insatisfecha

de anticonceptivos en las
adolescentes sexualmente
activas fue un tanto mas

alta en las areas rurales que

en las urbanas (51% versus
44%), pero fue mucho mas
alta en aquellas que habian
tenido al menos siete afios

de escolaridad (56%). Este
hallazgo es coherente con
nuestra expectativa de que las
mujeres sexualmente activas
de mas alta educacion tendrian
una mayor motivacion para
posponer la maternidad, pero
carecerian de los medios para
hacerlo. Ademas, la necesidad
insatisfecha va en aumento en
este subgrupo, ya que su deseo
de posponer la maternidad
aumenta mas rapido que

su adopcion del uso de
anticonceptivos: entre 1996 y
2001, la necesidad insatisfecha
aumento en casi un tercio en
las adolescentes de mayor nivel
educativo.

Muchas jovenes de

areas rurales y de baja
escolaridad no reciben
adecuada atencién prenatal
y de parto.

Una buena atencion prenatal y
del parto son requisitos basicos
de salud pablica para asegurar
la supervivencia, la salud y

el bienestar de las madres y

de sus hijos. Satisfacer estas
necesidades elementales sera
un gran desafio para Honduras,
que actualmente tiene una
tasa total de atencion prenatal
inferior a cualquiera de los tres
paises centroamericanos con
datos comparables (EL Salvador,
Guatemala y Nicaragua), y

esa tasa ha disminuido con el
tiempo.”

En Honduras, dos tercios de las

mujeres de 15 a 24 afios que
habian dado a luz recibieron
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atencion prenatal profesional
durante su embarazo mas
reciente en los cinco afios
precedentes a la encuesta

de 2001,* y una proporcién
similar tuvo asistencia de un
médico o de una enfermera en
el momento del parto (Cuadro
1, filas 20 y 21). Esto significa
que un tercio de estas jovenes
no realiz6 ninguna visita
prenatal (la Secretaria de Salud
recomienda al menos cuatro®),
ni contd con la presencia de
un profesional en el parto.
Ademas, la mitad de las
mujeres de 15 a 24 afos que
vivia en areas rurales no recibio
ninguna atencién profesional,
ni prenatal ni en el parto, en
evidente contraste con las
jovenes en areas urbanas donde
so6lo el 13-14% no contd con
atencion profesional.

Las jovenes con tres afios o
menos de escolaridad fue el
grupo que tuvo la tasa mas
baja de atencién profesional
del parto: sélo el 41% recibid
asistencia de un médico o una
enfermera, lo cual representa
menos de la mitad de la
proporcion de las jovenes con
siete 0 mas afios de educacién
(94%).

Vivir en un area rural de
Honduras aumenta los riesgos
de salud reproductiva para
las mujeres jovenes. Las
adolescentes rurales, quienes
en primera instancia tienen
una mayor probabilidad que
sus homélogas urbanas de
quedar embarazadas, también
tienen una menor probabilidad
de estar informadas sobre

la importancia del cuidado

profesional durante la
gestacion y el parto. Lo que

es mas importante, no tienen
acceso a tal atencion, y muchas
de ellas dan a luz en sus casas.

El sector piblico
desempena un papel
importante en el
suministro de métodos de
planificacion familiar.

El gobierno hondurefio esta
plenamente consciente de

las interrelaciones entre la
pobreza, las familias numerosas
y una salud reproductiva
deficiente. Como se enuncia

en la Estrategia para la
Reduccion de la Pobreza y el
Plan Maestro de Reconstruccion
y Transformacion Nacional,
Honduras se comprometid

a integrar la politica de
poblacion con el desarrollo
sostenible, incorporar la salud
reproductiva y la planificacion
familiar a los servicios de salud,
y promover la igualdad y la
equidad de género.?

Los principales proveedores

de planificacion familiar en el
pais son la Secretaria de Salud
de Honduras y la organizacion
local de la Federacion
Internacional de Planificacion
de la Familia, ASHONPLAFA.
Las responsabilidades de la
Secretaria de Salud incluyen

la planificacion, regulacion,
coordinacion y evaluacion de
todos los programas de salud
plblica. Es también responsable
de fortalecer la provision de
servicios de salud y de dar
atencion especial a los sectores
marginados de la poblacién.

En 2001, la Secretaria de Salud
atendio al 41% de los usuarios

*Afin de tener una muestra lo suficientemente grande para andlisis, estos datos

de atencion prenatal incluyen a las mujeres de 20 a 24 afios que han dado a luz; sin
embargo, suponemos que cualquier cuestion relacionada con el acceso a la atencion
seria similar tanto en las adolescentes como en las mujeres de 20 a 24 afios de edad.
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de planificacion familiar, y
ASHONPLAFA brind6 servicios al
otro 29%.%

de comprar un suministro
adecuado de anticonceptivos.
El crecimiento de la poblacién
que se espera para la proxima
década seguira aumentando

la demanda de métodos
anticonceptivos, y se espera
que el namero total de usuarios
se duplique. Para satisfacer
esta demanda, el sistema

de salud publica tendra que
aumentar su presupuesto para
anticonceptivos en un 18% por
afio hasta el 2015.*

Sin embargo, proveer
servicios y suministros

clave de atencion en salud
reproductiva sera una tarea
primordial en los proximos
afos. Hasta hace poco, la
mayoria de los suministros
anticonceptivos provenia de
donantes internacionales—
principalmente de la Agencia
de los Estados Unidos para
el Desarrollo Internacional

y del Fondo de Poblacion

de las Naciones Unidas.

Sin embargo, este apoyo,
existente desde hace mucho
tiempo, esta programado para
ser retirado progresivamente
en los préximos afos, y la
Secretaria de Salud adn tiene
que determinar la manera

Fuentes de Datos

Los datos presentados en este informe fueron extraidos principalmente de
dos encuestas nacionales de salud reproductiva realizadas recientemente
en Honduras—Ilas Encuestas Nacionales de Epidemiologia y Salud Familiar
(ENESF) de 1996' y de 20012 llevadas a cabo por la Secretaria de Salud y

la Asociacion Hondurefia de Planificacion de Familia (ASHONPLAFA). La
encuesta de 1996 entrevisto a 7.505 mujeres de 15 a 49 afos, tanto casadas
(incluyendo mujeres en union consensual) como solteras; y la encuesta

de 2001 entrevistd a 8.362 mujeres con las mismas caracteristicas. Ambas
encuestas recolectaron informacion sobre actividad sexual, union conyugal,
preferencias reproductivas, experiencias de fecundidad, uso de métodos
anticonceptivos, y salud materno-infantil. Las encuestas tienen muestras
lo suficientemente grandes para permitir el andlisis de mujeres jovenes

por residencia urbana y rural, nivel educativo, y nivel socioecondmico del
hogar. Este informe también utiliza las ENESF de 1987° y de 1991-1992.* Las
estimaciones de poblacion provienen de la Division de Poblacion de las
Naciones Unidas.

Existen politicas de
juventud, pero estan
dispersas e inadecuadamente
implementadas.

Aunque en las dos décadas
pasadas se han formulado
politicas nacionales de
juventud, a menudo no estan
claramente vinculadas con las
instituciones ejecutoras. En

1. Monteith R et al., Honduras: Encuesta Nacional de Epidemiologia y Salud
Familiar—1996 (ENESF-96), Informe Final, Tegucigalpa, Honduras: Secretaria
de Salud, Asociacion Hondurefia de Planificacion Familiar (ASHONPLAFA)

y USAID/Honduras; y Atlanta, GA, EEUU: Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), 1997.

2. Corrales G et al., Honduras: Encuesta Nacional de Epidemiologia y
Salud Familiar—2001 (ENESF-01), Informe Final, Tegucigalpa, Honduras:
ASHONPLAFA; y Atlanta, GA, EEUU: CDC, 2002.

3. Honduran Ministry of Public Health et al., Epidemiology and Family Health
Survey Honduras—1987 (1987 EFHS), Final Report, Tegucigalpa, Honduras:
Honduran Ministry of Public Health y ASHONPLAFA, 1989.

4. Ministerio de Salud Pablica et al., Encuesta Nacional de Epidemiologia
y Salud Familiar—1991-1992 (ENESF-91-92), Informe Final, Tegucigalpa,
Honduras: ASHONPLAFA, 1992.
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otros casos, la infraestructura
existente no esta equipada
para coordinar tales politicas.
Por ejemplo, las directrices
dispuestas tanto por la Ley
del Consejo Nacional de la
Juventud (1983) como por la
Ley del Instituto Hondurefio
de la Nifiez y la Familia (1997)
a veces se traslapan, mientras
que otras veces se contradicen
entre si.3 Ademas, el Programa
de Atencion Integral a la
Adolescencia (PAIA) define el
Plan Nacional de Juventud del
pais y centra la atencion en
las necesidades especiales de
los adolescentes; sin embargo,
aunque la salud sexual y
reproductiva es reconocida
como el primero de los cinco
componentes esenciales de
salud del PAIA, el programa
esta encargado (nicamente

de crear conciencia de las
necesidades de los adolescentes
y no establece asociacién con
organizaciones que ofrezcan
servicios que satisfagan esas
necesidades.

Asimismo, solo el 46% de las
mujeres de 15 a 24 aflos — y
el 33% de los hombres jovenes
en el mismo grupo de edad

— ha asistado a charlas o
clases de educacion sexual.*
Honduras tiene politicas ya
establecidas que pueden
proporcionar el marco politico
e institucional para mejorar

la educacion sexual—tanto

el Codigo de Salud (1991,
Articulo 10) como la Ley
Especial sobre VIH/SIDA (1999,
Articulos 14 y 15) establecen
la obligacion del estado de
proporcionar educacién formal
e informal a los y las jovenes
para resguardar y proteger su
salud sexual y reproductiva. Sin
embargo, los planes de estudio
de educacién sexual son

Maternidad temprana en Honduras

lamentablemente inadecuados
en los tres contextos
educativos recomendados
(escuelas primarias, secundarias
y vocacionales).

La salud sexual y
reproductiva de los y

las adolescentes esta en
riesgo.

Casi una quinta parte (18%) de
los casos de SIDA notificados
en Honduras en 2001 era de
jovenes entre 15y 24 afios.*
La Comision Nacional de SIDA
de Honduras, CONASIDA,

tiene que enfocar de una
mejor manera los servicios

de prevencion y educacién

a las mujeres adolescentes,
cuya elevada vulnerabilidad
radica en una confluencia de
factores, incluyendo la pobreza
generalizada, el machismo
persistente, la violencia sexual,
el bajo logro educativo y una
educacion sexual inadecuada.*

Estas jovenes también tienen
un riesgo inaceptablemente
alto de complicaciones médicas
debidas al embarazo temprano
y a la maternidad precoz.
Aunque el pais ha hecho un
progreso admirable reduciendo
la mortalidad materna en un
40% en menos de una década
(v asi se logr6 progresar en
una Meta de Desarrollo del
Milenio), todavia hay mucho
por hacer para ayudar a las
mujeres jovenes a obtener un
adecuado cuidado prenatal

y atencidn institucional

del parto y postnatal.® Los
defensores de un aumento de
la cobertura prenatal pueden
sefalar algunas disposiciones
del Codigo de la Nifiez y de la
Adolescencia (1996, Articulo
13), que garantizan el acceso
de las adolescentes a una
adecuada atencién prenatal y

del parto. Ademas, el hecho

de que las mujeres sean
responsables por una creciente
proporcién de infecciones de
VIH, significa que proporcionar
a las mujeres jovenes un buen
cuidado prenatal — por medio
del cual ingresan al sistema
médico formal, donde pueden
ser sometidas a pruebas de VIH
y educadas sobre el tema — es
mas importante que nunca.

La modernizacion esta
cambiando los valores, pero
la maternidad temprana
sigue siendo apoyada
culturalmente.

En Honduras, como en muchos
de los paises mas pobres de
América Latina y el Caribe, la
modernizacion, la urbanizacion,
mayores niveles educativos y
la creciente exposicion a los
medios de comunicacion estan
cambiando las actitudes y los
valores sobre el matrimonio y la
familia. En efecto, la evidencia
de que las mujeres hondurefas
que han completado sus
familias tienen menos hijos
que en el pasado reciente
indica que las preferencias en
cuanto a familias mas pequefas
comienzan a afianzarse: en

la década entre 1991y 2001,
la tasa global de fecundidad

en las mujeres de 15 a 49
disminuy6 de 5,2 hijos por
mujer a 4,4.%” Por otra parte, el
hecho de que muchas mujeres
jovenes deseen ser madres
durante la adolescencia—mas
de la mitad de las mujeres

de 15 a 24 que dieron a luz
por primera vez antes de

los 15 y dos terceras partes

de las que dieron a luz por
primera vez entre los 15y 19
declararon esos nacimientos
como planeados**—apunta
hacia la dificultad en

abordar el problema de la

maternidad temprana y sus
bien documentadas conexiones
con la arraigada pobreza
intergeneracional.

Los motivos por los cuales

las tasas de fecundidad
adolescente apenas han
cambiado en la década

pasada probablemente se
relacionan con una variedad
de factores, incluyendo bajos
niveles educativos, limitadas
perspectivas de empleo,
pobreza generalizada, un
sentido de fatalismo, y roles
de género inalterables que
alientan a las mujeres jovenes
a demostrar su valor por medio
de la maternidad. Sin embargo,
las campaiias a través de

los medios de comunicacion
dedicadas a inculcar las
ventajas de posponer la
maternidad muy temprana
pueden ser un punto de partida
eficaz para cambiar las normas
predominantes.

Abordar el dificil tema de
la maternidad temprana
requerira esfuerzos
coordinados y concertados.
Se requiere de varios pasos
interrelacionados para
comenzar a abordar el desafio
de la maternidad temprana en
Honduras.

e Todas las iniciativas
legislativas y de politicas
relacionadas con la salud sexual
y reproductiva de la juventud

(se han aprobado més de 11
leyes) tienen que coordinarse

e integrarse de una mejor
manera en una politica nacional
coherente. Las organizaciones no
gubernamentales que trabajan en
Honduras pueden ser convocadas
para que desempefien un papel
mas activo de prestacion de
servicios.
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e Los funcionarios oficiales
del sector educativo y los
responsables de las politicas
tienen que iniciar esfuerzos
para alentar a los adolescentes
de ambos sexos a permanecer
en la escuela por la mayor
cantidad de tiempo posible

y enfocar los mensajes de

los medios de comunicacion
a aquellos que ya hayan
abandonado la escuela.

¢ Dado que muchas madres
adolescentes estan unidas, sus
compaiieros y familias deberian
involucrarse en el esfuerzo por
apoyarlas y para reducir las
consecuencias sociales y de
salud negativas relacionadas
con la maternidad temprana.

e El gobierno tiene que
educar de una mejor manera

a las mujeres jovenes sobre
los métodos de planificacion
familiar y sobre la importancia
de la atencion médica
profesional, tanto durante el
embarazo como en el parto.

e La necesidad de planificacion
familiar de las adolescentes
para evitar los embarazos no
deseados se superpone con su
necesidad de servicios para
prevenir la infeccion del VIH.
Estos servicios deberian ser
integrados para hacerlos tan
efectivos como sea posible

y maximizar su impacto. Los
medios de comunicacion pueden
ser usados mas ampliamente
para informar a las adolescentes
tanto sobre la planificacion
familiar como sobre la
prevencion del VIH/SIDA.

e Por (ltimo, el gobierno tiene
que asignar mas recursos para
la puesta en practica de las
politicas existentes dirigidas

a la proteccion de la salud

del futuro de Honduras—sus
adolescentes.
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