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Resumen

En México la cobertura anticonceptiva ha sido el indicador principal para la evaluacion
de los programas de planificacion familiar; sin embargo, un vez que el pais ha alcanzado
un alto nivel de prevalencia anticonceptiva, el éxito de los programas dependerd no sélo
de que la mayoria de las personas usen métodos para regular su fecundidad, sino también
de que lo hagan de manera efectiva. A pesar de su importancia, en nuestro pais la falla
anticonceptiva ha recibido poca atencién como indicador para la evaluacién de los servi-
cios de planificacién familiar; ademas, no se cuenta con informacién actualizada sobre este
fenomeno. Aunado a esto, en anos recientes se identifica un estancamiento en los progra-
mas de salud reproductiva, que ha vuelto méas notorio el rezago en materia anticonceptiva
de los grupos vulnerables de la poblacién; sin embargo, el efecto de este estancamiento en
la efectividad con que se usan los anticonceptivos no se conoce.

Este trabajo tiene como propésito proporcionar informacion actualizada sobre las tasas
de falla del primer método anticonceptivo, y analizar si el menor énfasis de los programas
de salud reproductiva en anos recientes ha tenido algin impacto sobre su efectividad,
especificamente si ha afectado a los grupos que tradicionalmente han recibido menor
atencién por parte de estos programas, como las mujeres adolescentes, solteras, sin hijos,
con menor escolaridad, hablantes de lengua indigena y rurales. Para lograr este fin, se
usa la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID) en sus levantamientos
1997 y 2009, que permiten analizar los cambios ocurridos entre los periodos de tiempo de
1989-1997 y 2001-2009, respectivamente, durante los cuales se ubican los acontecimientos
coyunturales que en conjunto han limitado los avances en anticoncepcion en anos recientes.

La investigacion realizada con la técnica de tabla de vida y modelos multivariados de
sobrevivencia muestra que, a pesar del menor énfasis en los programas de salud reproduc-
tiva en los ultimos anos, la tasa de falla anticonceptiva disminuyo significativamente de
8.7 a 6.1 embarazos no intencionales por cada 100 usuarias en el primer ano de uso, y que
esta reduccién se asocia principalmente a una mayor efectividad en el uso del condén, por
lo que los varones han sido actores importantes de esta tendencia. Entre los distintos gru-
pos poblacionales se observan reducciones importantes en el riesgo de falla en los periodos
analizados; sin embargo, los adolescentes se encuentran en una situacion particularmente
desfavorecedora, pues en ellos se concentran los mayores riesgos de falla anticonceptiva,

ademads de que entre los dos periodo de andlisis su riesgo se incrementé en un 40 %.
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Introduccion

En México desde de la promulgacién de la Ley General de Poblacion en 1974, la
prevalencia en el uso de métodos anticonceptivos se incremento en forma sostenida, aunque
en los ltimos anos a ritmos cada vez menores. Asi, pasé de 30.7 % para las mujeres unidas
en 1976, a 70.9 % en 2006 (Mojarro-Dévila, 2007) y 72.5% en 2009 (INEGI, 2010).

Tradicionalmente, la atencion de los gobiernos se ha centrado en la cobertura anti-
conceptiva como el indicador principal que permite la evaluaciéon de los programas de
planificaciéon familiar; sin embargo, en contextos como México, donde se ha alcanzado un
alto nivel de prevalencia, el éxito de los programas dependera no solo de que la mayoria
de las personas usen métodos para regular su fecundidad, sino también de que lo hagan
de manera efectiva. No obstante, la falla en el uso de métodos anticonceptivos ha recibido
menor atencién por parte de los planeadores de politicas publicas.

El estudio de la falla anticonceptiva es importante por las consecuencias que de ella se
derivan al ser un factor trascendental en la regulacién de la fecundidad. Ejemplo de ésto
son los embarazos no deseados o no planeados, que por su naturaleza pueden culminar
en abortos inducidos con serias repercusiones en la salud de la mujer, dependiendo del
contexto legal y de los servicios de salud del entorno en el que se encuentre (Curtis y
Blanc, 1997; Judrez et al., 2013). Del mismo modo, cuando los embarazos no planeados o
no deseados llegan a término, es probable que se produzcan efectos negativos a largo plazo
sobre la calidad de vida de las mujeres y de sus hijos, lo que también puede repercutir en
el desarrollo de la sociedad en general (Naciones Unidas, 1995).

Ademas de lo anterior, el andlisis de la falla anticonceptiva es de relevancia porque se
considera un indicador resumen de la calidad de los servicios de salud reproductiva, ya que
proporciona informacién sobre la efectividad y variedad de los métodos anticonceptivos
que se proveen, y de la calidad de la asesoria que se proporciona a los usuarios sobre la
utilizacién apropiada de éstos (Bertrand, 1994).

En México el 15 % de las mujeres en edad reproductiva que fueron entrevistadas por
la Encuesta Nacional de la Dindamica Demografica (ENADID) en 2009 discontinuaron su
método anticonceptivo a causa de una falla. A pesar de la importancia de este problema,
en nuestro pais la falla en el uso de métodos anticonceptivos nunca ha sido considerada
formalmente como un indicador para la evaluacién de los servicios de planificacion familiar.

Ademas, son pocos los estudios que se han realizado sobre la falla anticonceptiva, y datan



de la década de los 80 y 90 (Aparicio, 1982; Garrison, 1984; Aparicio, 1993), por lo cual

no se cuenta con informacién actualizada para analizar este fenémeno.

Aunado a esto, diversos funcionarios y expertos (Lerner, 2008; MEXFAM, 2011; Rodri-
guez, 2013) han senialado que en afnos recientes ha habido un deterioro en los programas
de salud reproductiva. Se argumenta que en los tltimos dos sexenios federales panistas
(de 2000 a 2012) el programa dejé de ser prioritario, lo que llevé a la disminucién del pre-
supuesto en estos rubros. Sin embargo, algunos expertos (MEXFAM, 2011 y Uribe, 2011)
identifican que el estancamiento de la planificacion familiar en México no sélo ha tenido
que ver con las dos administraciones federales panistas, sino también con otros factores
que datan de décadas atras y que en conjunto han limitado los avances en anticoncepcion
en los tdltimos anos.

En este sentido, se identifica que el estancamiento de la planificacién familiar en México
se asocia con tres hechos principales. En primer lugar, se menciona que la descentraliza-
cién de la Secretaria de Salud (SSA) ocurrida en 1991, otorgé el poder a cada entidad
federativa para decidir de manera libre en qué cantidad y con qué oportunidad se realiza
la compra y distribucion de los métodos anticonceptivos, lo que ha originado el desabasto
sisteméatico de métodos en algunos estados que no han prestado atencién al programa por
cuestiones ideoldgicas o de otro tipo (MEXFAM, 2011). En segundo término, se senala que
la incorporacién de la planificacién al enfoque de salud reproductiva en 1994, propicio la
reestructuracion de las necesidades prioritarias dejando de lado la anticoncepcién (Uribe,
2011). Finalmente, se reconoce como una tercera causa la aparente falta de prioridad que
ha tenido la planificacién familiar en la ultima década, especificamente durante el go-
bierno federal panista, donde se disminuyeron considerablemente las campanas en medios
masivos y se descuidé el seguimiento, monitoreo y evaluacion de avances comprometidos
en el Programa de Planificacién Familiar (MEXFAM, 2011).

De forma paralela, diversos autores (Lerner, 2008; MEXFAM, 2011; Uribe, 2011,
Rodriguez, 2013) han identificado que este contexto ha vuelto més notorio el rezago en
cuanto a cobertura anticonceptiva de algunos grupos especificos de la poblacion, como
los marginados y méas pobres, los indigenas, rurales y adolescentes (Lerner, 2008; MEX-
FAM, 2011; Rodriguez, 2013). Sin embargo, las posibles consecuencias del debilitamiento
de los programas de planificacién familiar sobre la efectividad con que se estan usando los
métodos anticonceptivos no se conocen.

Es asi, que en un escenario como el que se presenta en el pais con fuertes indicios
de deterioro de los programas planificaciéon familiar y siendo la falla anticonceptiva un
indicador de la calidad de los servicios ofrecidos por estos programas, se vuelve imperante
conocer la evolucién en el tiempo de las tasas de falla de los distintos métodos y gru-
pos poblacionales. En particular, conocer su comportamiento durante los momentos en
los que se presentaron los acontecimientos que han provocado el estancamiento reciente

de los programas de salud reproductiva. De este modo, se analiza la falla anticonceptiva



entre 1989-1997, lapso de tiempo en el que tuvo lugar la descentralizacion de la planifica-
cién familiar y el surgimiento del enfoque de salud reproductiva. Asi mismo, se observa
el comportamiento de la falla en un periodo posterior, de 2001-2009, que corresponde al
gobierno federal panista en el cual, como ya se menciond, se identifica un menor énfasis
en los programas de salud reproductiva. Dicho analisis permitira observar si estos aconte-
cimientos han tenido un efecto negativo acumulado sobre la falla anticonceptiva en anos
recientes.

El objetivo general de este trabajo es por tanto, analizar la falla en el uso del primer
método anticonceptivo en México y sus posibles cambios en los periodos de 1989-1997
y 2001-2009. De forma particular, se busca proveer informaciéon a nivel nacional sobre
las tasas de falla del primer método en las mujeres’ de 15 a 44 afos de edad en los dos
periodos de andlisis. De igual manera, se pretende analizar cuales son las caracteristicas
sociodemograficas de las mujeres asociadas a una falla en el primer uso de anticonceptivos
en cada uno de los periodos de observacion, e identificar si este fendmeno se ha acentuado
en el tiempo en algunos grupos especificos de mujeres (adolescentes, solteras, sin hijos,
rurales, indigenas y con menor escolaridad), quiénes muestran el mayor rezago en anti-
concepcién (Mendoza et al., 2011; Villagémez et al., 2011) y que tradicionalmente han
recibido menor atencion de los programas de salud reproductiva.

En este sentido se plantean las siguientes preguntas de investigacion:

e ;Cuadles son las tasas de falla del primer método anticonceptivo moderno (pastillas,
condén masculino, inyecciones, DIU) o tradicional (retiro y ritmo) en México, en

los periodos 1989-1997 y 2001-20097

e ;Cuadl ha sido el comportamiento de la tasa de falla del primer método anticonceptivo

entre estos dos periodos?

e ;Cudles son los grupos poblacionales de mujeres que tienen mayor propension a

presentar fallas anticonceptivas?

e ;Se acentud el riesgo de falla del primer método en el periodo 2001-2009 respecto
a 1989-1997 para algunos grupos especificos como mujeres adolescentes, solteras,

rurales, indigenas, sin hijos o con menor escolaridad?

Para contestar a las preguntas de investigacién planteadas se utiliza el método de
analisis de sobrevivencia y los datos de la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica
(ENADID) en sus levantamietos 1997 y 2009. Ambas encuestas permiten realizar un andli-
sis longitudinal de los posibles cambios ocurridos en la falla de métodos anticonceptivos

entre los dos periodos considerados.

L Aunque se reconoce que es importante el andlisis de la falla anticonceptiva tanto desde el punto de
vista femenino como masculino, esta investigacién se restringe tinicamente a la perspectiva femenina, ya
que la ENADID s6lo proporciona informacién sobre la practica anticonceptiva de las mujeres.



El desarrollo de este trabajo se realiza de la siguiente manera. En el primer capitulo,
a modo de antecedentes, se presenta un breve recorrido por la historia de los programas
de planificacion familiar en México y su situacién actual. Esto, con el fin de conocer en
qué forma las précticas histéricas y el contexto reciente de los programas pueden incidir
en la falla anticonceptiva en el pais. El segundo capitulo presenta el marco conceptual y
tedrico, que tiene como fin proporcionar los conceptos pertinentes para el entendimiento
del tema, asi como desarrollar las principales teorias que han explicado la falla anticon-
ceptiva a lo largo del tiempo. En el tercer capitulo se expone la metodologia utilizada en
este trabajo. Por su parte, el capitulo cuatro muestra los resultados de esta investigacion,
a través de un analisis descriptivo de las tasas de falla y el posterior andlisis estadistico
de los factores que intervienen en ésta y de sus cambios en el tiempo. Por tltimo, el
capitulo cinco es una breve reflexién de los principales hallazgos de esta investigacion, de

sus limitaciones y recomendaciones para futuros trabajos.



Capitulo 1

Antecedentes. La planificacion

familiar en México

En este capitulo se realiza un breve recuento sobre los programas de planificacion fami-
liar que han existido en México, con el propésito de conocer sus principales caracteristicas,
sus poblaciones objetivo, y como consecuencia, los grupos que han sido desatendidos tra-
dicionalmente. Del mismo modo, se busca analizar cual es la situacién actual de estos
programas, por medio de datos sobre su presupuesto y del andlisis de los principales indi-
cadores de anticoncepcion. Esto, con el fin de conocer en qué forma las practicas historicas
y la situacion actual de los programas de planificacion familiar, asi como los niveles y ten-
dencias recientes de la anticoncepcion podrian estar incidiendo en la efectividad con que

se usan los métodos anticonceptivos.

1.1. Historia de los programas de planificacion fami-

liar en México

En México a mediados del siglo XX surgié una gran preocupacion por los altos niveles
de crecimiento poblacional que comenzaban a presentarse. Asi, en 1950 se registré una
tasa de crecimiento anual de 3.1 %, mientras que entre 1960 y 1970 alcanzé 3.4 por ciento.
Aunado a esto, desde el inicio de los anos setenta el modelo de desarrollo econémico
vigente comenzo6 a dar signos de agotamiento y su incapacidad para absorber la fuerza
de trabajo fue evidente. Este panorama en conjunto, permitié advertir la dificultad no
solo de hacer frente a la demanda de empleo, sino también de salud y educacién en una
sociedad en continuo crecimiento y con una estructura demografica muy joven (Lerner y
Quesnel, 1994).

En este contexto, nacié la necesidad de reorientar la politica poblacional, que hasta
ese momento habia estado enfocada en el poblamiento del pais. Esto llevé en 1974 a

la promulgacién de la nueva Ley General de Poblacién, cuyo objetivo era regular los



componentes del cambio demografico, y que pretendia la articulacion de estos procesos con
el desarrollo, como un elemento que ayudaria a elevar la calidad de vida de los individuos
(Lerner y Quesnel, 1994).

De este modo, se reformé la Constitucion para garantizar a todos los mexicanos el de-
recho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el nimero y espaciamiento
de sus hijos. Asi mismo, se cre6 el Programa Nacional de Planificacion Familiar en 1977
para guiar la implementacion de la Ley General de Poblacién (Judrez et al., 2013).

Los planteamientos de esta ley procuraron un cambio favorable en la actitud de la
poblacién respecto a la regulacion de su fecundidad. A partir de entonces, las acciones en
materia de planificacion familiar se desarrollaron rapidamente y se enfocaron en proveer
de forma gratuita métodos anticonceptivos modernos, ampliar el acceso y cobertura a
los servicios de planificacion familiar y desarrollar campanas masivas de informacion y
educacién en estos temas (Mojarro-Davila y Mendoza-Victorino, 2007).

En esta etapa predominé el enfoque demografico, pues el énfasis de estos programas se
centrd en disminuir la natalidad en el pais. Para lograr esto, los esfuerzos se enfocaron en
aumentar la cobertura anticonceptiva, pues al ser uno de los determinantes proximos de
la fecundidad mas relevantes, se convertiria en un componente fundamental para moderar
el crecimiento de la poblacién (Mojarro-Dévila y Mendoza-Victorino, 2007).

Durante este periodo un elemento clave para lograr la consecucién de los programas
de planificacion familiar fueron las instituciones de salud, a las que el gobierno otorgé la
responsabilidad total de la instrumentacién de los programas. Su importancia radicé en
que se establecieron como el medio a través del cual se incidié de manera directa sobre
las parejas, para modificar sus preferencias y decisiones en torno a la reproduccién, lo
que se conocié mas tarde como “medicalizacion de la procreacién”. Del mismo modo, las
mujeres unidas en edad fértil, al ser el objetivo de los programas, se convirtieron en un
factor determinante para lograr el éxito de las intervenciones en esta materia (Lerner y
Szasz, 2003).

Mas tarde, en los anos ochenta, los programas de planificacion familiar se conjugaron
con los de salud materno-infantil, con el fin de procurar patrones reproductivos donde
se retrasara el inicio de la reproduccién en las mujeres, aumentar el espaciamiento entre
nacimientos sucesivos y adelantar la llegada del dltimo hijo. Asi mismo, se consideraron
en la prescripcién anticonceptiva los factores asociados a la salud reproductiva. Con el
propésito de coadyuvar en una mejora en la salud de la madre e hijo(a) (Mojarro-Davila
y Mendoza-Victorino, 2007).

Este nuevo esquema de los programas de planificacion familiar se vio acompanado de
una todavia mayor participacion de las instituciones y agentes de salud del sector piblico
en el proceso de la procreacion. Y es que es a través del seguimiento prenatal y posnatal,
donde el agente de la salud realiza una concientizacién, no solo sobre la salud de la mujer

y de los hijos, sino también una difusién de las normas biomédicas de la procreaciéon



(ideales reproductivos, intervalos protogenésicos e intergenésicos, etc.), de la informacion
sobre los métodos anticonceptivos, y donde se lleva a cabo una labor de convencimiento
de las mujeres hacia la practica de éstos (Lerner y Quesnel, 1994).

En esta etapa, el programa de planificacion familiar en México se consolidé como un
modelo a nivel mundial en cuanto a su desarrollo y operacion, y tuvo importantes logros en
la cobertura de métodos anticonceptivos, y por tanto en la regulacién de la fecundidad.
En 1973, antes de la promulgacién de la Ley General de Poblacién y del inicio de los
programas de planificacién familiar, tinicamente 15% de las mujeres unidas en el pais
practicaban alguna forma de regulacién de la fecundidad. Sin embargo, en 1976 a raiz de
la legalizacién de la anticoncepcion, la proporcion se duplicod en tan sélo 3 anos, llegando
a ser de 30 %, para 1979 aument6 a 38 %, a 48 % en 1982, y en 1987 alcanzé el 53 %
(Camarena, 1990, en Lerner y Quesnel, 2003). Un avance similar se observé en el uso de
métodos anticonceptivos modernos, que en 1973 era de sélo 23 % del total de las mujeres
unidas, para 1979 la cifra habia aumentado a 32 %, a 41 % en 1982, y para 1987 un poco
menos de la mitad de las mujeres unidas (45 %) usaba algun anticonceptivo moderno
(Lerner y Quesnel, 1994). Esto signific una reduccién en la tasa global de fecundidad de
cerca de 7 hijos por mujer en 1967 a 3.4 en 1990 (Allen-Leigh et al., 2013).

A pesar de los amplios logros obtenidos con los programas de planificacién familiar en
la reduccién de la fecundidad en México, se ha reconocido ampliamente que su eficacia fue
disminuyendo con el paso del tiempo. En consecuencia surgieron cada vez con mas énfasis
una serie de criticas a las modalidades, caracteristicas y a la forma de funcionamiento
de estos programas (Lerner y Quesnel, 2003). Aunque los programas de planificacién
familiar debian propiciar las condiciones para que las personas pudieran decidir de manera
libre, informada y responsable sobre la limitacion y espaciamiento de sus hijos, asi como
la eleccion del método anticonceptivo mas adecuado a sus necesidades, en la practica
existieron distintos hechos que constataron el no cumplimiento de estos supuestos (Lerner
y Szasz, 2003).

Entre estos hechos se pueden citar: la reduccién casi exclusiva de los métodos anticon-
ceptivos a la OTB (Oclusién Tubaria Bilateral) y el DIU (Dispositivo Intrauterino), la
alta frecuencia de esterilizaciones femeninas, las deficiencias en la informacion, las falta de
consentimiento de las mujeres en la practica anticonceptiva, la poca atencién a los efectos
secundarios de la anticoncepcién, y el escaso control que el modelo de atenciéon médica
permite a las mujeres sobre su cuerpo y el proceso reproductivo (Lerner y Szasz, 2003).

Otras critica recurrente fue que los programas y sus recursos se dirigieron de manera
exclusiva a las mujeres unidas en edad fértil, con acceso a los servicios de salud durante el
embarazo; por lo tanto se excluyo a las adolescentes, las mujeres solteras, sin pareja y las
que no han tenido hijos, las infértiles, las que han tenido problemas derivados del uso de
anticonceptivos, las mayores de 49 anos, y los hombres de todas las edades; sin mencionar

a las personas con alguna enfermedad de transmision sexual, entre las que se encuentra el
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VIH/SIDA, que en ese momento se tornaba como una epidemia (Lerner y Szasz, 2003).

Estas acciones propiciaron que los mayores niveles de necesidad insatisfecha de anti-
concepciént, y por tanto las tasas de fecundidad més elevadas, se ubicaran en los grupos
mas vulnerables, tanto demografica como socialmente; es decir, entre los mas jovenes y
en las personas que tienen menor acceso geografico, social y cultural a los servicios médi-
cos; es decir, en los grupos que experimentan con mayor frecuencia el trato vertical y
discriminatorio por parte de las instituciones (Lerner y Szasz, 2003).

Es asi como a principios de los anos noventa comienza una transformacion en el en-
foque de planificacién familiar que se tenia hasta entonces. A partir de una reflexion de
académicos y activistas en este ambito sobre los resultados obtenidos de las politicas ejer-
cidas por los programas de planificacién familiar, se formularon distintas aportaciones y
criticas que permitieron reconocer las desigualdades sociales, las caracteristicas de género
y etnia y el derecho de las personas a la sexualidad como temas centrales en el analisis
de la reproduccién. Esto permitié delinear en un momento posterior los rasgos del nuevo
enfoque denominado “salud reproductiva” (Salles y Tuirdn, 1997; Szasz y Lerner, 2001) .

De este modo, a partir de la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo
(CIPD), que se llevé a cabo en el Cairo en 1994, se incorporé formalmente la perspec-
tiva de salud reproductiva a la politica de poblaciéon en México. La salud reproductiva
logré una convergencia de opiniones previamente impulsadas, respecto a la idea de que
los programas de poblacion requerian replantear su base ética, abandonar su énfasis con-
trolista, poner mayor atencion a la salud de las mujeres, garantizar el ejercicio de sus
derechos reproductivos y atender sus necesidades mas importantes en este campo (Salles
y Tuirdn, 1997).

De esta forma, el enfoque de salud reproductiva reconoce el derecho de toda persona a
regular su fecundidad segura y efectivamente, tener y criar hijos saludables, comprender y
disfrutar su sexualidad y permanecer libre de enfermedad, incapacidad o muerte, asocia-
das con el ejercicio de su sexualidad y reproduccién. A partir de entonces, se puso mayor
énfasis al consentimiento informado con respecto a la adopcion de los métodos anticon-
ceptivos, asi como a la perspectiva de género en las acciones de planificacién familiar, con
el proposito de fortalecer la participacion del varén en el proceso de salud reproductiva
(Mojarro-Dévila y Mendoza-Victorino, 2007).

Si bien es cierto que los esfuerzos realizados mediante la politica de poblacién y los
programas de planificaciéon familiar han representado avances importantes en salud re-
productiva, es preciso mencionar que desde el inicio de estos programas ha existido un
diferencial en los servicios que ofrecen, pues las mujeres unidas y con hijos, al ser objetivo
primordial de estos programas, se incorporaron y adaptaron con mayor rapidez, al igual

que aquéllas con mayor escolaridad o que vivian en zonas urbanas; sin embargo, ciertos

1La necesidad insatisfecha de anticoncepcion se refiere a aquellas mujeres que desean limitar o espaciar
sus embarazos pero no estan usando métodos anticonceptivos.



grupos como las personas mas marginadas, adolescentes o solteras se quedaron relegados.
Uno de los principales problemas que ha prevalecido en el tiempo es atender las necesi-
dades de estas poblaciones con el objeto de que puedan hacer valer su derecho a elegir
cudndo y cudntos hijos tener (Mojarro-Déavila y Mendoza-Victorino, 2007).

Tratando de atender las necesidades de poblaciones prioritarias, en anos recientes se
realizé otro ajuste importante en los programas de salud reproductiva. Durante el sexenio
de 2006-2012 se elaboré por primera vez un Programa de Salud Sexual y Reproductiva
dirigido a la poblacién adolescente (PSSRA 2007-2012 de SSA, 2008). Esto, en respuesta a
la problemética que supone que este grupo sea uno de los mas rezagados en esta materia,
lo que ha ocasionado que durante los tultimos 15 anos la fecundidad y la proporcion de
nacimientos de mujeres adolescentes se haya mantenido en niveles altos y practicamente
sin cambios, y que mas de la mitad de los embarazos que ocurren en estas edades sean no
planeados.

Como el mismo PSSRA lo senala, si bien es cierto que en la actualidad existen servicios
de salud que buscan cubrir las necesidades de los adolescentes, es importante reconocer
que los jovenes no acuden a ellos a demandar métodos anticonceptivos. Al respecto Lerner
y Szasz (2003) exponen que en la propia Ciudad de México no se cuenta con servicios
preventivos para los jévenes, ya que la atencién se centra en adolescentes embarazadas,
y los servicios anticonceptivos sélo se otorgan después del embarazo. De acuerdo con la
Encuesta Gente Joven 2002, el 80 % de los adolescentes adquieren los anticonceptivos en
las farmacias, quedando desprotegidos otros aspectos de la salud sexual y reproductiva al
no recibir la consejeria adecuada (SSA, 2008).

Entre las barreras que obstaculizan el acceso a los servicios institucionales se mencio-
nan: excesivos tramites administrativos para obtener los anticonceptivos, desconocimiento
de los fundamentos legales para otorgar atencion en salud sexual a los adolescentes, ho-
rarios incompatibles con sus necesidades, infraestructura inadecuada para proporcionar
estos servicios con privacidad, confidencialidad y calidez, desconfianza en los servicios
institucionales por parte de los adolescentes al sentirse juzgados al ejercer su sexualidad,
desconocimiento de sus derechos sexuales y reproductivos (SSA, 2008) y desabasto de
métodos anticonceptivos (Lerner y Szasz, 2003).

Con el PSSRA se busca subsanar las problematicas antes expuestas y contribuir al
desarrollo y bienestar de los adolescentes, mejorar su salud sexual y reproductiva y dis-
minuir embarazos no planeados e infecciones de transmision sexual, por medio de estra-
tegias que promuevan el respeto y el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos.
No obstante, atin falta incorporar nuevas estrategias que ayuden a cubrir las necesidades
de los otros grupos poblacionales vulnerables (indigenas, rurales, menos escolarizados y
marginados) que también se encuentran en una situacién de rezago en materia de salud

reproductiva.



La Figura 1.1 ilustra los momentos clave en la evolucién de los programas de planifi-
cacion familiar, desde la promulgacion de la Ley General de Poblacion en 1974 hasta los

aflos mas recientes.

Figura 1.1: Evolucion de los programas de planificacion familiar en México

1974 1983 1994 2007
A 4 4 4
LGP! Incorporacidn CIPD? Creacion del
Institucionalizacion de la salud Incorporacion PSSRA?
de la planificacion materno- del enfoque de
familiar infantil salud
reproductiva

I'LGP: Ley General de Poblacion.

2 CIPD: Conferencia Internacional de Poblaciony Desarrollo.

3PSSRA: Programa de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes (2007-2012).
Fuente: Elaboracion propia.

En la siguientes secciones se analiza de forma especifica la situacién reciente de los
programas de salud reproductiva, asi como los niveles y tendencias actuales en el uso de
métodos anticonceptivos, con el fin de identificar de manera cuantitativa los logros y las
limitaciones que presentan hoy en dia dichos programas, asi como analizar la situacion
de los grupos poblacionales mas rezagados en esta materia, y como este contexto podria

incidir en el uso efectivo de los métodos anticonceptivos.

1.2. Situacion actual de los programas de salud re-

productiva

Como ya se ha mencionado, los programas de planificacién familiar habian realizado
importantes logros en materia de cobertura anticonceptiva y disminucion de la fecundidad
de forma relativamente consistente; sin embargo, en anos recientes diversos funcionarios y
expertos han senalado que ha habido un deterioro en los programas de salud reproductiva.
Se argumenta que en los dos sexenios pasados (de 2000 a 2012), el programa dej6 de ser
prioritario, lo cual llevé a la disminucién del presupuesto en estos rubros (Lerner, 2008;
MEXFAM, 2011; Rodriguez, 2013).

Al respecto, el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva desde
2003 realiza reportes del gasto total en todos los componentes de salud reproductiva y
género en todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud. Aunque no se cuenta
con el gasto en el rubro especifico de planificaciéon familiar, el monto total ejercido en

salud reproductiva y equidad de género en salud ha disminuido significativamente entre
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2003 y 2013, que son los datos con los que se cuentan. De este modo, Uribe (2011) senala
que, a partir de la entrada de los gobiernos federales panistas (Fox 2000-2006 y Calderén
2006-2012) a la presidencia, el gasto total ejercido en salud reproductiva y equidad de
género en salud en todas las instituciones publicas del pais ha ido disminuyendo, asi en
2003 fue de 4,746 millones de pesos, mientras que para 2005 fue de 2,269 millones, lo que

representa menos de la mitad que dos anos antes (ver Gréfica 1.1).

Gréfica 1.1: México. Gasto total ejercido en atencion a la salud reproductiva e igualdad
de género en salud, varios anos
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Centro Nacional de Equidad de Género v Salud Reproductiva.
Tomados de: http://'www transparenciapresupuestaria. gob mx/Portal/ transform nodo7id=3.1 &transformacion
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Si se observan los datos mas recientes de estos informes, se confirma la tendencia
decreciente en el presupuesto de salud reproductiva en los tltimos anos. En 2009 el gasto
ejercido en salud reproductiva y género ascendié unicamente a 911 millones de pesos,
de ahi se observa un ligero incremento hasta que en 2011 alcanzoé los 1,218 millones.
Sin embargo, a partir de que el Partido Revolucionario Institucional (PRI) retomé la
presidencia del pais en 2013, se identifica también una disminucién considerable en este
rubro, pues el presupuesto ejercido en ese ano fue de sélo 805 millones de pesos, cifra més
baja que en 2009 y que representa apenas una sexta parte de la ejercida en 2003 (ver
Gréfica 1.1).

No obstante, se identifica que el estancamiento de la planificacion familiar en México
no soélo tiene que ver con la disminucion en su presupuesto ocurrida en los ltimos dos
sexenios, sino que se asocia también con otros factores contextuales, algunos de los cuales
datan de décadas atras y se exponen a continuacion.

Por un lado, a partir de 1991 la planificacién familiar se descentralizé de la Secretaria
de Salud (SSA), dejando de ser un programa vertical, en el que los recursos se decidian y

repartian desde la federaciéon hacia los estados, a uno de tipo horizontal, en el que cada
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entidad federativa decide de manera libre en qué cantidad y en qué momento se realiza la
compra y distribucion de los métodos anticonceptivos. Esta administracion estatal de los
recursos de los programas de planificacién familiar ha propiciado el desabasto sistematico
de métodos en algunos estados (como Puebla, Hidalgo, Guerrero, Chiapas y Querétaro,
entre otros?) en los que no se ha prestado atencién al programa por cuestiones ideolégicas
o de restriccién de presupuesto en este ambito (MEXFAM, 2011).

Por otro lado, en 1994 a partir de la Conferencia Internacional de Poblacion y Desa-
rrollo (CIPD) llevada a cabo en el Cairo, se incorporé el enfoque de salud reproductiva,
el cual no se limitaba sélo a la planificacion familiar y a la anticoncepcion como su com-
ponente fundamental, sino que incluia otros elementos, como la prevencién y atencion de
enfermedades de transmision sexual, asi como del cdncer de mama y cérvico-uterino, en-
tre otros. Esto trajo consigo una reestructuracion de las necesidades prioritarias en salud
reproductiva, particularmente hacia la prevencién del VIH-SIDA, que es el rubro al que
se han canalizado mas recursos. Acciones como estas provocaron de manera indirecta que

la atencidn a la planificacion familiar pasard a segundo término (Uribe, 2011).

La descentralizacién fue un proceso largo y complicado, que tardé varios anos y en su
ultima etapa coincidié con otro hecho que impactaria de forma directa a los programas
de planificacién familiar, que fue la suspensién total de las donaciones de anticonceptivos
por agencias internacionales a partir de 1995, por lo cual desde entonces toda la compra
de anticonceptivos se realizaria de forma exclusiva por parte del gobierno (Uribe, 2011).

Asi mismo, a partir de las dos administraciones del gobierno panista en la presiden-
cia, ha existido una aparente falta de prioridad hacia la planificacion familiar, en esta
etapa disminuyeron considerablemente las campanas en medios masivos y se descuido6 el
seguimiento, monitoreo y evaluacién de avances comprometidos en el Plan Nacional de
Poblacién (PNP) 2008-2012, asi como en el Programa de Planificacién Familiar y Anti-
concepcién (PPFA) 2007-2012 (MEXFAM, 2011).

En conclusion, la descentralizacion de la planificacion familiar, la disminucion en la
donacion de anticonceptivos por las agencias internacionales, la incorporacion de la pla-
nificacién familiar a la salud reproductiva, asi como la falta de prioridad a este tema por
los gobiernos panistas, han contribuido a limitar los avances en planificacion familiar en
los ultimos anos.

En la siguiente seccién se analizard cémo esta disminucion en presupuesto para los
programas de salud reproductiva, se ha traducido en el estancamiento de la cobertura
anticonceptiva y de otros ambitos de la planificacién familiar, lo que ha mostrado el
persistente rezago en este tema en ciertos grupos de la poblacion, como los jovenes, los

solteros, los menos escolarizados, la poblacion rural y hablante de lengua indigena.

2Para mayor detalle ver el documento: “Experiencia de Fiscalizacién de Acceso, Abasto y Uso de
Métodos Anticonceptivos”, de la Asociacién Civil de Equidad de Género, Ciudadania, Trabajo y Familia,
realizado entre 2007 y 2010 y Lerner y Szasz (2003).
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1.3. Niveles y tendencias del uso de métodos anti-

conceptivos

A lo largo de la historia de los programas de planificacién familiar, se han realizado
logros importantes en coberturas anticonceptivas, lo que a su vez ha sido un factor deter-
minante en la reduccion de la fecundidad, cuyo nivel actualmente se encuentra cercano al
nivel de reemplazo®. Sin embargo, recientemente se ha observado una desaceleracién en la
tendencia de la cobertura (Mendoza et al., 2011), lo cual ha vuelto més notorio el rezago
de algunos grupos especificos de la poblacién, como los grupos marginados y mas pobres,
los indigenas, los rurales y los adolescentes (MEXFAM, 2011; Lerner, 2008; Rodriguez,
2013).

A continuacion, se detalla la situacién actual de los niveles y tendencias del conoci-
miento y uso de métodos anticonceptivos de las mujeres en edad fértil*, con informacién
que se retoma del Perfil de Salud Reproductiva realizado por Mendoza et al. (2011) y
Villagémez et al. (2011).

Conocimiento de métodos anticonceptivos

En un esquema de derechos de salud reproductiva el conocimiento de al menos un
método anticonceptivo es la condiciéon primordial para su adopcién y continuidad. El
analisis de este indicador permite conocer en qué medida la informacién de los programas
de salud reproductiva sobre anticonceptivos se estd difundiendo de forma efectiva entre
los distintos grupos poblacionales.

El porcentaje de mujeres en edad fértil que conoce al menos un método anticonceptivo
pasé de 96.6 % en 1997 a 98.0 % en 2009. El anélisis de este indicador en subgrupos po-
blacionales para la ultima encuesta, no revela diferencias marcadas segiin edad, situacion
conyugal, ni nimero de hijos nacidos vivos. Sin embargo, la escolaridad si tiene un efecto
importante. Entre las mujeres sin escolaridad, sélo 82.4 % conoce al menos un método, lo
que representa 17 puntos porcentuales menos que aquéllas con secundaria y mas, ademas
el nivel de conocimiento de este este tltimo grupo no increment6 entre 1997 y 2009.

Por lugar de residencia se encuentra que 93.4 % de las mujeres en edad fértil rurales y
99.1 % de las urbanas identifican al menos un anticonceptivo, lo que provocé la reduccién
de la brecha entre ambos grupos de 8.5 a 5.7 puntos porcentuales entre 1997 y 2009.
No obstante, atin persiste una clara diferencia desfavorable para las localidades rurales y,
particularmente, un bajo conocimiento del implante, los espermicidas, la pastilla anticon-

ceptiva de emergencia (PAE), el condén femenino y los métodos tradicionales. La mitad

3Segiin la conciliacién demografica realizada por el CONAPO con base en el Censo de Poblacién y
Vivienda 2010, la tasa global de fecundidad para ese mismo ano fue de 2.3 hijos por mujer.

4Si bien el uso de métodos anticonceptivos se lleva a cabo tanto por hombres como mujeres, en esta
seccion se aborda la perspectiva tradicional que se enfoca tinicamente en las mujeres, debido a que la
ENADID sélo proporciona informacién sobre la historia anticonceptiva de éstas.

13



de las mujeres en edad fértil rurales desconoce todavia estos anticonceptivos.

El andlisis de este indicador por condicion de habla indigena en 2009 muestra que
84.9 % de las mujeres en edad fértil hablantes tenia conocimiento de al menos un anti-
conceptivo, en comparacién con 98.7 % de las no hablantes. La brecha en el conocimiento
de al menos un método entre las mujeres hablantes y no hablantes de lengua indigena
disminuyé; asi, entre 1997 y 2009 pas6 de 18.3 a 13.8 puntos porcentuales. A pesar de
esta disminucion, la diferencia sigue siendo todavia muy amplia.

En este sentido, una meta del Programa Nacional de Poblaciéon (PNP) 2008-2012,
asi como del Programa de Planificacién Familiar y Anticoncepcion (PPFA) 2007-2012,
era reducir a la mitad la proporcién de mujeres hablantes de lengua indigena en edad
fértil que desconocen algtin método anticonceptivo, respecto al 17 % registrado en 2006.
Es decir, se esperaria que para el 2012 se alcanzara el 9 %. No obstante, el logro de esta
meta se torna complicado pues entre 1997 y 2009 la proporcién de mujeres indigenas en
edad fértil que desconocen algin método se redujo de 20.5 a 15.1 %, lo que representa
apenas un poco mas de cinco puntos porcentuales en doce anos. Por lo tanto, alcanzar la
meta planteada implicaria disminuir seis puntos entre 2009 y 2012, lo cual parece dificil
dada la tendencia reciente.

A pesar del alto porcentaje de mujeres que declaran conocimiento de al menos un
método anticonceptivo en la ENADID 2009, el conocimiento efectivo de éstos es mucho
menor. Evidencia de esto la proporcionan Palma y Palma (2007) con la ENSAR (Encuesta
Nacional de salud Reproductiva) 2003, que capté informacién que permitié medir con
mayor grado de profundidad el conocimiento de los diferentes medios de regulacién de
la fecundidad. Segin sus resultados, si bien mas de 90 % de la poblacién entrevistada en
2003 habia oido hablar de las pastillas, sélo 65.4 % sabia cada cuando se deben tomar, y
solo el 34.9% qué deberia hacerse cuando se olvida tomar una pastilla. Algo similar se
observo respecto al DIU, ya que sélo el 61 % sabe dénde se coloca. El conocimiento sobre
el condon masculino fue bastante mas preciso, particularmente si se compara con el DIU
y las pastillas, 92 % de los entrevistados sabe dénde se coloca el condén masculino y un
86 % sabe cudntas veces se puede usar un condén. Esto llama la atencién si se considera
que la generalizacién de su conocimiento es mas reciente (Palma y Palma, 2007).

En relacion con el proceso reproductivo de la mujer que en particular afecta la correcta
utilizacién de la abstinencia peridédica con fines anticonceptivos, en la ENSAR 2003 se
observo también que casi 40 % de las mujeres entrevistadas no podia ubicar los dias fértiles;
es decir, en los que con mayor probabilidad una mujer se puede embarazar dentro del ciclo
menstrual. Por dltimo, también llama la atencién que sélo 37.4 % describié correctamente
en qué consiste la anticoncepcion de emergencia.

Estos datos permiten observar que existen diferencias substanciales entre “haber oido
hablar” de un método anticonceptivo tal como se pregunta en la ENADID y el conoci-

miento efectivo de éstos captado con la ENSAR. De modo que si al medir los avances del
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PNP 2008-2012 y del PPFA 2007-2012 con datos de la ENADID quedaron metas pen-
dientes por cumplir, usando el conocimiento efectivo captado con la ENSAR se evidencian

aun mas las rezagos en esta en materia.

Prevalencia anticonceptiva

Por su parte, la cobertura anticonceptiva de las mujeres en edad fértil unidas, indica-
dor principal de politica de poblacién, ha presentado aumentos importantes desde el inicio
de los programas de planificacion familiar; sin embargo, en los tltimos anos ha frenado
su ritmo de crecimiento hasta casi estancarse. Asi, pasé de 30.7% en 1976 a 37.8% en
1979, 52.7% en 1987, 63.1 % en 1992, 68.4 % en 1997, a 70.9 % en 2006 (Mojarro-Davila
y Mendoza-Victorino, 2007) y 72.5% en 2009 (INEGI, 2010). Entre los cinco afos que
transcurrieron entre 1992 y 1997 el aumento en la cobertura fue de casi un punto porcen-
tual anual, mientras que entre 2006 y 2009 el aumento fue sélo de 1.6 puntos porcentuales
en 3 anos. La meta para 2012 era de 75 % y se estableci6 a partir del 70.9 % registrado
en 2006; es decir, se esperaba que cada 3 anos aumentara dos puntos porcentuales, lo
que muestra que el avance se quedo por debajo de lo planeado y que para lograr la meta
deberia aumentar la cobertura entre 2009 y 2012 en 2.5 puntos porcentuales.

No obstante los resultados anteriores, es conveniente considerar que ante el alto nivel
de cobertura anticonceptiva alcanzado en el pais las ganancias seran cada vez menores.
Asi mismo, es importante recordar que el cumplimiento de las metas programéticas de-
pende no soélo de las medidas que adopte el estado para alcanzarlas, sino que también
dependen en gran medida de las preferencias de la poblacion, entre las se encuentran que
un porcentaje de ésta no use métodos anticonceptivos simplemente porque estda buscando
embarazarse o porque no desea regular su nimero de descendientes.

Al analizar el inicio de uso de métodos anticonceptivos se identifica un retraso en la
edad al uso del primer método entre las dos encuestas analizadas. En 1997 la mitad de las
mujeres en edad fértil unidas entre 25 y 34 anos ya habia adoptado el primer método a
los 22.5 anos, mientras que en 2009 esta proporcién se alcanza hasta los 24 anos de edad,
ano y medio después. Lo mismo sucede con las mujeres del grupo de edad de 35 a 49 anos,
donde 50 % de las mujeres en 1997 usé su primer método anticonceptivo a la edad de 25.1
anos de edad, mientras que en 2009 lo hicieron hasta alcanzados los 26.3 anos.

Por su parte, la cobertura en el uso de métodos anticonceptivos varia de acuerdo a
las caracteristicas sociodemograficas de las usuarias. Segin la edad, por ejemplo, el uso
de anticonceptivos en el grupo de adolescentes unidas entre 1997 y 2009 se mantuvo
estable, con 45 y 44.7 %, respectivamente (ver Gréfica 1.2). La meta correspondiente del
Programa de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes (PSSRA) 2007-2012 para
2012 era de 47 %. Con la cobertura alcanzada en 2009 se necesitaria avanzar tres puntos
porcentuales para lograr el objetivo planteado. Sin embargo, dada la tendencia y las

condiciones actuales de los programas de salud reproductiva, esto no parece plausible.
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Como los senalan Mendoza et al. (2011) estas diferencias en el uso de métodos puede
ser resultado de la oferta insuficiente de anticonceptivos temporales a los que recurren en

mayor medida las mujeres mas joévenes.
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la ENADID 1997 y 2009.

Asi mismo, el uso de anticonceptivos entre las jovenes de 20-24 anos unidas aumenté de
59.3 a 62.9% entre 1997 y 2009. Sin embargo, las mujeres de los dos grupos siguientes
disminuyeron su uso, asi las mujeres de 25-29 presentaron una disminucion en la cobertura
de 67.8% a 66.5%, y las de 30-34 de 75.4 a 73.1%. Por el contrario, en los tres tiltimos
grupos de edad se observa un aumento, especificamente en las edades de 45-49, grupo que
incrementé su cobertura de 61.4 a 74.8 %, lo que representa un aumento de 13.4 puntos
porcentuales (ver Gréfica 1.2).

Al analizar las coberturas por numero de hijos nacidos vivos se encuentra que las
mujeres en edad fértil unidas sin hijos son las que mas ampliaron su cobertura, ya que
pasaron de 23.9 % en 1997 a 29.9 % en 2009. No obstante, los autores senalan que a pesar
de este aumento de seis puntos porcentuales, su nivel de cobertura es el mas bajo de entre
las mujeres unidas. Los autores sugieren que esto se asocia a la poca planeacion del primer
hijo, lo cual origina que en general los periodos protogenésicos sean cortos.

La cobertura anticonceptiva en las mujeres en edad fértil unidas con paridad uno
permanecié sin cambios en los doce anos analizados, asi se registraron cifras de 59.8 a
59.4 % para 1997 y 2009, respectivamente. A partir de la paridad dos en cambio, el uso
de la anticoncepcion se incrementé de forma importante, de modo que en el tercer hijo
nacido vivo alcanza el valor mds alto entre todos los grupos, con 84.9% en 2009. Los
autores argumentan que esto se asocia con una marcada preferencia entre los mexicanos

por familias de dos y tres hijos.
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Del mismo modo, la escolaridad es una variable donde se encuentran marcadas diferen-
cias. En el grupo de mujeres unidas sin escolaridad se observé el mayor incremento de uso
de métodos. De este modo, la cobertura pasé de 48 a 60.5 % entre 1997 y 2009, respectiva-
mente, seguido por las mujeres con primaria incompleta y completa. Entre quienes tienen
secundaria y mas, la cobertura anticonceptiva permanecié casi sin cambio entre ambas
encuestas, siendo de 74.8 y 74.4 %, respectivamente. Asi, la diferencia entre las mujeres
sin escolaridad y aquéllas con secundaria y més disminuyé en estos doce anos de 26.8 a
13.9 puntos. A pesar de que para este grupo la disminucién es de casi la mitad, ain existe
una brecha nada despreciable de casi 14 puntos entre no escolarizadas y escolarizadas, sin

mencionar que la cobertura se estancé entre las més escolarizadas (ver Grafica 1.3).

Grafica 1.3: México. Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas que usan métodos anti-
conceptivos segin nivel de escolaridad, 1997 y 2009
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El lugar de residencia condiciona el acceso a los servicios de salud, por tanto es im-
portante conocer cudles han sido los avances en este sentido. La cobertura anticonceptiva
de las mujeres unidas que residen en localidades urbanas en 2009 fue de 75.1 %, mientras
que para las rurales es de 63.7 %, lo que implica un diferencia de 11.3 puntos porcentuales
entre ambas. Segun lo planteado en el PNP 2008-2012 y en el PPFA 2007-2012, la meta
para 2012 consistia en reducir la brecha de 16 puntos entre ambos grupos registrada en
2006 (con 58.1 de cobertura para el &mbito rural y 74.6 % para el urbano) a 12 puntos
porcentuales, por lo cual de acuerdo a esto la meta se habia alcanzado ya en 2009.

Finalmente, el analisis por condiciéon de habla de lengua indigena indica que la cober-
tura de anticoncepcién para mujeres unidas hablantes se incrementé rapidamente entre
las dos encuestas analizadas, al pasar de 48.3 a 58.3%. De forma contraria, las mujeres
no hablantes aumentaron su cobertura a un ritmo menor, pasando de 70.2 a 73.5 por

ciento. Aunque la diferencia entre ambos grupos se ha acortado en mucho debido a la
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rapida evolucion de las hablantes de lengua indigena y también a la poca ganancia de las
mujeres no hablantes, la brecha sigue siendo de 15.2 puntos porcentuales, diferencia atin

muy amplia para dar por cumplidos los objetivos.

Evoluciéon en el tipo de métodos anticonceptivos usados

La disponibilidad y variedad de métodos favorece el uso de anticoncepciéon siempre y
cuando se satisfagan las preferencias de los individuos en este sentido. Asi, la cobertura
por tipo de método anticonceptivo es un indicador de la calidad de los programas de
planificacién familiar pues permite conocer tanto la variedad de métodos ofertados por
parte de los servicios de salud reproductiva, como las preferencias de las parejas por cada
tipo de método, dada esta oferta.

Al analizar la cobertura por tipo de método, se observa que en 2009 los métodos anti-
conceptivos mas utilizados a nivel nacional por las mujeres en edad fértil fueron: la OTB,
el DIU, condones masculinos, los métodos tradicionales y las pastillas,conformando entre
los cinco 89.1 % de la cobertura total de las usuarias unidas. Se observan cambios impor-
tantes, pues en 1997 los mismos métodos representaban 93.3 % del total de la cobertura,
pero ademés el orden que ocupaban (OTB, DIU, métodos tradicionales, pastillas y condén
masculino) también se ha modificado reflejando cambios en la oferta y preferencias de los
métodos anticonceptivos (ver Grafica 1.4).

Se encuentra que ha habido un ligero aumento por la adopcién de la Oclusién Tubaria
Bilateral (OTB). En 1997 representaba casi 45 % de las mujeres en edad fértil. Sin embar-
go, en 2009 esta cobertura ha alcanzado un 48.8 %, lo que representa méas de la mitad de
la prevalencia anticonceptiva total en 2009, que fue de 72.5 por ciento. La vasectomia por
su parte, también ha aumentado su uso entre las parejas, pasando de 1.7 a 2.8 % entre las
dos encuestas.

Por su parte, se registré una disminucién en la prevalencia de las pastillas (de 10 a
6.1 %) y esto puede deberse a que las parejas intercambiaron el uso de este método por el
condén masculino, el cual duplicé su cobertura de 5.5 % en 1997 a 12.1 % en 2009, aunque
una parte podria ser efecto de un traslado a las inyecciones, que también aumenté de 4.6
a 5.3 por ciento. Del mismo modo, se argumenta que la disminucion de la prevalencia de
los métodos tradicionales, de 12.3 a 6.4 %, podria deberse a una mayor preferencia por
métodos modernos més efectivos (ver Grafica 1.4).

En 2009 se observa el uso de nuevos métodos anticonceptivos con prevalencias aun
muy pequefias, como el implante subdérmico con 1.1 %, el parche con 0.7 %, y se observa
la aparicién del condén femenino con 0.1 % y la pastilla anticonceptiva de emergencia
cuya frecuencia es insignificante estadisticamente.

Asi pues, se advierte que la evolucion en el tipo de métodos usados se acompand de
un aumento relativo de la OTB (que representa més de la mitad de las usuarias en

edad fértil unidas), el condén masculino, las inyecciones, la vasectomia y el implante
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Graéfica 1.4: México. Prevalencia anticonceptiva de mujeres en edad fértil unidas por tipo
de método, 1997 y 2009
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la ENADID 1997 y 2009.

subdérmico; y una disminucién de la importancia relativa del DIU, las pastillas y los
métodos tradicionales.

La transicién hacia métodos més seguros y en algunos casos definitivos, motivd un
pequeno aumento en la efectividad anticonceptiva promedio, que pas6 de 95.1 % en 1997 a
96.4 % en 2009. Sin embargo, las cifras de Mendoza et al. (2011) debe tomarse con reservas,
ya que al considerar la efectividad en el uso de métodos anticonceptivos como un indicador
de la calidad de los programas de planificaciéon familiar, se debe analizar a profundidad
si este aumento en la efectividad es homogéneo en todos los grupos poblacionales, ya que

de lo contrario seria una evidencia mas del rezago en algunos sectores.

Si se analiza la cobertura de las mujeres sexualmente activas, se obtiene un indicador
depurado, ya que se analiza inicamente a las expuestas al riesgo de un embarazo. De esta
forma, adolescentes y jovenes en este grupo prefieren el condén masculino, éste ocupa
el lugar mas importante en términos relativos con cerca del 40 y 30 %, respectivamente,
seguido del DIU, las pastillas y las inyecciones, que en conjunto conforman alrededor de
80 % de las usuarias; en los grupos restantes, sobre todo después de los 30 anos de edad,
la OTB predomina en importancia relativa, seguida del DIU. A partir de los 35 a 39 anos
el uso de la OTB se observa una fuerte preferencia de las usuarias por métodos definitivos

y mas seguros, en esta edad el uso de OTB y DIU en conjunto representa 70.1 % de las
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usuarias. Sobresale que en el grupo de edad de 45 a 49 anos, 60 % de las usuarias ya se

realizé un procedimiento para limitar de forma definitiva su fecundidad (ver Grafica 1.5).

Grafica 1.5: México. Prevalencia anticonceptiva de mujeres en edad fértil sexualmente
activas por tipo de método seguin edad, 2009
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la ENADID 1997 y 2009.

En lo referente a la estructura de anticonceptivos usados por nimero de hijos, también
se observan cambios importantes entre las dos encuestas. En 1997 los métodos tradiciona-
les ocupaban el primer lugar entre las mujeres unidas con paridad cero y uno; sin embargo,
para 2009 esta preferencia se modifico, inclindndose por el uso del condén masculino. A
partir de la paridad dos, la OTB es el método mas importante junto con el DIU. Ambos
métodos representan 79.4 % de las usuarias con tres hijos nacidos vivos. Lo cual es un
reflejo de la predileccion por familias de dos y tres hijos, y de la busqueda de medios para

llevar a cabo estas preferencias.

Lugar de obtencion

El analisis de las fuentes de obtencion de los anticonceptivos permite identificar a
las instituciones, lugares o personas proveedoras de los métodos, y por tanto proporciona
informacion sobre el fortalecimiento de algunas instituciones como proveedoras y del dete-
rioro de otras. En este sentido, y dada la gratuidad de los servicios anticonceptivos en las
instituciones publicas de salud, el andlisis permite conocer qué tanto se cumple con este
supuesto, o en su defecto, de las posibles condiciones de falta de acceso y disponibilidad
de los anticonceptivos en las diversas instituciones publicas.

EL IMSS ha sido tradicionalmente la institucién proveedora més importante en el pais;
sin embargo, se observa que su participacion ha disminuido considerablemente a través
del tiempo. En 1997 aportaba 41.4% de los anticonceptivos usados por la mujeres en
edad fértil sexualmente activas, mientras que para 2009 su aportacion disminuyé en 5.8

puntos porcentuales, cayendo a 34.3 %. Asi mismo, las instituciones privadas redujeron su
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importancia pasando de 20.9 a 15.1 % en los doce afios de observacién. De forma contraria,
la SSA y las farmacias aumentaron su participacion; de este modo la SSA pasé de 19.6 a
24.0 %, mientras que las farmacias tuvieron un cambio significativo de 13.5 a 19.0%. El
ISSTE por su parte, se mantiene estable con 4.5y 4.7 % para 1997 y 2009 respectivamente
(ver Grafica 1.6).

Grafica 1.6: México. Distribucion porcentual de mujeres sexualmente activas usuarias de
anticonceptivos modernos segtin lugar de obtencion, 1997 y 2009
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Si se observa la Grafica 1.7, un porcentaje cercano a 80 % de las mujeres sexualmente
activas acuden a instituciones publicas para realizarse la OTB y la vasectomia, asi como
para conseguir el DIU, los implantes y las inyecciones. De forma contraria, las usuarias
sexualmente activas recurren a las instituciones privadas en su mayoria para obtener méto-
dos como las pastillas y particularmente los que no estan disponibles en las instituciones
publicas como condones masculinos y femeninos, parches y pastillas de emergencia.

Esto es de relevancia particular pues este tipo de métodos son los preferidos por
las adolescentes, por ejemplo, practicamente la totalidad de las usuarias acude al sector
privado para conseguir las pastillas anticonceptivas de emergencia, cerca de 80 % hacen lo
mismo para obtener condones masculinos o el parche anticonceptivo, y 70 % para obtener
pastillas. Ya que la obtencién de estos métodos implica un gasto, inicamente un sector
muy limitado de la poblacion tendra acceso a estos métodos, e incluso estos sectores
podrian no poder enfrentar el costo en algiin momento, lo que puede tener un efecto
negativo en el uso sistematico de los anticonceptivos. Ademas, esta situacion pone de
manifiesto que las instituciones de salud publica no cuentan con la variedad necesaria de
anticonceptivos para cumplir con su tarea de facilitar los métodos de planificacion familiar

acordes a las preferencias y necesidades de cada persona.
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Grafica 1.7: México. Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil, sexualmente ac-
tivas, usuarias de métodos anticonceptivos modernos por tipo de método segun lugar de
obtencion, 2009
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la ENADID 1997 v 2009.

Necesidad Insatisfecha de anticoncepcién

La necesidad insatisfecha de anticoncepcion (NIA) se refiere a las mujeres que desean
limitar o espaciar sus embarazos, pero no estan usando métodos anticonceptivos. Esta
medida es importante pues es un indicador de las areas de oportunidad en cuanto a
anticoncepcion. La NIA se mide en funcién de la intenciéon que tendria la mujer con el
uso de la anticoncepcion, que puede ser limitar o espaciar el niimero de hijos.

La NIA a nivel nacional para las mujeres unidas en edad fértil fue de 9.8 %. Se observa
que de esta necesidad, 5.2 % fue para espaciar y 4.6 para limitar. Aunque a nivel nacional
la NTA ha alcanzado niveles relativamente bajos, atin prevalecen diferencias importantes
entre subgrupos poblacionales. Si se analiza el indicador por edad para 2009, se observa
que la NTA disminuye de forma considerable conforme avanza la edad; asi las adolescentes
unidas presentan un 24.6 % de NIA, y es el mayor nivel entre todos los grupos de edad;
por su parte, las mujeres de 20 a 24 y de 25 a 29 presentan también niveles altos pero
mucho menores que el primer grupo con 17.7 y 14.4 %, respectivamente. Mientras tanto,
en las mujeres de 30 a 34 anos esta cifra es de 11 %, lo que representa menos de la mitad
que en las adolescentes; finalmente, en el grupo de 45 a 49 anos se observa el nivel més
bajo, con apenas un 3.2 %, y que a su vez significa sélo la octava parte de la NIA de las
adolescentes (ver Grafica 1.8).

Por orden de paridad la principal diferencia se encuentra entre aquéllas que ya han
tenido su primer hijo, donde la NIA registrada es de 14.9 %, y esto se relaciona principal-
mente a que las parejas desean espaciar el nacimiento de su segundo hijo.

El nivel de escolaridad tiene un fuerte efecto en el nivel de NIA, la relacién que se

observa aqui es negativa; es decir, a menor nivel de escolaridad mayor es la NIA. De esta
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Grafica 1.8: México. Necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos de mujeres en
edad fértil unidas segin grupos quinquenales de edad, 2009
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la ENADID 1997 y 2009.

forma, las mujeres sin escolaridad presentan una NIA de 20 %, que representa mads del
doble de las que tienen secundaria y més, con un valor de 8.3 por ciento (ver Grafica 1.9).
Un hecho sobresaliente es que las mujeres sin escolaridad tuvieron un aumento en su NIA,

pasando de un valor de 18.5 a 20 % entre 2006 y 2009, respectivamente.

Grafica 1.9: México. Necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos de mujeres en
edad fértil unidas por nivel de escolaridad, 2009
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la ENADID 1997 y 2009.

Por lugar de residencia, se observa que las mujeres rurales registraron una NIA de
15.9 %, en cambio en las zonas urbanas fue de sélo 8.1 %, la diferencia entre ellas es de casi
el doble. A su vez, la condicién de habla indigena es también un factor determinante, de
este modo, las hablantes presentaron en 2009 una NIA de 21.5 %, mientras que para las no

hablantes fue de 9 %. La brecha entre ambos grupos es de mas de 13 puntos porcentuales;
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ademds el nivel de NIA en las hablantes de lengua indigena ocupa el segundo lugar més

alto en el pais, solo superado por el de las adolescentes.

Embarazo no planeado y aborto

El embarazo no planeado es una consecuencia posible de la necesidad insatisfecha
de métodos anticonceptivos o del uso incorrecto o inconsistente de éstos®. Conocer sus
niveles permite evaluar en qué medida las acciones de los programas de salud reproductiva
estan siendo efectivos en proporcionar informacion y acceso a los métodos anticonceptivos
(Judrez et al., 2013). En México, a pesar de los altos niveles de uso de anticoncepcion,
existe evidencia (Menkes, 2009; Juédrez y Bayer, 2011, en Judrez et al., 2013) de su uso
de manera no efectiva (de forma discontinia o esporadica y sin conocimiento pleno de su
uso correcto), por lo que es probable que las personas tengan poco éxito en prevenir este
tipo de embarazos (Juérez et al., 2013).

Se sabe también que las parejas actuales prefieren familias pequenas de no mas de
dos hijos (Menkes y Mojarro, 2006; Quilodréan y Juarez, 2009, en Judrez et al. (2013)).
Sin embargo, se puede afirmar que la cobertura de métodos anticonceptivos y la efecti-
vidad con que se usan dichos métodos son todavia insuficientes, pues se ha identificado
que las parejas aun presentan dificultades para planear con precisién el momento de los
nacimientos y el tamano deseado de su familia sin el uso generalizado del aborto (Judrez
et al., 2013). Esto es un reflejo de la calidad de los servicios de salud reproductiva en el
pais en los 1ultimos anos, que no han logrado difundir la informacion suficiente y el acceso
pleno a los métodos de anticoncepcion.

En una estimacién indirecta llevada a cabo por Juarez et al. (2013) sobre embarazo
no planeado y aborto inducido con base en datos de la ENADID 2009, se calcula que el
55 % de los embarazos anuales en México son no planeados. Esto se traduce en niimeros
absolutos, a aproximadamente 1.9 millones de embarazos no intencionales cada ano. De
estos embarazos, 19 % concluyen en un nacimiento, 30 % termina en un aborto inducido y
6 % en un aborto espontaneo. Por su parte, sélo el 45% de los embarazos son planeados;
de éstos, 37 % termina en un nacimiento y 8 % en abortos esponténeos (ver Grafica 1.10).

Los autores encuentran que los indicadores de embarazo no planeado varian de acuerdo
al nivel de desarrollo de cada regién®, en las regiones mds desarrolladas este indicador
alcanza los valores més altos, probablemente porque en estos territorios el deseo de tener

familias mas pequenas es mas fuerte. Asi, los autores estiman que para 2009 en la region 1

5 Aunque no debe dejarse de lado que también influyen otros factores como el grado de acuerdo en el
uso de métodos anticonceptivos entre las parejas y otros factores de tipo psicosocial que se abordaran en
el Capitulo 2.

6Las regiones en el trabajo de Judrez et al. (2013) agrupan a las entidades federativas segiin su nivel
de desarrollo, y se basan en el indice de marginacién de CONAPO de 2005. Estas regiones van desde
la regién més desarrollada (Regién 1: Distrito Federal) hasta la menos desarrollada (Regién 6: Chiapas,
Guerrero y Oaxaca).
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Graéfica 1.10: México. Embarazo planeado y no planeado segtn tipo de resultado, 2009
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Fuente: Gutmacher Institute (2009) v Judrez (2012), en Judrez et al. (2013).

conformada por el Distrito Federal, se registr6 la tasa mas alta de embarazo no planeado
con 90 embarazos por cada mil mujeres entre 15 y 44 anos de edad, mientras que en
Chiapas, Guerrero y Oaxaca (regién 6), se observé una tasa de 56 embarazos no planeados
por cada mil. Del mismo modo, se menciona que la tasa de embarazo no planeado a nivel

nacional fue de 70.5 embarazos por cada mil mujeres.

Se estima que el 54 % de las mujeres que se embarazaron sin desearlo recurrieron a un
aborto inducido, lo que se traduce a una estimacion en niimeros brutos de 1,025,669 abor-
tos de este tipo en México para 2009. Por su parte, se menciona que la tasa estimada de
aborto inducido a nivel nacional es de 38 abortos por cada mil mujeres en edad reproduc-
tiva (de 15 a 44 anos) para 2009. Esta tasa representa un aumento de 52 % con respecto
a 1990, cuando en el pais se estim6 una tasa de 25 procedimientos por mil mujeres. Esta
tendencia confirma que las mujeres presentan cada vez una mayor dificultad para evitar

embarazos no intencionales (Judrez et al., 2013).

Por grupos de edad, se observa que la tasa de aborto llega a su maximo en las mujeres
de 20 a 24 anos de edad con un valor de 55 abortos por cada mil y desciende pronunciada-
mente hasta que en el grupo quinquenal de 40 a 44 anos se estiman 15 abortos por cada
mil. Las mujeres adolescentes y aquéllas en el grupo de 25 a 29 anos tienen las segundas
mayores tasas de aborto con 44 procedimientos por cada mil mujeres (ver Gréfica 1.11).
Se senala que esto se debe a la alta fertilidad de este grupo de mujeres, a la alta propor-
cién de mujeres solteras sexualmente activas (nunca unidas), al mayor deseo de posponer
los nacimientos y a su dependencia de métodos temporales de planificacion familiar que

tienen una mayor probabilidad de embarazo (Juarez et al., 2013).

A nivel mundial se ha observado que las regiones mas altamente urbanizadas de un

pais tienden a presentar tasas de aborto mas altas. Las mujeres y sus parejas en estas areas
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metropolitanas generalmente desean familias més pequenas, estdn mucho mas motivadas
y tienen mayor disponibilidad de medios para evitar nacimientos no planeados, que las
mujeres que viven en dreas rurales con menor desarrollo (Singh et al., 2009; Singh et
al., 2010; Sedgh et al., 2011 y Basinga et al., 2012, en Juérez et al., 2013). Los autores
mencionan, que la tasa de aborto toma valores de 26 por mil mujeres en la region 6
(Chiapas, Guerrero y Oaxaca), y hasta 54 por mil en la Regién 1 (Distrito Federal), de
modo que entre ambas regiones existe una diferencia casi del doble. En las regiones de

desarrollo medio se estiman tasas de aborto de 38 por mil, cercanas al nivel nacional (ver
Gréfica 1.11).

Grafica 1.11: México. Tasa estimada de aborto inducido por regiéon de desarrollo segin
grupos de edad, 2009 (x mil mujeres)

100 - Region 1: DF

Regidn 2: Ags, BC, BCS, Chih, Cah, Col, Jal,
Meéx, Mor, NL, QR, Son, Tamps.

Regidn 3: Dgo, Gto, Qro, MNay, 5in, Tlax, Zac.

Region 4: Camp, Mich, Pue, 5LP, Tab, Yuc.

80 4

80 -

70 - Regidn 5: Hgo, Ver.

Region 6: Chis, Gro, Oax.
B0 -
50
a0

30

20 -

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44
== acional == Region 1 == Region 2 i RlE gion 3
=== Region 4 Regian 5 Region 6

Fuente: Judrez y Singh (2013), en Juarez et al. 2013.

En contextos como México donde tinicamente en el Distrito Federal se permite el abor-
to inducido bajo cualquier condiciéon dentro de las primeras doce semanas de embarazo,
la mayoria de las mujeres se someten a procedimientos clandestinos e inseguros. La im-
portancia de este tema radica en que tiene consecuencias sobre la salud fisica y emocional
de las mujeres y en que acarrea fuertes gastos para el sistema de salud. Se estima que una
tercera parte de las mujeres que se someten a un aborto inducido desarrollan complica-
ciones que requieren atencién médica. En 2009, tiinicamente en los hospitales ptblicos se
registraron 159,000 mujeres mexicanas que fueron atendidas por complicaciones a conse-
cuencia de un aborto inducido, y las mujeres pobres rurales son las que presentan mayor

proporcion de complicaciones por este procedimiento. Aunado a esto, una de cada cuatro
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mujeres que sufren complicaciones no reciben ningtn tipo de atenciéon médica, lo que las

hace vulnerables a sufrir consecuencias adversas en su salud (Juérez et al., 2013).

1.4. Reflexiones finales del capitulo

Los programas de planificacion familiar surgieron en México en 1974 con la promul-
gacién de la Ley General de Poblacién, desde entonces el énfasis se centré en aumentar la
cobertura anticonceptiva para lograr la disminucién de la fecundidad. Los avances en este
sentido han sido amplios, pues en 2009 se logré una prevalencia anticonceptiva de 72.5 %
para las mujeres unidas en edad fértil, lo cual segiin las proyecciones de poblacion 2010,
ha logrado disminuir la fecundidad en el pais hasta casi alcanzar el nivel de reemplazo
con 2.3 hijos por mujer para ese mismo ano.

Sin embargo, en los tltimos anos se ha observado un menor énfasis en los programas
de planificacién familiar, prueba de esto es que el presupuesto ejercido en atencién a la
salud reproductiva e igualdad de género en salud ha disminuido en 2013 a apenas una
sexta parte de lo que se gastaba en 2003 en este mismo rubro, pasando de 4,746 a sélo
805 millones, respectivamente. Del mismo modo, han existido otros factores que datan de
décadas atras, y que han contribuido a estancar los avances en planificacién familiar en
los tltimos anos. Entre estos factores se encuentra la descentralizacion de los programas
de planificacion familiar de la SSA en el ano de 1991, lo que permitié que cada entidad
federativa decida de manera independiente el gasto en anticonceptivos. Otro factor impor-
tante fue la incorporacion de la planificacién familiar a la salud reproductiva a partir de
1994, lo cual desvio la atencién de estos programas hacia necesidades que se consideraron
prioritarias en ese momento, como la prevencion y atencién del VIH-SIDA y del cancer de
mama y cérvico-uterino. Asi mismo, a partir de 1995 se suspendieron totalmente las dona-
ciones de anticonceptivos por parte de las agencias internacionales. Todos estos factores,
en conjunto con la falta de prioridad mostrada al tema de la planificacién familiar por
parte de las dos recientes administraciones federales panistas debido a cuestiones ideoldgi-
cas, han contribuido en conjunto a diluir los avances en materia de anticoncepciéon en los
ultimos anos.

Este escenario se ha visto reflejado en los principales indicadores sobre anticoncep-
cion. De este modo, la cobertura anticonceptiva a nivel nacional ha tenido ganancias muy
pequenas en los tltimos anos, pasando de una prevalencia de 68.5 en 1997 a 72.5% en
2009, lo que representa tan sélo un aumento de cuatro puntos porcentuales en 12 anos.
Del mismo modo, a pesar de que los avances en anticoncepcién han permitido reducir los
rezagos en los grupos mas vulnerables, siguen existiendo retos en materia de planifica-
cion familiar, que se expresan principalmente por la necesidad de proveer informacion y

anticoncepcién a estos grupos.
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Por ejemplo, el grupo de mujeres hablantes de lengua indigena presentan el menor co-
nocimiento de métodos anticonceptivos, 85 % comparado con el 98.7 % de las no hablantes.
Del mismo modo, aunque este grupo tuvo un aumento en la prevalencia anticonceptiva
entre 1997 y 2009 que pasé6 de 48.3 % a 57.9 %, continiian muy alejados de la media na-
cional (72.5%); las mujeres sin escolaridad se encuentran en la misma situacién a pesar
del aumento de 48 % a 60.2 % en los mismos anos de referencia. Las adolescentes unidas,
por su parte, representan un grupo critico pues mantuvieron practicamente constante su
ya de por si bajo uso de métodos anticonceptivos, presentando una prevalencia de de 45 y
44.4% en 1997 y 2009, respectivamente; del mismo modo, este grupo presenté un 24.8 %
de NTA, el cual representa el mayor porcentaje entre todos los grupos. Cabe destacar que
las mujeres en edad fértil unidas sin hijos son las que presentan un menor uso de métodos
anticonceptivos, en 1997 su prevalencia fue de 23.9% y en 2009 aument6 a 29.6 %, lo cual

se asocia con la poca planeacion del primer hijo en México.

Estas cifras en conjunto permiten advertir que algunas metas planteadas por la ad-
ministracién federal pasada en el PNP 2008-2012, asi como en el PPFA 2007-2012 no se
lograron. Entre éstas se encuentra la meta de alcanzar para el 2012 una cobertura anticon-
ceptiva de 75 %, lo cual dada la tendencia hasta 2009 no parece plausible haberse logrado.
De igual forma, la meta de disminuir la brecha en el conocimiento de métodos anticon-
ceptivos entre las mujeres hablantes y no hablantes a un 9% para 2012 quedé pendiente.
Finalmente, la meta correspondiente en cobertura anticonceptiva para adolescentes en el
PSSRA 2007-2012 era de 47 %; sin embargo, con la cobertura alcanzada en 2009 se habrian
necesitado tres puntos adicionales para alcanzar el objetivo en 2012, lo cual tampoco pa-
rece haberse cumplido dado el incremento porcentual anual registrado recientemente para

este indicador.

En resumen, se observa un inminente deterioro de los programas de planificacion fa-
miliar en anos recientes, que se ha visto reflejado en los indicadores tradicionales usados
para evaluar dichos programas, como son el nivel de conocimiento y prevalencia anticon-
ceptiva. Sin embargo, se reconoce que este estancamiento ha tenido efectos también en
otros d&mbitos de la planificacién familiar, como es por ejemplo, la efectividad con la que se
usan los métodos anticonceptivos. Al respecto Mendoza et al. (2011) afirma que el cambio
ocurrido hacia métodos mas seguros entre 1997 y 2009 ha propiciado un aumento en la
efectividad; sin embargo, otros autores (Menkes, 2009; Juarez y Bayer, 2011, en Juérez et
al., 2013) afirman que existen evidencias que indican lo contrario. De este modo, Judrez
et al. (2013) al analizar la tasa de aborto inducido, advierte que éste ha aumentado en
los ultimos afos, evidenciando que las personas tienen cada vez mayores problemas para
evitar embarazos no deseados, y que esto puede deberse a la mala calidad de los servicios

de planificacion familiar que prevalecen actualmente.

En suma, esto permite advertir que la situacion reciente de los programas de planifica-

cion familiar ha impactado no sélo en los indicadores tradicionales de anticoncepcién, sino
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que existe evidencia también de que este contexto puede estar afectando la efectividad

con que se usan los métodos anticonceptivos.
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Capitulo 2

Marco tedrico y conceptual de la

falla anticonceptiva

El objetivo de este capitulo es proveer las bases tedricas y conceptuales para la com-
prension de la falla en el uso de métodos anticonceptivos. Como primer punto, se presenta
a la anticoncepcion como una variable intermedia de la fecundidad; es decir, como uno de
los factores principales que determina los niveles y tendencias de la fecundidad al actuar
como un inhibidor de ésta. En un punto siguiente, se explican los conceptos necesarios
para comprender la falla anticonceptiva, como los distintos tipos de falla que existen y las
principales diferencias entre estas definiciones. En una seccién posterior, se resumen las
principales teorias surgidas a lo largo del tiempo para explicar el uso efectivo de la anti-
concepcion. Posteriormente, se realiza una revision de las investigaciones mas relevantes
llevadas a cabo en otros paises como en México sobre el tema. Finalmente, en la tltima
seccion se plasman las reflexiones finales del capitulo, dentro de las cuales se formalizan
las hipétesis de trabajo derivadas de la revision tedrica realizada en este capitulo y de los

antecedentes revisados en el capitulo anterior.

2.1. La anticoncepcion como una variable intermedia
de la fecundidad

Desde mediados de los anos cincuenta Davis y Blake (1956) senialaron que la fecundidad
se encuentra determinada directamente por factores de orden social y bioldgico'. Los
autores nombraron a estos factores “variables intermedias” de la fecundidad, porque es

sOlo a través de éstas que las condiciones socioecondmicas, culturales y ambientales pueden

!Basados en la premisa de que el proceso de reproduccién incluye tres condiciones necesarias: la exposi-
cién a las relaciones sexuales, la anticoncepcion y, la gestacién y parto exitosos, Davis y Blake identificaron
11 variables intermedias de la fecundidad: edad de iniciacién de las uniones, celibato permanente, interrup-
cion de las uniones, abstinencia voluntaria, e involuntaria, frecuencia de relaciones sexuales, esterilidad,
anticoncepcién, amenorrea postparto, mortalidad intrauterina y aborto.
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influir en la fecundidad (Davis y Blake, 1956). Por tanto, las diferencias de fecundidad
entre las poblaciones y las tendencias de la fecundidad en el tiempo se pueden asociar
siempre con cambios en una o mds variables intermedias (Bongaarts y Potter, 1983). El

diagrama que se presenta en la Figura 2.1 resume las relaciones entre los determinantes
de la fecundidad.

Figura 2.1: Variables intermedias de la fecundidad

Determinantes indirectos Determinantes directos

Variables X
. . Variables
socioecondmicas,

culturales y - intermedias de la - Fecundidad

. fecundidad
ambientales

Anos més tarde, Bongaarts (1982) basandose en la conceptualizacion de las variables
intermedias de Davis y Blake, propuso ocho determinantes préximos a través de los cuales

se puede actuar sobre la fecundidad, y los clasificé en las siguientes categorias.
I. Factores de exposicion a las relaciones sexuales
1. Proporciéon de casadas
II. Factores de control deliberado de la fecundidad marital

2. Anticoncepcién

3. Aborto inducido
II. Factores de la fecundidad natural marital

Infertilidad por lactancia
Frecuencia del coito
Esterilidad

Mortalidad intrauterina espontanea

® N o

Duracion del periodo fértil

De esta lista de ocho variables intermedias Bongarts identificé que en la mayoria de los
paises unicamente la anticoncepcién, la proporcién de uniones, la prevalencia de abortos
y la infertilidad postparto, son los que explican casi la totalidad de las variaciones de la

fecundidad, y resalto el uso de anticoncepcion como el mas importante entre éstos cuatro.
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Para estimar el efecto de la anticoncepcion sobre la fecundidad marital, Bongaarts
propuso la siguiente ecuacién que expresa a la fecundidad marital como la interaccién de

la préactica anticonceptiva y la fecundidad marital natural:
TGFM = Cc * TGFNM

Donde TG F)y es la tasa global de fecundidad marital, TG Fyy,, es la tasa global de fecun-
didad natural marital, que es igual a TG F); en ausencia de anticoncepcion (y suponiendo
que no existe aborto inducido), y C. es el indice de anticoncepcién, sobre el cual se senala
que el efecto que ejerce en la fecundidad depende de la prevalencia (u) y de la efectividad
promedio (e) de la combinacién de los métodos anticonceptivos disponibles. Después de
varios ejercicios empiricos, Bongaarts también propuso una ecuacién para el calculo apro-
ximado del indice de anticoncepcién C., a través de los factores antes mencionados; la
ecuacién incluye también un factor de correccién (1.08) que considera a las mujeres que
se reconocen infértiles y que por tanto no usan anticoncepcién. Entonces la expresion de
C. es la siguiente:

C.=1—-108*xux*e

El valor de la efectividad para cada método anticonceptivo se calcula a través de apro-
ximaciones empiricas?, y la efectividad total final e se obtiene al realizar un promedio
ponderado de la prevalencia anticonceptiva por la efectividad de cada método. De este
modo, entre mayor es el uso de anticoncepcién (y efectividad en su uso) mayor es el efecto
que tienen la anticoncepcién en la reduccion de la fecundidad. En forma inversa, a menor

uso de anticoncepcién (o menor efectividad en su uso), menor serd su efecto reductor sobre

la fecundidad.

En México, mediciones a través del modelo de Bongarts muestran que el aumento de la
prevalencia y de la efectividad con que se usan los anticonceptivos ha dado lugar a un efecto
cada vez mayor de esta practica sobre la fecundidad, y posiciona a la anticoncepciéon como
el factor més importante en la disminucién de la natalidad (CONAPO, 2005) ocurrida en

el pais en los ultimos 40 anos.

Debido a su importancia como variable intermedia de la fecundidad, esta tesis se
centrara en el analisis de la anticoncepcion y la efectividad con que se usa, especificamente
se analizara la falla en el uso de métodos anticonceptivos. A continuacién se proporciona

el marco conceptual y tedrico necesario para la comprension de este fendémeno.

2Se recomienda el uso de las estimaciones presentadas por la OMS (2011), derivadas de la revisién de
165 trabajos llevada a cabo en Estados Unidos por Trussell (2004).

33



2.2. Definicion de falla y sus distintas acepciones

La falla anticonceptiva se refiere a la ocurrencia de un embarazo no intencional mien-
tras se estd usando un método para regular la fecundidad (Leridon, 1977; Tietze y Lewit,
1968). En el estudio de la falla anticonceptiva es necesario tomar en cuenta las distintas
definiciones que existen de ésta, segin Leridon (1977), Tietze y Lewit (1968) y Trussell
(2004) identifican los siguientes tipos de falla:

e Falla tedrica (o falla durante el uso perfecto y consistente), mide el nimero de
embarazos no intencionales que ocurren bajo condiciones ideales; es decir, siguiendo
en forma estricta las instrucciones de uso del método. Esta falla depende tinicamente

de las caracteristicas del método y no esta afectada por el error humano.

e Falla asociada al uso (también llamada falla de uso tipico), mide la exposicién al
riesgo de un embarazo no intencional en condiciones reales; es decir, esta medida
conjunta tanto el error o descuido de los usuarios, como la falla asociada con la

efectividad tedrica de cada método.

La efectividad durante el uso perfecto y consistente indica qué tan bien funcionan
los métodos en condiciones ideales; es decir, durante el uso perfecto. Por su parte, la
efectividad anticonceptiva durante el uso comin determina el grado de confiabilidad de
los anticonceptivos en condiciones de uso normal o tipico. Bajo este esquema, la falla del
método anticonceptivo depende principalmente de dos factores: la efectividad intrinseca
de la anticoncepcién y la efectividad de uso comun que incluye la posibilidad de uso
inadecuado e inconsistente.

Algunos métodos anticonceptivos tienen tanto una efectividad intrinseca alta y un
bajo potencial de mal uso, como la esterilizacién, los dispositivos intrauterinos (DIU)
e implantes. En consecuencia, tienen una tasa mas baja de falla. Por su parte, otros
métodos anticonceptivos tienen una alta efectividad intrinseca y un alto potencial de
uso indebido, como los anticonceptivos orales y, en menor medida, los inyectables y, por
tanto, se asocian con una tasa de falla mayor a su efectividad inherente. Otras formas de
anticoncepcién tales como el método del ritmo, los condones y los espermicidas, tienen
tanto una efectividad intrinseca baja y un alto potencial de error por parte de los usuarios,
y por lo tanto son més riesgosos en términos de embarazos no intencionales (Black et al.,
2010).

La diferencia entre las tasas de falla durante el uso tipico y las tasas de falla durante
el uso perfecto revelan las consecuencias del uso imperfecto de los métodos; es decir, el
numero de embarazos no deseados por cada cien mujeres debido al uso imperfecto del
método, aislando el efecto de la falla tedrica (Trussell, 2009).

Las dos fuentes de informacién que se utilizan cominmente para estimar las tasas

de falla anticonceptiva son las encuestas y los estudios clinicos. Las encuestas tienen la

34



ventaja de ser representativas a nivel nacional y de levantarse en forma periddica, pero
tiene desventajas como el subregistro de abortos y que la informacion de las fechas de uso
de los métodos y de los embarazos se realiza de manera retrospectiva, lo que puede llevar
a recabar informacién inexacta que puede afectar las tasas de falla estimadas.

En los estudios clinicos por su parte, se identifica a un grupo de personas con carac-
teristicas especificas de acuerdo a los objetivos del estudio. A este grupo se le capacita en
el uso del método correspondiente y se le entregan los anticonceptivos suficientes para ser
utilizados durante el periodo de observaciéon. Mediante formularios que los usuarios deben
llenar, se recolecta informacién de forma prospectiva de cada una de las ocasiones en que
la poblacién bajo estudio tiene relaciones sexuales con o sin método. De este modo, se
pueden identificar de una manera precisa los ciclos en los que se usa la anticoncepcién de
forma correcta y consistente y en los que se usa de forma tipica. La informacién que se
recolecta en estos estudios presenta menos errores de localizacion de eventos; sin embargo,
depende también de la conducta autoreportada, por lo cual esta sujeta a la percepcion
de las usuarias. Ademads, es necesario subrayar que este tipo de pruebas no tienen re-
presentatividad mas alla de la poblacién observada, aunque a menudo, las tasas de uso
consistente se toman como un punto de referencia para otros contextos, debido a la poca

disponibilidad de informacién que existe al respecto (Trussell, 2004).

2.3. Enfoques tedricos que explican la falla en el uso

de métodos anticonceptivos

2.3.1. Factores intrinsecos asociados a cada método

En la explicacién de los factores que intervienen en la falla anticonceptiva las ca-
racteristicas asociadas a cada método son de gran relevancia pues de ello depende su
efectividad (Trussell, 2009). La comprensién actual de la efectividad anticonceptiva se ba-
sa en una revision realizada por Trussell (2004), de més de 165 investigaciones sobre falla
en el uso de métodos anticonceptivos en Estados Unidos. Estas estimaciones constituyen
las tasas de falla oficiales que presenta la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2011).

Los estudios revisados por Trussell sobre falla anticonceptiva se basan tanto en infor-
macién de encuestas como de estudios clinicos. Una parte de la informacién sobre falla de
uso tipico proviene de investigaciones realizadas con informacion de la National Survey
of Family Growth (NSFG) levantada en en Estados Unidos en seis ocasiones entre 1973
y 2002. La NSFG es una encuesta retrospectiva de mujeres que recolecta informacién
sobre sus caracteristicas sociodemograficas, embarazos y uso de anticonceptivos, y al ser
una encuesta retrospectiva se deben tomar en cuenta las ventajas y limitaciones que se
mencionaron en la seccién anterior sobre este tipo de encuestas. Otra parte de las tasas

de falla sobre uso tipico recolectadas por Trussell proviene de estudios clinicos. Del mismo
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modo, las tasas de falla de uso correcto y consistente provienen en su totalidad de estu-
dios clinicos. Como se menciond, estos estudios carecen de representatividad fuera de la
poblacién en que se llevaron a cabo; sin embargo, a falta de informacién en este ambito
se usan por la OMS (2011) como un punto de referencia para otros paises.

Los resultados de la revisién realizada por Trussell (2004) se resumen en la Tabla 2.1,
en donde se muestra en la segunda columna las estimaciones de las tasas de embarazo
durante el primer ano de uso sistematico y correcto de cada método en Estados Unidos.
En la tercera columna, se ofrece la estimacion de las tasas de falla (o embarazo) de cada

método durante el primer ano de uso tipico o comin para este mismo pais.

Cuadro 2.1: Tasas de falla por tipo de método anticonceptivo segin tipo de efectividad
para el primer ano de uso (x 100 usuarias)

Tasas de falla (Trussell)

Método anticonceptivo Tso
. " Como se usa
sistemitico
comianmente
v correcto Clave

Implantes

Vasectomia

Diu de levonorgestrel

Esterilizacion femenina
Din de cobre
Invectables mensuales Efectivo
Invectables de progestageno solo
Anticonceptivos orales v combinados

Modera-
Pildoras de progestageno solo damente
Parche combinado efectivo
Condones masculinos
Condones femeninos
Retiro Menos
Ritmo efectivo
Espermicidas
Sin método 85 &5

* Tasas de los Estados Unidos.
Fuente: Tomado de OMS (2011} con base en Trussell { 2004).

36



A continuacién se realiza una breve explicacién de los factores intrinsecos asociados
a la falla anticonceptiva, asi como las tasas de falla de cada método, con informacion

retomada del Manual de Planificacién Familiar de la OMS (2011).

Implantes

Los implantes brindan proteccién contra embarazo a largo plazo. Son muy efectivos
durante tres a siete anos, dependiendo del tipo de implante. Requieren que un proveedor lo
inserte y lo quite, una vez que se ha colocado se requiere poca participacion de la usuaria.
Se trata de uno de los métodos mas efectivos y de mayor duracién, ya que se presenta

menos de 1 embarazo por cada 100 mujeres en el primer ano (5 por 10,000 mujeres).

Esterilizacién femenina

La esterilizacién es permanente e irreversible, es uno de los métodos mas efectivos pero
supone un cierto riesgo de falla. Ocurren menos de 1 embarazo por 100 mujeres durante
el primer ano después del procedimiento de esterilizacién (5 por 1000). Después de 10
anos de uso ocurren aproximadamente 2 embarazos por 100 mujeres (18 a 19 por 1000

mujeres).

Vasectomia

Es un método de anticoncepcién masculina permanente, es muy efectivo pero se acom-
pana de un pequeno riesgo de fracaso. Menos de 1 embarazo por 100 mujeres en el primer

afo siguiente a la vasectomia de su pareja (2 por 1000).

Dispositivo Intrauterino DIU

e DIU de levonorgestrel

Brinda proteccién contra el embarazo por un periodo de cinco anos. Debe ser colocado
por un proveedor con capacitacion especifica. Una vez colocado, el DIU-LNG requiere
poca accion de la usuaria. Es uno de los métodos de mayor efectividad y larga duracion.
Se presenta menos de 1 embarazo por 100 mujeres que utilizan un DIU-LNG en el correr
del primer ano (2 por 1000 mujeres). Después de cinco anos de uso del DIU-LNG ocurren

menos de 1 embarazo por 100 mujeres (5 a 8 por 1000 mujeres).
e DIU de cobre

El dispositivo intrauterino (DIU) de cobre ha demostrado ser muy efectivo durante los
12 primeros anos de uso. Es colocado en el ttero de la mujer por un proveedor con
capacitacion especifica. Una vez que se coloca el DIU, la usuaria no tiene que hacer

practicamente nada. Es uno de los métodos mas efectivos ya que se presentan menos de
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1 embarazo por 100 mujeres que utilizan un DIU en el transcurso del primer anio (6 a 8
por 1000 mujeres). Después de 10 afios de uso ocurren aproximadamente 2 embarazos por

100 mujeres.

Inyectables

e Inyectables de progestageno

La efectividad depende de que la usuaria se aplique a tiempo sus inyecciones. Para una
optima efectividad, es importante volver cada dos o tres meses segiin se indique. Tal como
se utilizan comuinmente, se producen aproximadamente 3 embarazos por cada 100 mujeres
solo durante el primer ano. Cuando la mujer recibe sus inyecciones a tiempo, se produce
menos de 1 embarazo por cada 100 mujeres que utilizan inyectables de progestdgeno

durante el primer ano de uso (3 por cada 1000 mujeres).

e Inyectables mensuales

Tal como se utilizan comtinmente, se producen cerca de 3 embarazos por cada 100
mujeres que utilizan inyectables mensuales durante el primer ano. Cuando la mujer recibe
las inyecciones en fecha, se produce menos de 1 embarazo en cada 100 mujeres que utilizan

inyectables mensuales durante el primer ano (5 por 10,000 mujeres).

Pildoras

La efectividad de las pildoras depende de la usuaria. Para una eficacia éptima, la mujer
debe tomar las pildoras diariamente y comenzar una caja nueva inmediatamente después
de que termina la anterior. Tal como se usan comunmente las pildoras, se producen cerca
de 8 embarazos por cada 100 mujeres durante el primer anio. Cuando no se cometen errores
al tomar la pildora, hay menos de 1 embarazo por cada 100 mujeres en el primer ano de
uso (3 por 1000 mujeres). Las pildoras se clasifican entre los anticonceptivos mas efectivos

sl se usan correctamente.

Pastilla Anticonceptiva de Emergencia (PAE)

Las efectividad de la PAE depende de la mujer, pueden ayudar a evitar el embarazo
cuando se toman hasta cinco dias después tener sexo sin proteccion; sin embargo, para
una mayor efectividad deben tomarse lo antes posible después de tener relaciones sin
anticoncepcion. De 100 mujeres que tienen relaciones sexuales sin proteccién una vez

durante el periodo de ovulacién, es probable que 8 queden embarazadas.
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Parches

La efectividad depende de que la mujer lo aplique y lo cambie en el momento adecuado.
Se coloca un nuevo parche cada semana, durante tres semanas consecutivas, seguido de
una semana sin parche en la cual la mujer tiene su menstruacion. El parche es nuevo y se
cuenta con investigacién limitada sobre su efectividad; sin embargo, los ensayos clinicos
sugieren que podria ser mas efectivo que los anticonceptivos orales combinados, tanto en
uso comun como en uso correcto. Es decir, su efectividad podria ser de 3 embarazos por

cada mil mujeres que lo usan correctamente y de 8 embarazos por cada 100 con uso tipico.

Condones masculinos

Este método requiere el uso correcto en cada acto sexual para una mayor efectividad,
y de la cooperaciéon tanto del hombre como de la mujer. Tal como se utilizan comtunmente,
hay alrededor de 15 embarazos por 100 mujeres cuyas parejas usan condones masculinos
durante el primer afio. Cuando se usan correctamente, en cada acto sexual, hay alrededor
de 2 embarazos por cada 100 mujeres cuyas parejas usan condones masculinos en el primer

ano.

Condones femeninos

Requiere el uso correcto en cada acto sexual para una mayor efectividad. Con uso
comun se producen cerca de 21 embarazos por cada 100 mujeres que usan condones
femeninos durante el primer ano. Cuando se utiliza de manera correcta en cada acto

sexual, hay cerca de 5 embarazos por cada 100 mujeres en el primer ano.

Ritmo o calendario

Es un método que necesita de la cooperacion de ambos miembros de la pareja para
su uso correcto. Es uno de los métodos menos efectivos, ocurren 9 embarazos por cada
100 mujeres con uso correcto y consistente y 25 embarazos por cada 100 con uso tipico o

comun.

Retiro

Este método requiere de la cooperaciéon de los dos integrantes de la pareja para su uso
correcto. Tal como se utiliza comiinmente, se producen en el primer ano aproximadamente
27 embarazos por cada 100 mujeres que usan este método. Cuando se utiliza correctamente
en cada acto sexual, se producen 4 embarazos por cada 100 mujeres durante el primer

anio de uso.
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Espermicidas

Es uno de los métodos de planificaciéon familiar menos efectivos. Tal como se utilizan
comunmente, se producen cerca de 29 embarazos por cada 100 mujeres que utilizan es-
permicidas durante el primer ano de uso. Cuando se utilizan de manera correcta en cada
acto sexual, se producen cerca de 18 embarazos por cada 100 mujeres en el primer ano de

uso.

2.3.2. El enfoque CAP y de componentes psicosociales

La mayoria de los estudios de comportamiento referentes a la regulacion de la fecun-
didad, aceptan la premisa de que el éxito de los métodos anticonceptivos depende del
conocimiento que tengan los individuos sobre éstos, en conjunto con una actitud positiva
hacia su practica, y la disponibilidad de los métodos para su uso. Esta nocion fue conocida
como el modelo CAP (por sus siglas: Conocimiento, Actitud, Préctica), desarrollado en
el marco de las primeras encuestas de fecundidad y planificacion familiar llevadas a cabo
durante los anos sesenta; y fue la bandera de numerosas politicas de anticoncepciéon a
través del mundo (Cobliner et al., 1976). Sin embargo, estudios posteriores (Stycos et al.,
(1959), Fawcet (1970); Cobliner et al., 1975; Cobliner et al., 1976) han realizado apor-
taciones a este esquema inicial, debido a que observaron la importancia de componentes
psicosociales en la practica anticonceptiva.

De este modo, Hill, Stycos y Back (1959) en el marco del proyecto de investigacion
sobre fecundidad realizado en Puerto Rico, elaboraron una propuesta analitica que se
ocupa principalmente del uso de los métodos anticonceptivos y de sus correspondientes
efectos sobre la fecundidad. En este esquema, se considera no sélo que los conocimientos,
las actitudes y la disponibilidad de medios anticonceptivos, sino también que los factores
psicosociales operan directamente y median el resultado de la anticoncepcién efectiva.

Los autores argumentan que tanto los factores motivacionales como psicosociales se
encuentran vinculados a la regulacion de la fecundidad de una forma compleja. En este
sentido, la traduccion de los ideales familiares en patrones de comportamiento es alentada
o retardada por lo que los autores llaman “mecanismos facilitadores” y son de cuatro tipos.
Los primeros tres mecanismos facilitadores se retoman del esquema CAP. El primero
es la facilitacién intelectual, que connota la conciencia de la existencia de métodos de
planificacién familiar. El segundo tipo de facilitacion es la fisica, que esta relacionada con la
disponibilidad de los métodos. Cuando estas dos condiciones se cumplen, existen barreras
psicolégicas que pueden imposibilitar el uso efectivo de la anticoncepcion. Unicamente si
los medios son aceptados por la sociedad, ésta los usara, de aqui surge la importancia
del tercer aspecto, facilitacién psicoldgica. El cuarto aspecto, la facilitacion socioldgica,
es un factor esencial en este marco de analisis pues cubre los patrones de interaccion

entre las parejas y otros grupos sociales, asi como entre las misma pareja, y se refiere a
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la comunicacion sobre los puntos de vista y grado de acuerdo sobre el uso de métodos
anticonceptivos y el tamano ideal de la familia.

Bajo este esquema, Hill, Stycos y Back (1959) proponen que la anticoncepcién efectiva
estd mediada por factores demograficos bésicos como edad, lugar de residencia, situacion
conyugal, etc.; por el tipo de valores, actitudes e informacién de las personas hacia la
regulacién de la fecundidad; por la influencia que ejercen grupos o instituciones claves
como la familia, los vecinos o companeros de trabajo y las instituciones de salud; y final-
mente, por las posibilidades de acciéon conyugal, como acuerdo sobre el tamano deseado
de familia y el grado de autonomia de la mujer.

Del mismo modo, Cobliner et al. (1975 y 1976) al reexaminar el papel del enfoque
CAP en la falla anticonceptiva coinciden en que no sélo las tres condiciones CAP son
suficientes para el uso efectivo de la anticoncepcion, sino que también las caracteristicas
demogréficas, sociolégicas o de personalidad de las usuarias [y usuarios] son importantes;
de tal forma, que incluso en muchas ocasiones estas caracteristicas relegan la motivacion
a segundo término. Asi, los autores senalan que una proporcion importante de embarazos
no intencionales surge de la interaccion entre la tecnologia anticonceptiva y el comporta-
miento humano.

Los referentes tedricos anteriores proporcionan una marco analitico para el estudio
de la falla en el uso de métodos anticonceptivos, toda vez que muestran los factores que
influyen en la planificacién familiar efectiva. En este trabajo se reconoce que la préctica
anticonceptiva es un hecho complejo en el que intervienen tanto variables motivaciona-
les, sociales, demograficas y psicoldgicas; sin embargo, solo se analizaran factores socio-
demograficos asociados a la falla, pues la fuente de informacién no ofrece datos sobre
aspectos psicosociales ni motivacionales para el primer método anticonceptivo, lo cual es
una limitante de este andlisis, ya que tinicamente permitird relacionar factores sociode-
mograficos asociados a la falla anticonceptiva pero no explicarla del todo. Sin embargo,
se considera una aproximacion importante dado el poco analisis que se ha realizado en el

pais al respecto.

2.4. Antecedentes sobre la falla anticonceptiva

En los ultimos 30 anos se ha aprendido mucho sobre los determinantes del uso de
métodos anticonceptivos en los paises en desarrollo; sin embargo, la dinamica en el uso
de anticoncepcién, que incluye falla, cambio y abandono, ha sido menos analizada. Esta
falta de informacion tienen su origen principalmente en la falta de datos apropiados para
examinar este fenémeno; no obstante, a pesar de que en anos recientes ha ocurrido una
mejoria tanto en cantidad como en calidad de la informacion, los estudios sobre dindmica
anticonceptiva en paises en desarrollo siguen siendo pocos (Curtis y Blanc, 1997). Aunque

la falla anticonceptiva es probablemente la mas estudiada de estas dinamicas ain hace
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falta investigacién que permita conocer mas sobre los factores que determinan el uso de

la anticoncepcion de manera efectiva.

Practicamente la mayoria de los estudios sobre falla anticonceptiva (Goldam et al.,
1983; Ali y Cleland, 1995; Cleland y Ali, 2004; Trussell y Vaughan, 1999, 2004 y 2011,
entre otros) se enfocan en las tasas de falla por tipo de método, ya que es uno de los
factores mas importantes de su ocurrencia (Curtis y Blanc, 1997; Moreno, 1993). Por
ejemplo, Cleland y Ali (2004) en un estudio realizado con datos de la Demographic and
Health Survey (DHS), calculan por medio de tablas de vida las tasas de falla acumulada
a 12 meses de uso para las mujeres casadas de 19 paises en desarrollo de Latinoamérica,
Asia, el Medio Este y Africa. Los autores encuentran que las mujeres que practican la
abstinencia periddica y el retiro registraron las tasas mas altas de falla, con valores arriba
de 20 %. Por su parte, las usuarias del condén y de anticonceptivos orales tuvieron tasas de
falla intermedias (10.3 y 6.5 %, respectivamente), mientras que la falla entre los usuarios

de inyectables y el DIU fueron las mds bajas, con 2.4 y 1.7 % respectivamente.

Del mismo modo, el estudio llevado a cabo por Trussell (2011) con el propdsito de
estimar las tasas de falla anticonceptiva en Estados Unidos por medio de la National
Survey of Fertility Growth (NSFG) 1995 y 2002 encontré las siguientes tasas de falla al
término de un ano: 3% de las usuarias de inyectables, 9% de las usuarias de pildoras,
18 % de aquéllas cuyas parejas usan condén masculino y el 22 % de las que practican el
retiro. Los métodos con las menores tasas de falla son: la esterilizacién masculina (0.15 %)
y femenina (0.5 %), el DIU (0.2 %) y el implante (0.05%).

Es comin encontrar que las tasas de falla para el mismo método varian en los diferentes
paises. Por ejemplo, Ali y Cleland (2004) reportan que las tasas de falla a 12 meses para
la pildora varian de 2.2 en Zimbabwe a 21.6 % en Kazajistan, mientras que las tasas
para la abstinencia periddica van desde 11.2 en Blangadesh hasta 40 % en Jordan. Por
su parte, Sambisa (1996) analiza las tasas de falla a 12 meses para la pildora a través de
las encuestas DHS y encuentra que van desde 1.7 en Indonesia a 7.1 % en el noreste de
Brasil. En una revisién de numerosos estudios previos tanto de paises desarrollados como
en desarrollo, Jejeebhoy (1991) también encuentra una gama de tasas reportadas para
el mismo método. Estas variaciones son atribuibles a diferencias metodolédgicas entre los
distintos estudios, pero principalmente estan influenciadas por factores como la prestacion
de servicios de anticoncepcion y las caracteristicas de los usuarios en cada uno de los paises
(Blanc y Curtis, 1997; Moreno y Goldman, 1991).

Los diversos factores sociodemograficos asociados a la falla del uso de métodos anticon-
ceptivos son importantes también porque actiian como un determinante del uso correcto o
incorrecto de los métodos. Esta informacion ayuda a establecer quiénes son més o menos
propensos a usar un método erréneamente, de modo que los programas de planificacion

puedan dirigir sus esfuerzos en mayor medida a estos grupos de la poblacién (Beckman
and Harvey, 1996; Trottier et al., 1994; Hammerslough, 1991, en Curtis y Blanc, 1997).

42



Por estas razones numerosos estudios se han enfocado en analizar como las caracteristicas
de las usuarias se asocian a la falla anticonceptiva (El-Tawila, 1995; Eniilii and Dogan,
1996; Fathonah, 1996; Ferraz, 1994; Gomez, 1994; Melian, 1994; Mitra and Al-Sabir, 1996;
Padilla, 1994; Pérez and Tabije, 1996; Polanco, 1994; Sambisa, 1996, entre otros).

Ejemplo de esto, es el estudio realizado por Curtis y Blanc (1997) que analiza los facto-
res asociados a la falla anticonceptiva en seis paises en desarrollo (Bangladesh, Colombia,
Egipto, Indonesia, Perti, and Zimbabwe) con datos de la DHS. Por medio de un anélisis de
sobrevivencia en tiempo discreto, las autoras encontraron, al igual que en otros estudios
previos, que el método anticonceptivo es la variable mas determinante de la falla, y que
tanto el tiempo de uso como las caracteristicas demograficas de la mujer (como edad,
numero de hijos nacido vivos e intencion en el uso de métodos anticonceptivos: espaciar
o limitar) estan asociadas con el riesgo de falla, mientras que el nivel socioeconémico, la
escolaridad y el lugar de residencia no lo estan, y senalan que esto sucede generalmente
en los estudios sobre falla anticonceptiva.

Asi, los resultados de este estudio muestran que en la mayoria de los paises analizados
el riesgo de falla anticonceptiva tiene una asociacion significativa con el tiempo, de modo
que la falla declina consistentemente a través de éste. Las autoras senalan que esto se
debe a que las usuarias altamente fértiles y que usan de manera poco consistente la
anticoncepcion suelen presentar la falla en los primeros meses de uso. Por otra parte, las
usuarias de métodos que sobreviven a esta falla temprana suelen mejorar su uso con el
paso del tiempo, de modo que la falla declina conforme aumenta la duracién de uso.

Curtis y Blanc (1997) también encuentran que la edad es una variable altamente
significativa, de modo que las usuarias mas jévenes (menores de 25 anos) tienen tasas de
riesgo consistentemente mayores que las usuarias de mas edad, como se ha corroborado en
otros estudios también (Entwisle y Sayed, 1991; Moreno, 1993; Padilla, 1994; Steele et al.,
1996). Referente a esto, Blanc et al. (2010) analiza de forma particular las diferencias en la
falla anticonceptiva entre mujeres adolescentes y adultas en més de 40 paises en desarrollo
de Africa, Asia y Latinoamérica, y encuentra que en promedio las tasas de falla para las
adolescentes son casi un 25 % maés altas que las experimentadas por mujeres de mayor
edad. Los autores senialan que es probable que esta diferencia se deba a que las adolescentes
tienden a usar métodos menos efectivos que las mujeres de mayor edad (especialmente
en paises donde una parte sustancial de las mujeres adultas son esterilizadas), utilizan
métodos de forma mas esporadica y son mas fértiles.

Continuando con los resultados de la investigacion de Curtis y Blanc (1997), se ob-
serva también que las mujeres que no tienen hijos vivos y aquéllas con cinco o mas son
mas propensas a experimentar el fracaso anticonceptivo que otras mujeres. Las autoras
explican que las mujeres sin hijos pueden no estar muy motivadas para evitar el embarazo,
mientras que las mujeres con cinco o mas hijos vivos pueden ser usuarias que utilizan la

anticoncepciéon de forma irregular o bien de manera incorrecta. Por su parte, encuentran
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que las mujeres que usan anticonceptivos para prevenir futuros nacimientos son menos
propensas a experimentar fallas del método anticonceptivo que aquéllas que los usan para
espaciar los nacimientos. Senialan que, esto probablemente refleja el papel de la motivacion
para evitar el embarazo y de los tipos de métodos elegidos para cumplir con sus ideales

reproductivos.

El estudio muestra también que las mujeres casadas o unidas tienen mas probabili-
dades de experimentar una falla del método anticonceptivo que las mujeres solteras. Las
autoras argumentan que las mujeres unidas o casadas tienen mas probabilidades de ser
sexualmente activas que las solteras, y que un cambio en la situacién conyugal de soltero a
casado probablemente aumenta la exposicién a la actividad sexual y reduce la motivacion
para evitar embarazos no deseados. Por su parte, al sufrir una separacion o divorcio el

riesgo de falla podria reducir debido a la menor exposicién a relaciones sexuales.

En lo que se refiere al lugar de residencia habitual de las usuarias, en la mayoria de
los paises analizados por Curtis y Blanc (1997) no existe significancia estadistica de esta
variable con respecto a la falla anticonceptiva y en los paises en los que existe, la direccién
es inconsistente. A su vez, el nivel de escolaridad de la mujer tampoco presenté una
asociacion con la falla anticonceptiva, al respecto las autores mencionan que esta variable
rara vez estd fuertemente asociada con las tasas de falla en la mayoria de los estudios, los
diferenciales en las tasas de falla por nivel de educacién son relativamente pequenos y con

frecuencia son inconsistentes en la direccion.

Estos resultados han sido constatados previamente en otros estudios como el de Moreno
(1993), realizado en 15 paises en desarrollo de Latinoamérica, Asia y el Norte de Africa,
en donde analiza especificamente la importancia del lugar de residencia y la escolaridad
en la falla anticonceptiva de mujeres unidas. De esta forma, con datos de las encuestas
DHS levantadas entre 1986 y 1989 en cada pais y con la técnica de riesgos proporcionales
de Cox, el autor constata que en la mayoria de los paises existe poca evidencia de que las
mujeres rurales usen el método anticonceptivo con menor efectividad que las urbanas; lo
cual como el mismo autor senala, da poco soporte a la teoria de que las mujeres que viven
en areas urbanas supuestamente tienen mayor acceso a informacién o servicios médicos,
y que por tanto los usan con mayor efectividad. Al respecto, Garrison (1984) senala
que las menores tasas de falla anticonceptivas encontradas en localidades rurales puede
ser consecuencia de una mayor omisiéon de embarazos no intencionales en este tipo de
usuarias.

Sin embargo, Moreno (1993) si encuentra un efecto que varia por tamainio de loca-
lidad de residencia y por tipo de método, y senala que especialmente en los paises de
Latinoamérica las usuarias urbanas de métodos modernos tienen menores probabilidades
de experimentar una falla del método anticonceptivo que las usuarias rurales, mientras
que las usuarias rurales de métodos tradicionales tienden a presentar menores fallas que

las urbanas. En este estudio tampoco se encuentra evidencia sélida de que la efectividad

44



aumente con el nivel de escolaridad. El autor explica que estudios previos llevados a cabo
en Estados Unidos (Hammerslough, 1991) también han encontrado falta de significancia
sobre la falla, tanto de la variable de lugar de residencia como de la escolaridad.

Como ya se menciond, el otro factor importante relacionado a la falla anticonceptiva
es la calidad de los servicios de planificacién familiar. Jain (1989), por ejemplo, sostiene
que la calidad de los servicios afecta a la prevalencia de anticonceptivos y la efectividad
con que se usan. Hace hincapié en que la gama de métodos disponibles es un componente
clave de la calidad del servicio, que ademés también puede influir en la efectividad de
uso. Bertrand et al. (1994) propone la tasa de falla como un indicador de la calidad de la
proteccion anticonceptiva que se esta proporcionando en los programas de planificacion
familiar y, en particular, de la eficacia de los programas en informar a los usuarios acerca
del uso apropiado de los métodos

Aunque no existen trabajos que relacionen especificamente la falla y los servicios de
anticoncepcion, muchos estudios han tratado de mostrar la relacion entre la calidad de
los servicios de planificacién familiar y la discontinuacion en general de métodos anticon-
ceptivos. Entre las razones de discontinuacién se encuentran el cambio a otro método, el
abondono definitivo o la ocurrencia de un embarazo; es decir la falla anticonceptiva. Por
tanto, este tipo de trabajos de forma implicita también informan sobre la relacion entre
los servicios de planificacion familiar y la falla anticonceptiva.

De este modo, Steele et al. (1999), con datos de la DHS realizada en 1995 en Marruecos,
examina el efecto del entorno de los servicios de anticoncepcion en la interrupcién del uso
de la pildora entre las mujeres que obtienen sus insumos en el gobierno y aquéllas que lo
hacen en el sector ptiblico. Los resultados mostraron significativamente mayor continuidad
de la pildora entre las mujeres que obtuvieron sus insumos en las instalaciones del gobierno
que entre aquéllas que las obtuvieron en el sector privado (incluyendo farmacias).

Otros estudios han demostrado también una asociacién positiva entre los usuarios que
reciben el método elegido y la continuacién de los anticonceptivos, como el realizado en
Indonesia por Pariani et al. (1991), asi como entre un asesoramiento adecuado sobre los
efectos secundarios y la continuacion de los anticonceptivos, como el estudio llevado a
cabo en Gambia y Nigeria por Cotten et al. (1992).

Se ha realizado ya un recorrido por los trabajos mas representativos de la falla an-
ticonceptiva en distintos paises del mundo. En México ha sido poca la investigacion al
respecto y data de la década de los anos ochenta y noventa, y se refiere a estudios realiza-
dos con base en la Encuesta Nacional de Prevalencia (ENP) 1979 y la Encuesta Nacional
de Fecundidad y Salud (ENFES) 1987.

Entre estos trabajos se encuentra el de Aparicio (1982) con base en informacién de
la ENP 1979. En este trabajo se calculan por medio de la técnica de tabla de vida las
tasas de falla anticonceptiva para las mujeres que comenzaron el uso de su método entre

1974 y 1979. El estudio muestra que un 11 % de las usuarias de métodos anticonceptivos
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tuvieron una falla en el primer ano de uso del método. Este porcentaje se incrementa a
21 % a los dos afios y hasta 29 % al final del tercer ano. Aparicio seniala como sobresaliente
el hecho de que las mujeres de menor edad y paridad son las que tienen las mayores tasas
de embarazo no planeado comparadas con las mujeres mas adultas y con mayor ntimero
de hijos. Asi, 36 meses después de iniciar el uso del método, 38 % de las mujeres menores
de 25 anos habfan tenido una falla, mientras que este porcentaje es sélo de 14 % para las
mujeres mayores de 34 anos. Respecto a la paridad, este porcentaje varia entre 19 % para
las mujeres de 5 o més hijos y 36 % para las que tienen entre cero y dos hijos al comenzar
a usar el método.

En cuanto a la escolaridad, los resultados de Aparicio muestran que no existen dife-
rencias importantes entre distintos niveles de esta variable; sin embargo, las mujeres con
primaria incompleta o menos son las que tienen las mas altas tasas de falla después del
primer afio de uso (5.5 %), seguidas por las de secundaria y mas (5.2 %). Por su parte, las
mujeres con primaria completa presentan las tasas mas bajas de embarazo no planeado
(4.8 de cada 100). En lo referente al tamartio de localidad de residencia habitual no muestra
diferencias importantes entre las localidades de menos de 20,000 mil habitantes respecto
a aquéllas de 20,000 y méas, ya que en ambas se observan tasas muy cercanas, de 5.9 y
5.7 % para el primer ano de uso, respectivamente. No obstante, las dreas metropolitanas
si presentan una tasa de falla anticonceptiva menor que las anteriores (4.2 %). Finalmen-
te, la condicién de ocupacién tampoco refleja un efecto importante, pues las usuarias que
trabajan tiene una tasa de falla de 5.7 % y las no econémicamente activas de 5.2 % para
el primer ano de uso.

A su vez, Garrison (1984) realizé una investigacién sobre la efectividad anticonceptiva
en México también con informacion de la ENP 1979. Con el método de riesgos proporcio-
nales de Cox la autora evalia el efecto de las caracteristicas de las usuarias y de las fuentes
de obtencion en la efectividad contraceptiva de cuatro métodos por separado: las pildoras,
el DIU, las inyecciones y los métodos tradicionales. Los resultados de este estudio mues-
tran que la fuente de obtencién del método tiene un efecto significativo para las usuarias
de inyecciones pero no para las usuarias de pildoras y DIU?. Explica que las inyecciones
obtenidas de las farmacias son mucho mas comunes que las de clinicas del gobierno. Un
resultado no esperado es que el riesgo de falla anticonceptiva de una inyeccién proveniente
de una farmacia fue 54 % menor que el de una obtenida de una clinica del gobierno. Para
las pastillas y el DIU, la autora concluye que la fuente de obtencion no esta relacionada
con el riesgo de tener un embarazo no intencional. Para el DIU esto se explica porque una
vez que es colocado la usuaria no tiene accion en su efectividad; sin embargo, para las
pastillas no se tiene una explicacién clara.

En lo que se refiere a la escolaridad se encontré un fuerte efecto de esta variable en el

3Para las usuarias del DIU sélo existen dos fuentes posibles de obtencién: clinicas/médicos privados o
clinicas publicas.
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riesgo de falla en todos los métodos examinados con excepcion de las inyecciones. De este
modo, las usuarias de la pildora con educacién primaria completa tienen 41 % menor riesgo
que aquéllas que no cuentan con la primaria completa. Para el ritmo y el retiro el efecto
significativo ocurre en la categoria de escolaridad mas alta: secundaria y mas. Lo que
implica que se requieren niveles de educacion mayores para reducir significativamente el
riesgo de falla en estos métodos. En las inyecciones no se encontraron efectos significativos
en la escolaridad, lo cual se atribuye al bajo tamano de muestra. Finalmente, en el DIU
se observo un efecto significativo para las mujeres con algtin grado de secundaria o mas.
Este es un resultado inesperado, pues el DIU es un método que no necesita accion de
las usuarias para su correcto funcionamiento, por lo cual se esperaria que no existiera

significancia estadistica entre la escolaridad y el riesgo de falla en este método.

Por su parte, la paridad se encontro significativamente asociada con el riesgo de falla.
La autora explica que esto es congruente con lo esperado, ya que a bajos niveles de
paridad las mujeres usan anticoncepcién para espaciar nacimientos, lo que implica el uso
de métodos temporales y muchas veces menos efectivos, mientras que cuando se alcanzan
altos niveles o una vez alcanzada la familia deseada, es méas probable que usen métodos
definitivos y mas efectivos para limitar los nacimientos o que estén mas motivadas para

usar la anticoncepcién de manera mas consistente.

El tamano de localidad fue significativo tinicamente para las usuarias de pildoras;
de esta forma, las usuarias de este método en localidades de menos de 2500 habitantes
tuvieron menos riesgo de falla anticonceptiva que las que habitan en localidades mayores.
La autora explica que este es un resultado curioso, que puede deberse a que la usuarias
en localidades pequenas estén mas motivadas a evitar embarazos, pero que también es
posible que esto se deba a la omision de fallas anticonceptivas por parte de este grupo de la
poblacién. Sin embargo, Singh et al. (2009) y Sedgh et. al (2011) sostienen que en realidad
las mujeres que habitan en localidades urbanas son las que tienen mayor motivacion para
evitar embarazos no intencionales, ya que generalmente prefieren familias mas pequenas y
tienen a su alcance maés servicios e informaciéon para evitarlos. Por lo cual, es mas probable
que las menores tasas de falla anticonceptiva en mujeres rurales se deban a la omision de

embarazos no planeados.

En 1993, Aparicio publica otro trabajo en el que por medio del método de tabla de vida
de decremento multiple calcula las tasas de falla anticonceptiva para mujeres observadas
en su primer método en los periodos de 1974-1979 y 1982-1987, con datos de la ENP 1979
y la ENFES 1987, respectivamente. El trabajo mostré un aumento general en las tasas
de falla entre ambos periodos. Asi, la tasa de falla a nivel nacional pasé de 3.0 a 5.9%
entre el primer y el segundo lapso de tiempo. Para los dos periodos de anélisis se observa
que los métodos tradicionales (ritmo, retiro y otros) presentan las mayores tasas de falla
anticonceptiva. De esta forma, entre 1974 y 1979 los métodos tradicionales presentaban

una tasa de 7.7 embarazos no intencionales por cada 100 usuarias, mientras que entre
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1982-1987 la tasa aumenté al doble, alcanzando 15.4 fallas anticonceptivas por cada 100.
Por su parte, los métodos locales y preservativos presentaban una tasa de falla de 5.1 %
en el primer periodo, en tanto que para el segundo llegaban a 7.0 %, lo que representa un
aumento de casi dos puntos porcentuales. A su vez, las pildoras también presentaron un
aumento de casi el doble, pasando de 2.6 % a 6.0 %. Mientras que los inyectables no fueron
la excepcidn, al aumentar de 2.0 a 3.5 % entre ambos periodos. Llama la atencién que entre
1974-1979 el DIU tenia una tasa de falla de 3.5 % y para el periodo de 1982-1987 esta tasa
habia logrado bajar a 0.4 %, siendo el inico método que presenté una disminucién en sus
tasas de falla entre ambos periodos.

En este mismo estudio se analizan las caracteristicas demograficas de las mujeres, y se
encuentra que las tasas de falla anticonceptiva en México para en el periodo de 1982-1987
son significativamente mayores entre aquéllas con menos hijos, mientras que las que tienen
tres y més presentan las menores probabilidades de falla. La escolaridad no discrimina
fuertemente; sin embargo, se encontré una correlacion positiva entre el nivel de escolaridad
y los niveles de falla; es decir a mayor escolaridad mayor falla. Por su parte, las mujeres con
menos hijos, y en general mas jovenes o con pocos anos de union, presentan las mayores

tasas de falla del método.

2.5. Reflexiones finales del capitulo

La anticoncepcion ha sido la variable intermedia que ha tenido la mayor influencia
en la disminucién de la fecundidad en México en los tltimos 40 anos. Sin embargo, la
importancia de la anticoncepcién como una variable que regula la fecundidad, radica no
solo en que un nimero elevado de personas hagan uso de ésta, sino también de que lo lleven
a cabo de manera efectiva. En este contexto, la falla en el uso de métodos anticonceptivos
resulta de importancia pues se vincula directamente con la ocurrencia de embarazos no
deseados o no planeados.

El analisis de la efectividad anticonceptiva ha sido abordado desde distintos puntos
de vista tedricos. Uno de estos enfoques ha sido el conocimiento obtenido a partir de
estudios empiricos, ya sea clinicos o aquéllos basados en encuestas retrospectivas, que han
permitido conocer las tasas de falla de los distintos métodos anticonceptivos existentes
y las implicaciones que las caracteristicas propias de cada método tienen sobre su efec-
tividad. Al respecto, Trussell (2004) ha proporcionado las tasas de falla basdndose en la
revision de mas de 160 investigaciones llevadas a cabo en Estados Unidos, debido a la
poca informacién sobre este tema en paises en desarrollo, dichas tasas son aceptadas por
la OMS como una aproximacioén para otros paises.

Otros enfoques tedricos como el CAP, permiten analizar la efectividad anticonceptiva
desde una mirada que involucra el conocimiento, la actitud y la practica de los usua-

rios como los principales factores que propician el uso correcto de la anticoncepcién. Sin
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embargo, otros autores (Stycos et al., (1959), Fawcet (1970); Cobliner et al., 1975) han
reconocido que también existen factores psicosociales (tales como la edad, escolaridad,
las influencia de la pareja, la familia u otros grupos clave para las personas, etc.) que
intervienen en la practica anticonceptiva efectiva.

Tomando en cuenta estos enfoques, se han realizado numerosos estudios que tratan de
establecer la relacion entre distintas variables sociodemograficas y la falla anticonceptiva.
Dichos estudios, han mostrado que la variable primordial en la ocurrencia de la falla
es el tipo de método anticonceptivo utilizado. Otras variables como el tiempo de uso
y la edad también se han encontrado fuertemente asociadas con la falla, presentando
una correlacion positiva entre ellas. Del mismo, la situacion conyugal y el niimero de hijos
resultan significativas en el andlisis de este fenémeno, de tal modo que las mujeres casadas
y las que tienen menos hijos presentan un mayor riesgo de falla. Por otro lado, no se ha
encontrado una asociacion consistente entre la escolaridad y el tamano de localidad de
residencia habitual, presentando estas variables efectos no significativos y con direcciones
contradictorias en la mayoria de las investigaciones. Por su parte, los estudios que analizan
el lugar de obtencion del método y la calidad de los servicios ofrecidos por los programas
de planificaciéon familiar muestran que son un elemento importante que determinan la
ocurrencia de una falla anticonceptiva.

En resumen, el analisis de este conjunto de conocimientos tedricos permite ubicar la
falla anticonceptiva como un fenémeno complejo, determinado por factores de tipo bioldgi-
co, demografico y social. Que ademas, adopta distintos comportamientos dependiendo del
contexto de los programas de planificacién familiar en cada pais. Por lo anterior, es ne-
cesario estudiar este hecho con la mentalidad de que en cada contexto y en cada tiempo

puede presentar patrones no necesariamente homogéneos.

2.5.1. Hipoétesis

En concordancia con los objetivos planteados en este trabajo, y de acuerdo a la revision
tedrica realizada, las hipdtesis que se plantean a continuacién estan relacionadas, en un
primer punto, con mostrar que la falla aumenté durante los dos sexenios pasados (de
2000-2012), pero que de manera particular este aumento se ha enfatizado en los grupos de
mujeres adolescentes, solteras, sin hijos, menos escolarizadas, indigenas y rurales, como
posible consecuencia de la forma diferencial en que tradicionalmente se han ofertado los
servicios de salud reproductiva entre los distintos grupos poblacionales, en combinacion
con el menor énfasis de los programas de salud reproductiva identificado durante el sexenio

panista. En este contexto, se presentan las siguientes hipotesis de investigacion:

e Kl riesgo de falla ha aumentado entre los periodos 1989-1997 y 2001-2009, como

consecuencia de la menor difusién del uso de métodos anticonceptivos a causa del
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estancamiento? en los programas de planificacién familiar en los tltimos afios.
Para ambos periodos de analisis se postula que:

e Debido a que desde sus inicios los programas de planificacién familiar se han enfo-
cado en las mujeres casadas y con hijos, y que se ha documentado (Lerner y Szasz,
2003; SSA, 2008) que en México las mujeres més jévenes y en particular las adoles-
centes, aquéllas sin hijos y que son solteras, tienen menor acceso a los servicios de los
programas de salud reproductiva, y como la literatura al respecto lo sefiala (Moreno,
1993; Padilla, 1994; Curtis y Blanc, 1997; Blanc, 2010; Steele et al., 1996) se espera
que en este ultimo grupo poblacional se presente un riesgo de falla anticonceptiva

mayor que el de las mujeres de mayor edad, casadas o con hijos.

e Como se ha analizado previamente y lo senalan diversos autores (CONAPO, 2013;
Mendoza et al. (2012); Villagomez et al., 2012), los grupos més vulnerables, entre los
que se encuentran las mujeres con menor escolaridad, y que viven en zonas rurales
o que son hablantes de lengua indigena, presentan un rezago importante en materia
de anticoncepcién, que se encuentra asociado con factores de tipo tanto social como
geografico, que limitan su acceso a servicios de salud reproductiva. Por tanto, se
postula que estos grupos tienen un mayor riesgo de falla anticonceptiva que sus
contrapartes las mujeres mas escolarizadas, que habitan en zonas urbanas y que no

son hablantes de lengua indigena.

e Como consecuencia del deterioro reciente en los servicios de salud reproductiva
(Lerner, 2008; MEXFAM, 2011; Rodriguez, 2013; Juarez et al., 2013), entre los que
se encuentra la consejeria otorgada a los usuarios para el uso correcto de métodos
anticonceptivos, y de un efecto acumulativo en la menor atencién prestada por los
programas de planificacion familiar desde sus inicios a las mujeres adolescentes,
solteras, sin hijos, menos escolarizadas, indigenas y rurales, se postula que en el
ultimo periodo de andlisis (2001-2009) la falla aumenté de manera especifica entre

estos grupos.

4Como estancamiento se identifica la importante reduccién del presupuesto en los programas de plani-
ficacién familiar en anos recientes (ver Seccién 1.2), el no cumplimiento de las metas del PSSR 2007-2012
y del PSSRA 2007-2012 en cuanto a cobertura anticonceptiva y la disminucién de campanas en medios
masivos durante los dos sexenios panistas (MEXFAM, 2011; Lerner, 2008; Rodriguez, 2013).
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Capitulo 3
Metodologia

En este capitulo se presenta la estrategia metodologica a seguir para lograr los objeti-
vos planteados en esta investigacién. En la primera seccion se realiza una breve descripcion
de la fuente de informacién y sus limitaciones, posteriormente se detalla la operacionali-
zacion de las variables explicativas; finalmente, se realiza una explicacién de los métodos

estadisticos utilizados para probar las hipétesis planteadas.

3.1. Fuente de informacion

La fuente de informacion para realizar esta investigacién es la Encuesta Nacional de
la Dindmica Demografica (ENADID) en sus levantamientos 1997 y 2009, encuesta con
representatividad nacional y cuyo objetivo es generar informacion relacionada con el nivel
y comportamiento de los componentes de la dinamica demogréfica: fecundidad, mortalidad
y migracion en México. La poblacion objetivo de la encuesta son los residentes habituales
de las viviendas seleccionadas y, de forma particular las mujeres en edad reproductiva;
es decir, de 15 a 54 anos de edad. El diseno muestral de la encuesta es probabilistico,
bietapico, estratificado y por conglomerados, donde las unidades de observacion son la
vivienda y dentro de ésta los hogares y las personas (INEGI, 2010).

La ENADID es la encuesta mas adecuada para la realizacion de este trabajo porque
provee la historia anticonceptiva y de la falla de estos métodos. Ademas, los levantamientos
realizados en 1997 y 2009 son totalmente comparables, de modo que permiten analizar de
forma retrospectiva los posibles cambios ocurridos en la falla en los periodos de interés para
esta tesis; es decir, durante la ultima parte de los gobiernos federales priistas (1989-1997),
en la que tuvo lugar la descentralizacion de la planificacion familiar y la incorporacién de
ésta al enfoque de salud reproductiva, hechos que varios autores senalan como el comienzo
del decline de los programas de planificacion familiar, y en un periodo posterior durante el
gobierno panista (2001-2009) en el que se identifica un menor énfasis en los programas de
salud reproductiva. Dichos periodos permiten analizar si estos acontecimientos han tenido

un efecto negativo acumulado sobre la falla anticonceptiva en anos recientes.
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En México existen otras encuestas con las que es posible analizar la falla anticonceptiva
como: la Encuesta Mexicana de Fecundidad (EMF) 1976-1977, la Encuestas Nacional
sobre Fecundidad y Salud (ENFES) 1987 y la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva
(ENSAR) 2003; sin embargo, con estas encuestas no es posible analizar la falla en los
periodos de interés de esta tesis. Ademas, la ENADID por su amplio tamano de muestra
es la encuesta que proporciona la mayor precisién en las estimaciones (menor amplitud del
intervalo de confianza y menor coeficiente de variacién) sobre la practica anticonceptiva
(CONAPO, 2005).

La encuesta incluye dos instrumentos de captacion: el cuestionario del hogar, que
proporciona informacion sobre viviendas y hogares, y capta las caracteristicas sociode-
mograficas de sus integrantes; y el cuestionario de la mujer, disenado para captar infor-
macién sobre fecundidad, preferencias reproductivas, anticoncepcion, mortalidad infantil
y nupcialidad de las mujeres en edad reproductiva y residentes habituales de la vivienda.

La informacién de interés para este trabajo proviene de ambos moédulos de la encuesta.
Del cuestionario del hogar se obtienen las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres
en edad reproductiva como: edad, escolaridad, condicion de habla de lengua indigena y
tamano de localidad de residencia habitual. Por otra parte, de la seccion de anticoncepcién
del cuestionario de la mujer se obtiene la informaciéon sobre la practica anticonceptiva:
tipo de método utilizado, lugar de obtencién, fechas de inicio y de fin de uso del anticon-
ceptivo, nimero de hijos al momento del inicio del uso del anticonceptivo. En esta misma
seccién se capta la falla anticonceptiva, por medio de la pregunta que indaga si la mujer
se embarazé mientras usaba el método anticonceptivo en cuestion. Finalmente, la infor-
macién sobre la situacion conyugal de las mujeres se obtiene de la seccion de nupcialidad
del cuestionario de la mujer.

El tamano total de muestra de la poblacién de interés para esta tesis, que son las
usuarias entre 12 y 44 anos de edad que iniciaron el uso de su método en el periodo 1989-
1997 fue de 20,360, mientras que para el lapso de tiempo entre 2001-2009 fue de 22,184

mujeres.

3.2. Operacionalizacion de variables

En esta seccién se explicaran los criterios seguidos en la construcciéon tanto de la
variable dependiente como de las variables explicativas, asi como la operacionalizacion de
los conceptos claves necesarios para cumplir con los objetivos planteados en este trabajo,
referentes al analisis de los cambios en falla anticonceptiva entre los periodos 1989-1997
y 2001-2009.

Como primer punto, cabe mencionar que para efectos de esta tesis se analiza 1ni-
camente la falla del primer método anticonceptivo. Se piensa que la experiencia que se

adquiere con el uso repetido de los métodos puede propiciar un uso mas efectivo de éstos,
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de modo que la falla anticonceptiva podria diferir segtin el orden de uso del método anti-
conceptivo. Al respecto, Garrison (1984) senala que las tasas de falla del primer método
anticonceptivo son las mas altas de entre todos los demas usos. De acuerdo a lo anterior,
y tomando en cuenta que en la ENADID no se recaba toda la historia anticonceptiva de
las mujeres, se podria introducir un sesgo en caso de que estas historias estuvieran mas
cargadas hacia algiin orden de uso de los métodos. Por tales motivos, para tener una vi-
sion més clara del fenomeno en estudio se decidié analizar inicamente la falla del primer

método anticonceptivo.

Una vez explicado lo anterior, es necesario establecer que la variable dependiente de
este estudio es la falla anticonceptiva a través del tiempo (medido en meses de uso), que
como ya se definié en el capitulo previo, se refiere a la ocurrencia de un embarazo no
intencional mientras se usa un método anticonceptivo. Para identificar la ocurrencia de
este hecho se considera la pregunta de si la mujer se embaraz6 mientras usaba su primer
método, y las preguntas de inicio y fin de uso de éste para contabilizar el tiempo durante

el cual la mujer utilizo el anticonceptivo antes de una falla.

Ya que en este trabajo se desean analizar los cambios en la la falla anticonceptiva
ocurridos desde el comienzo del deterioro de los programas de planificacién familiar que
comenz6 en la década de los 90 durante el gobierno federal priista, con la descentralizacion
de la planifiacion familiar y con la incorporacion de ésta a la salud reproductiva, y que se
intensificé durante los dos ultimos sexenios panistas del gobierno federal, se tomaran en
cuenta dos lapsos de tiempo que permiten analizar el efecto de estos hechos sobre la falla.
Uno al final del dltimo gobierno federal priista, de 1989-1997 con la ENADID 1997, y el
otro durante el gobierno federal panista, de 2001-2009 con la ENADID 2009.

Para la construccién de los periodos anteriores se tomé en cuenta lo siguiente. Debido
a que las encuestas son retrospectivas, entonces para ambas se consideran periodos de
observacién que comienzan exactamente ocho anos antes al fin del levantamiento de la
encuesta. De este modo, la ENADID 1997 terminé de levantarse en diciembre, entonces
se considera el periodo: 12/1989 a 12/1997; por su parte, el levantamiento de la ENADID
2009 termind en julio, entonces se toma en cuenta el lapso: 07/2001 a 07/2009.

En estos lapsos de tiempo de ocho anos se analiza a las mujeres que comienzan el uso
de su primer método y se identifican los eventos que ocurren hasta los 24 meses de uso'.
De esta forma, dentro de estos 24 meses de observaciéon, puede ocurrir la falla del método,
en cuyo caso se observa el evento de interés, o bien en este lapso de tiempo la mujer puede
discontinuar el uso del método, ya sea por que decidié cambiar a otro, o simplemente por
abandono, otra posibilidad es que el periodo de observacién acabe sin que ocurra la falla.

En estas tres ultimas situaciones las observaciones se censuran; es decir, aunque no ocurre

1Se consideran 24 meses de uso ya que un andlisis previo de los datos sefiala que en este intervalo de
tiempo ya han ocurrido el 70 % de las fallas, y que después de este periodo las estimaciones presentan
muchas fluctuaciones por la ocurrencia de pocos eventos
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el evento (la falla), si se contabiliza el tiempo aportado por cada una de las mujeres hasta
que desaparecen de la observacién (en caso de discontinuacién) o cuando ésta termina (en

caso de no ocurrir el evento en el tiempo planteado) (ver Figura 3.1).

Figura 3.1. Diagrama del segmumuento alas observaciones en los penodos 1989-1997
v 2001-2009

& Falla en el uso

» Censura

o Abandeno o cambio

o Mo ocurrencia de la

De acuerdo a estos criterios la falla se operacionaliza como una variable dicotémica
que tomard el valor “1” en caso de que ésta ocurra durante los 24 meses de observacion,
y “0” si no ocurri6 en este periodo, o si la mujer discontinué su método.

En este trabajo se pretende explicar la falla anticonceptiva a partir de factores como el
tipo de método anticonceptivo usado, las caracteristicas sociodemograficas de las usuarias
y el lugar de obtencién del método. De acuerdo a esto, en los andlisis tanto descriptivos
como multivariados se incluiran las variables explicativas que se muestran en el Cuadro
3.1 con el fin de verificar la validez de las hipétesis planteadas. La operacionalizacion de
dichas variables se describe a continuacion.

Los métodos se categorizan de acuerdo a su frecuencia de uso, de la siguiente manera:
pastillas, dispositivo intrauterino (en adelante DIU), condones masculinos, inyecciones,
métodos tradicionales (ritmo y retiro) y otros métodos (implantes, évulos, jaleas o espu-
mas, condén femenino, parches y pildora del dia siguiente?). La vasectomia y la OTB se
excluyen tanto de las estimaciones de tabla de vida como de los modelos multivariados, al
igual que ocurre en los demas estudios sobre falla anticonceptiva, debido a su bajo riesgo
de falla.

Se incluye un grupo de variables demogréficas sugeridas por la teoria como importantes
en la explicacion de la falla. En primera instancia, la edad esta referida al momento del
inicio del uso del método y se categoriza en los siguientes grupos: 12-19, 20-24, 25-29, 30-44
anos. Aunque la encuesta entrevista a mujeres de 15 a 54 anos, al tratarse de informacion

retrospectiva, existen mujeres que declaran haber comenzado la anticoncepcion a los 12

2En la ENADID 1997 atin no aparece el uso de parche, condén femenino y pildora del dia siguiente.
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Cuadro 3.1: Variables para el anédlisis de la falla en el uso de métodos anticonceptivos

Variables

Dependiente
Falla en el uso del método
Ocurrio la falla en el tiempo de ohservacion
No ocurrion la falla
Explicativas
Meétodo
DIU (referencia)
Conddn masculino
Pastillas
Invecciones
Otros métodos
Meétodos tradicionales
Edad
15-19
20-24
25-29
30 o mas (referencia)
Nimero de hijos nacidos vivos
() hijos nacidos vivos
1 hijo nacidos vivos
2 hijo nacidos vivos
3 o mas (referencia)
Situacion conyugal
Solteras
Alguna vez unidas (referencia)
Localidad de residencia
Urbana (referencia)
Rural
Condicion de habla de lengua indigena
No hablante (referencia)
Hablante
Escolaridad
Algin grado de secundaria o menos (referencia)
Algin grado de bachillerato o mas
Asistencia escolar
No asiste (referencia)
Asiste
Lugar de obtencion
IMSS (referencia)
S55A
ISSSTE
Farmacias
Servicio médico particular
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anos, por lo cual se fijo este limite inferior. Del mismo modo, el limite superior de la edad
se fij6 con base en un analisis previo de los datos, que senala que la proporcién de mujeres
que inician la anticoncepcién después de los 44 anos es despreciable (menos del 1%).

Por su parte, el nimero de hijos nacidos vivos al momento del inicio del uso del método
es una variable categérica, que se considera de la siguiente manera: 0 hijos, 1 hijos, 2
hijos, 3 hijos o méas. Finalmente, la situacién conyugal se incluye como: solteras y alguna
vez unidas (mujeres casadas, unidas, viudas, divorciadas o separadas). Esta variables se
construyé al momento del inicio del método, a partir de la fecha de matrimonio y la
fecha de inicio de uso del primer método. De modo que, si la fecha del primer matrimonio
o unién es menor que la de inicio de uso de método, entonces las mujeres se clasifican
como alguna vez unidas; si por el contrario, declararon que son solteras al momento de la
entrevista, entonces lo eran al momento del fin del uso.

La informacion sobre escolaridad estd referida al momento de la entrevista, ya que no
es posible obtenerla de forma indirecta al momento del inicio del uso, y se operacionaliza
de acuerdo a lo siguiente: algin grado de secundaria o menos, algin grado de bachillerato
o méas. Se incluye la variable de asistencia escolar para controlar el efecto de las mujeres
que tienen un nivel bajo de escolaridad debido a que por su edad ain se encuentran
cursando estudios.

El tamano de localidad de residencia se refiere al lugar en el que vivian las usuarias al
momento de la encuesta; si embargo, se considera que la variacién en el lugar de residencia
es minima. Se analiza como: rural (menos de 2,500 habitantes) y urbana (de 2,500 y més).

Finalmente, la variable de lugar de obtencién del método anticonceptivo que permite
diferenciar la calidad de los servicios de salud reproductiva entre distintas instituciones,
se categoriza de la siguiente manera: IMSSS, SSA, Farmacia, ISSSTE, Servicio médico

privado (hospital o clinica privada y partera).

3.3. Evaluacién, limitaciones y ajuste de los datos

La informacién que proporcionan las encuestas debe ser analizada previamente a su
uso, con el fin de identificar posibles problemas de calidad en los datos que puedan afec-
tar los andlisis llevados a cabo con éstos. Aunque para la ENADID no se ha realizado
una evaluacién especifica sobre las historias anticonceptivas, en otras encuestas con ca-
racteristicas similares como la serie de las DHS s en el mundo, la National Survey of
Family Growth (NSFG) en Estados Unidos y la ENFES en México, se ha encontrado que
al tratarse de encuestas de tipo retrospectivo en las que la informacién que se recolecta
se refiere a la practica anticonceptiva pasada, se presenta declaracion de datos inexactos,
debido al olvido o a la apreciacién propia de las entrevistadas (Aparicio, 1982; Garrison,
1984; Trussell, 2009).

Uno de las principales problemas asociados con la calidad de la informacién de la
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ENADID, se vincula justamente con el hecho de que el reporte retrospectivo del uso de
métodos anticonceptivos y de su falla se basa en la habilidad de las mujeres entrevistadas
para recordar en forma precisa los eventos, lo que tiene como consecuencia la omisién o

la declaracién incompleta de las fechas asociadas al evento en estudio a causa del olvido.

De esta forma, en la ENADID 1997 se encuentra que el nimero total de mujeres que ya
han usado un primer método anticonceptivo es de 50,868; sin embargo, en este conjunto
de usuarias se observa que un 5.7 % (2,921 casos) de ellas no especificé el tiempo de uso
del método anticonceptivo; es decir, no proporcionaron la fecha de inicio, de fin de uso,
o ambas. Para el caso de la ENADID 2009, el volumen es mucho mayor, ya que de las
65,207 mujeres alguna vez usuarias de anticoncepcién, 14.1% (9,171 casos) de ellas no

declaro el tiempo de uso de su método.

Como se observa, la ENADID 1997 muestra un porcentaje aceptable de no especifica-
do en las fechas de uso de la anticoncepcion, ademas de acuerdo a las pruebas estadisticas
realizadas los datos faltantes son aleatorios por lo cual para esta encuesta se puede ig-
norar el no especificado. Sin embargo, las omisiones identificadas en 2009 no presentan
aleatoriedad; ademas, por su volumen representan un problema para esta investigacion,
principalmente por dos motivos. Por un lado, las usuarias que no cuentan con fecha de
inicio del uso quedarian omitidas de la muestra al restringir el andlisis a aquéllas mu-
jeres que comenzaron el uso entre los periodos 1989-1997 y 2001-2009. De igual forma,
las mujeres que declaran tiempo de inicio, y por tanto son consideradas en la muestra
correspondiente al periodo de observacién, pero que no declararon fecha de fin del método
(6.25 %) tampoco serfan considerarfan en el analisis por no contar con tiempo de uso del
método.

Se piensa que el volumen total de mujeres que podrian ser omitidas al restringir la
muestra a los periodos de observacion es bajo, pues al considerar los ocho anos mas
recientes al levantamiento de la encuesta se espera que el efecto del olvido sea menor, y
que por tanto, lo tiempos de usos no especificados correspondan a anos mas alejados de la
encuesta. Sin embargo, al no poder establecer la magnitud de la omisién de mujeres con
tiempo de uso no especificado en el periodo de analisis 2001-2009, y tomando en cuenta
que el analisis de las observaciones faltantes no indica aleatoriedad de éstas, con el fin de
contar con una base de datos mas robusta, se decidié imputar estas fechas por medio de
la historia de embarazos de la encuesta.

Los criterios que se aplicaron para esta imputacién son los siguientes. A aquéllas mu-
jeres que no especificaron fechas de inicio del método se les imputé la fecha de nacimiento
del nimero de hijo que tenian cuando comenzaron a usar su primer método, asumiendo
que el uso del método empez6 de forma simultanea al nacimiento del hijo en cuestion.
Para las mujeres que no especificaron fecha de fin, se tomo la fecha de nacimiento menos
nueve meses, del hijo siguiente a aquél que ya tenian cuando comenzaron a utilizar el

método, asumiendo también que terminaron el uso del método en el momento en que se
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embarazaron. Para aquéllas mujeres sin hijos al momento de volverse usuarias del método
y que no tenfan fecha de fin se les imputé la fecha nacimiento del primer hijo (cuando
éstas lo llegaron a tener). Después del procedimiento de imputacién antes mencionado,
para la encuesta 2009 el nimero de datos faltantes en las fechas de uso disminuyé del
14.1 % registrado a 2.2 %. En la Gréfica 4.10 del Anexo I se observan los tiempos de uso
obtenidos de la ENADID 2009, antes y después de imputacion. Se aprecia que se recupera
un nimero importante de casos (84 % de los datos faltantes) y que la imputacion realizada

respeta el volumen y la tendencia de los tiempos de duracion.

De esta forma, al establecer los periodos de andlisis, eliminar las observaciones de
mujeres mayores a 44 anos, y de las que se habian realizado la OTB o cuyas parejas
de éstas se hicieron la vasectomia, asi como los casos de las variables explicativas con
informacién no especificada (cuyo porcentaje de manera individual nunca superé el 1%
de la muestra en ambas encuestas), el tamano total de la muestra de las usuarias entre
12 y 44 anos de edad que iniciaron el uso de su método en el periodo 1989-1997 fue de
20,360, mientras que para el periodo 2001-2009 fue de 22,184.

Otro de los problemas mas comunes derivados de la recoleccion de la informaciéon en
forma retrospectiva es la preferencia digital, la cual ocurre debido a que las entrevistadas
no recuerdan de manera precisa las duraciones de uso de sus métodos anticonceptivos,
lo que ocasiona que proporcionen de forma inexacta esta informacién, y que en algunos
casos al hacerlo se inclinen por ciertas duraciones, lo cual puede convertirse en una fuente
potencial de sesgo en los datos, dependiendo de la proporcién de informacién que presente
esta caracteristica.

En la Gréfica 3.1 se observan las distribuciones de las duraciones de uso para los perio-
dos 1989-1997 y 2001-2009. Cuando no existe acumulacion se espera que la distribucion
de uso disminuya suavemente en el tiempo; sin embargo, en el mes uno de ambos periodos
se identifica el porcentaje mas alto de duraciones, lo cual no se sabe a ciencia cierta si en
efecto, a una proporcién muy alta de mujeres les ocurre la falla en este mes, o es resultado
de una marcada preferencia digital. Se aprecia también que existe acumulacién a los seis
meses, asi como al primer y segundo ano de uso en ambas encuestas, mientras que la
acumulacion al ano y medio es muy baja.

Otro de los problemas que se ha observado en la declaracién de la informacion, es
que a pesar de los mecanismos que establecen las encuestas para evitarlo, es posible que
los embarazos no intencionales que culminaron en un aborto inducido sean subreportados
por las mujeres, lo cual podria llegar a subestimar las tasas de falla (Jejeebhoy, 1991).
Sin embargo, algunos autores que han tratado de corregir este problema encontraron que
la omisién de abortos no es substancial (Grady, et al., 1986; Jones y Forrest, 1992). Del
mismo modo, puede existir una subestimacion de las fallas anticonceptivas debido a que
con el tiempo ocurre un cambio de apreciacién en las mujeres sobre los embarazos no

intencionales; asi, los embarazos que en su momento fueron no intencionales, al momento
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Grafica 3.1: México. Distribucion de las duraciones de uso del primer método anticoncep-
tivo segun distintos periodos de inicio de la anticoncepcién
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Fuente: Estimaciones propias con base en la ENADID 2009.

de la entrevista pueden declararse como embarazos deseados, no obstante se espera que
este efecto tampoco sea significativo en las tasas de falla.

Finalmente, es importante tomar en cuenta que las tasas de falla que se estimaran en
este trabajo al clasificarse por tipo de método anticonceptivo sélo estan tomando en cuenta
el método mas efectivo que la mujer declaro en la entrevista; sin embargo, la mujer puede
estar haciendo uso de uno o mas métodos de forma simultanea, lo cual puede sobrestimar
la efectividad de algunos métodos que pueden llegarse a usar de forma simultdnea como
el DIU, las pastillas, las inyecciones, etc. en combinacién con condones u otro tipo de

métodos.

3.4. Meétodos estadisticos de analisis

3.4.1. Analisis descriptivo

Como un primer ejercicio descriptivo se presenta un breve andlisis de la composicion
sociodemografica y de la estructura anticonceptiva del uso del primer método, ejercicio
que tiene como fin advertir algunos de los posibles efectos de esta composicién sobre la
falla anticonceptiva. Ya que se pretende dar un panorama general del uso del primer
método anticonceptivo en México, en este andlisis se incluye el uso de la vasectomia y la
OTB. Para este ejercicio, se usa la muestra expandida de mujeres que comenzaron el uso

de su primer método en los dos periodos de anélisis.

29



3.4.2. Analisis de sobrevivencia

Tabla de vida

La tabla de vida (también conocida como tabla de mortalidad) es un modelo ma-
tematico que puede ser utilizado para diversos fenémenos. Aun cuando fue diseniado con
el fin de describir los patrones de mortalidad de una poblacion, su uso se ha extendido a
otras ramas de la investigacién demografica como la migracién, la fecundidad, la nupcia-
lidad (Aparicio, 1982) y al analisis del uso-efectividad de la anticoncepcién (ver Leridon
(1977); Potter (1966); Tietze (1962); Tietze (1968); Tietze y Lewit (1968) y Trussell y
Menken (1982))

Una de las ventajas de esta técnica es que, a diferencia de las tasas brutas, no refleja los
efectos de la estructura por edad de los grupos de andlisis, por lo que no se requiere el uso
de la estandarizacién para poder llevar a cabo comparaciones entre distintas poblaciones
o regiones geograficas (Aparicio, 1982).

A través de la tabla de vida, se calculan las tasas de falla de uso tipico o comun, que es
una estimacién que incluye la falla asociada a la efectividad tedrica del método y aquélla
asociada al usuario (ver la Seccién 1 del Capitulo 2). Por su parte, la tasa de efectividad
con uso tipico, es uno menos la tasa de falla tipica. La tasas de efectividad se calcula
por medio de la funcién de sobrevivencia: la proporcion de mujeres que no experimentan
una falla anticonceptiva por duraciones sucesivas, basandose en la exposicién al uso de un

método.

De esta forma, sea T una variable no negativa que representa el tiempo en que ocurre
la falla de un individuo en una poblacién homogénea. Entonces la funcién de sobrevivencia
F(T) es simplemente la probabilidad de que T" sea al menos més grande que un valor ¢,
donde ¢ > 0.

F(T)=Pr(T>1), 0<t<o0

Donde, F(t) es una funcién mondtona decreciente con F'(0) = 1.

La probabilidad de la funcién de densidad, f(¢), es la tasa de falla incondicional para
el evento estudiado, o la probabilidad que un individuo experimente el evento durante el

intervalo de tiempo t < T <t 4+ At, donde la variable aleatoria es el tiempo.

f(t) = lim Pr(t>T <t+ At)/At = —dF(t)/dt,

At—0

Donde f(t) > 0y F(t) = [~ f(s)ds.
La funcién de riesgo, h(t), es la probabilidad condicional de que un individuo ex-
perimente el evento en el intervalo de tiempo t < T < t + At, dada una funcién de

sobrevivencia al tiempo t. Esto también es conocido como la tasa instantanea de falla.
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h(t) = AI}ZI_IQOPT@ >T <t+ At)T >t)/At = f(t)/F(t)

Dada esta metodologia y para contar con estimaciones de las tasas de falla que propor-
cionen un primer acercamiento al fenémeno en estudio, se calculan las tablas de vida por
tipo de método y caracteristicas sociodemograficas y del lugar de obtencion del método
para los periodos 1989-1997 y 2001-2009. De éstas se obtiene la funcién de riesgo, por me-
dio de la cual se calculan las tasas de falla acumulada a 12 y 24 meses de duracién por tipo
de método. Las tasas de falla permiten contrastar la hipotesis de si la falla anticonceptiva

aumenté entre los dos periodos de observacion.
Modelo de sobrevivencia logistico

Para determinar qué factores sociodemograficos y del lugar de obtenciéon del método
anticonceptivo estan relacionados con el hecho de tener una falla contraceptiva, se recu-
rrird a un analisis de sobrevivencia logistico en tiempo discreto, que modele el riesgo de
falla por medio de un spline® a través de los 24 meses de observacién, en funcién de las
variables sociodemogréaficas de interés (ver Cuadro 4.3), para cada uno de los periodos
de andlisis. Se elige este método porque permite cuantificar y establecer el efecto de los
factores asociados a la falla a lo largo del tiempo de observacién.

De este modo, para conocer qué métodos anticonceptivos, caracteristicas sociode-
mograficas de las mujeres y lugares de obtencién del método son determinantes en la
ocurrencia de una falla anticonceptiva en cada uno de los periodos y observar si esta com-
posicion se ha modificado en el tiempo, se recurre a un conjunto de modelos anidados que
permitan medir la importancia del efecto de cada conjunto de variables sobre la falla an-

ticonceptiva. Los modelos son los siguientes y se estiman tanto para el periodo 1989-1997
como 2001-2009:

MODEL01 == lOgit(iL(tiJ‘)) = + OélDURi70_1 + QQDURi71_24

MODELO; = logit(h(t; ;)) = MODELO, + $iMET

MODELO; = logit(h(t;;)) = MODELO, + f,CDEM

MODELO, = logit(h(t;;)) = MODELO; + 33CSOC

3Se eligi6 un spline después de realizar varias pruebas y observar que es el que mejor ajusta a la forma
del riesgo de la falla en los 24 meses de observacion.
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MODELO; = logit(h(t;;)) = MODELO, + 3,LOBT

Donde, la variable dependiente de los modelos es el logit del riesgo de tener una
falla anticonceptiva en el momento ¢, dado que no se tuvo en t¢-1. La expresién oy +
a1 DUR; o—1 + aaDUR, 1_54 representa la forma general del riesgo a través del tiempo de
observacion, que en este caso es un spline con nodo en el mes uno de uso del método anti-
conceptivo. El vector M ET se refiere a los métodos anticonceptivos en anélisis (pastillas,
DIU, inyecciones, condones y otros métodos), mientras que el vector CDEM tiene que
ver con las caracteristicas demograficas de las usuarias, el vector C.SOC' se relaciona con
las caracteristicas sociales; y finalmente, LOBT se refiere a los lugares de obtencién de
los métodos anticonceptivos.

Con el Modelo 5 estimado para cada periodo de observacién, que es el modelo comple-
to pues controla la falla anticonceptiva por todas las variables, se contrasta la hipdtesis
establecida de que las mujeres jovenes, solteras o sin hijos tienen un riesgo de falla anti-
conceptiva mayor que el de sus contrapartes, como consecuencia de que desde sus inicios
los programas de salud reproductiva se han enfocado en las mujeres casadas y con hijos.
Asi como la hipétesis referente a que las mujeres con menor escolaridad, que viven en zo-
nas rurales y que son hablantes de lengua indigena tienen un riesgo mayor de falla debido
al rezago histérico que presentan en materia de anticoncepcion.

Finalmente, se desea probar si la falla entre los dos periodos de tiempo ha aumentado
en los grupos de la poblacion tradicionalmente desatendidos por los programas de salud
reproductiva, y si ésto es asi de qué medida es su rezago respecto a la poblacién mejor

cubierta por éstos, para este fin se hace uso del siguiente modelo:
MODELO5 = logit(il(tm)) = g+ OélDUR@()_l + ongURi,l_% + 51MET x PERIODO

1+8,CDEM % PERIODO + 3,CSOC * PERIODO + B,LOBT + PERIODO

Donde, MET « PERIODO, CDEM « PERIODO, CSOC x PERIODO y LOBT x
PERIODO es la interaccion de cada una de las variables de tipo de método, demograficas,
sociales y del lugar de obtencién con el periodo de tiempo. Estas interacciones permiten
observar el monto y la direccion de los cambios en el tiempo experimentados en cada una
de las variables explicativas, de modo que es posible observar en qué grupos de mujeres
y con qué magnitud se ha acentuado la falla anticonceptiva entre los dos periodos de

observacién.
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Capitulo 4

La falla en el uso del primer método

anticonceptivo y sus cambios en los
periodos 1989-1997 y 2001-2009

En este capitulo se presentan los resultados del andlisis de la falla en el uso de métodos
anticonceptivos en las usuarias' de 12 a 44 afios de edad y sus posibles cambios en los
periodos de observacién 1989-1997 y 2001-2009. Dichos periodos permiten observar si la
disminucién en la calidad de los programas de planificacion familiar, identificada entre
ambos lapsos de tiempo, ha tenido algiin impacto sobre los niveles de falla anticonceptiva

en general; o bien, si ha desfavorecido a algunos grupos especificos de la poblacién.

Para lograr estos fines, en la primera seccion se presenta un breve analisis de la com-
posicién sociodemogréfica de las usuarias y de la estructura de uso del primer método
anticonceptivo, ejercicio que tiene como fin advertir algunos de los posibles efectos de esta
composicion sobre la falla anticonceptiva. Posteriormente, como un primer acercamiento
al comportamiento de la falla anticonceptiva en ambos periodos de observacion, se mues-
tran las tasas de falla acumulada, obtenidas por medio de la técnica de tabla de vida, para
los distintos métodos anticonceptivos y grupos de la poblacion en andlisis. En la siguiente
seccidn, se presenta el andlisis de los modelos estadisticos de sobrevivencia que permiten
establecer los posibles cambios en la falla anticonceptiva, asi como los grupos sociales que
presentan un mayor rezago en el uso efectivo de métodos anticonceptivos entre los dos

periodos de analisis.

1Si bien el uso de métodos anticonceptivos se lleva a cabo tanto por hombres como mujeres, en esta
seccion se aborda la perspectiva tradicional que se enfoca tinicamente en las mujeres, debido a que la
ENADID sélo proporciona informacién sobre la historia anticonceptiva de éstas.
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4.1. El uso del primer método anticonceptivo

Como ya se ha revisado previamente, la literatura sobre falla anticonceptiva senala que
el tipo de método utilizado en combinacién con las caracteristicas sociodemograficas de las
usuarias determinan en gran medida quiénes son m&s o menos propensas a presentar una
falla mientras se lleva a cabo el uso de métodos anticonceptivos para regular la fecundidad.
Por tanto, al analizar la falla anticonceptiva es necesario tener en cuenta la composicion
de la poblacién expuesta al riesgo? de acuerdo a la importancia relativa de los distintos
subgrupos poblacionales que la conforman, en conjunto con la estructura anticonceptiva
prevaleciente en éstos. De este modo, el andlisis de la caracterizaciéon de la poblacion
usuaria del primer método anticonceptivo en cada periodo de estudio, asi como de sus
cambios ocurridos en el tiempo, permitira advertir algunos de sus posibles efectos sobre
los niveles de falla anticonceptiva.

Asi, la composicién de las usuarias de 12 a 44 afnos de edad por tipo de método (ver
Grafica 4.1) muestra que en el ultimo periodo el anticonceptivo que tuvo un mayor au-
mento respecto al periodo anterior es el condén masculino, pasando de 10.9 a 28.7%, lo
que marca una diferencia de 18 puntos porcentuales entre los dos periodos. Del mismo
modo, la OTB paso6 de 8.5 a 10.8%, y las inyecciones presentaron un ligero aumento de
1.5 puntos porcentuales, pasando de 10 a 11.5 % entre ambos periodos. La vasectomia y
el implante registraron un leve aumento; sin embargo, su uso como primer método no
es significativo, ya que sélo representan el 0.4 y 1.2 %, respectivamente, para el periodo
2001-2009. A su vez, los métodos que registraron las mayores disminuciones de uso son
las pastillas (26 a 15.1 %), el ritmo y el retiro (de 16.6 a 8.4 %) y el DIU (de 27 a 20.9 %).
También se observa la aparicion en el periodo 2001-2009 de otros métodos como el parche,
la pastilla de emergencia y el condén femenino que representan un porcentaje muy pe-
queno, no sélo entre las mujeres de primer uso, sino también en el uso general de métodos,
como se analizé previamente en la Seccion 1.3 del Capitulo 1.

La composicion reciente del primer método anticonceptivo podria implicar un aumento
en la efectividad, debido al mayor uso métodos mas efectivos y que no involucran la accion
de la usuaria, como la OTB y el implante; asi como por la disminucién en gran medida
de los métodos menos efectivos, como el ritmo y el retiro. Sin embargo, el alto porcentaje
de uso del condén, método con una alta tasa de falla de uso tipico, podria propiciar una
acentuacion de la falla en general, asi como en los grupos que usan en mayor medida este
método, que como se vera en la siguiente grafica son los mas jévenes.

La exploracion respecto a las usuarias del primer método por edad se realiza por

medio de la Grafica 4.2, en ésta se observa que entre los dos periodos de andlisis ha

2En esta seccién se incluye a las mujeres que usan OTB y cuyas parejas usan vasectomia para tener
el panorama completo del primer uso del método anticonceptivo; sin embargo, en el analisis de la falla
anticonceptiva de las siguientes secciones, no se incluye el uso de estos métodos debido a su casi nula tasa
de falla.
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Graéfica 4.1: México. Distribucién porcentual de las usuarias de 12 a 44 anos de edad del
primer método anticonceptivo segin tipo de método y periodo de inicio de la anticoncep-
cioén

Vasectomia
Implante
Ritmo y retiro
OTB
Inyecciones
Pastillas

DIU 27.0

Conddn masculing 287

Porcentaje 0O 5 10 15 20 25 30
1989-1997 ®2001-2002

Nota: Los siguientes valores no aparecen por ser imperceptibles en la grafica: métodos locales (0.61 en 1989-
1997 v 0.07% en 2001-200%). La anticoncepcion de emergencia, el parche anticonceptivo v el condén femeni-
no cuentan con informacién para 1997.

Fuente: Estimaciones propias con base en ENADID 1997 v 2009.

habido un ligero aumento en la proporcién de mujeres adolescentes (de 12 a 19 anos)
que comienzan el uso de métodos anticonceptivos, aumentando de 28.4 a 29.6 % entre
ambos periodos de tiempo. En el siguiente grupo de edad de 20-24 anos, se observa una
disminucion, ya que mientras que en el periodo de 1989-1997 un 37 % de mujeres entre
20 y 24 anos de edad iniciaban el uso de anticoncepcion, para el periodo de 2001-2009
este porcentaje disminuy6 a 31.5 por ciento. En el grupo de 25 a 29 anos de edad no
se observan cambios, mientras que de los 30 anos en adelante se muestran aumentos en
la proporcion de mujeres que inician su vida anticonceptiva, sobre todo en el grupo de
30 a 34 anos, en donde se observa el mayor incremento entre los dos periodos, pasando
de 9 a 11.2%, respectivamente. Al obtener la edad media al inicio de la anticoncepcién
para cada periodo, se tiene que durante el lapso de anadlisis que corresponde a los anos
1989-1997 se tenia una edad media de 23.3 anos, para el periodo de 2001-2009, la edad

media se mantuvo casi constante en 23.7 anos.

Para complementar el analisis por edad, en la Grafica 4.3 se muestra el uso de métodos
segun la estructura etarea de las usuarias para ambos periodos de estudio. Las graficas
(a) y (b) muestran que practicamente no existieron cambios en el uso de la OTB entre los
dos periodos de andlisis, y se observa que este método es usado en mayor medida entre
las mujeres mayores de 30 anos. Del mismo modo, a la edad de 45 anos, alrededor de
40 % de las usuarias recurrieron a este método como su primer anticonceptivo. Por su
parte, las pastillas, como ya se habia explicado, disminuyeron su uso entre 1989-1997 y

2001-2009; sin embargo, las graficas permiten apreciar que esto ocurrié principalmente
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Graéfica 4.2: México. Distribucién porcentual de las usuarias de 12 a 44 anos de edad del
primer método anticonceptivo segtin edad y periodo de inicio de la anticoncepcién
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Fuente: Estimaciones propias con base en la ENADID 1997 v 2009.

Grafica 4.3: México. Distribucion porcentual de las usuarias de 12 a 44 anos de edad
del primer método anticonceptivo por tipo de método segin grupo de edad y distintos
periodos de inicio de la anticoncepcion
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Fuente: Estimaciones propias con base en ENADID 1997 y 2009.

entre las usuarias més jévenes (menores de 25 anos). Esto puede explicarse por un mayor
uso de condén masculino entre estos grupos de edad, que desplazé no sélo a las pastillas,
sino también al DIU y al ritmo y al retiro, y esto ocurrié principalmente en las edades
més jovenes. Asi, de 2001 a 2009 el uso del condén alcanza 43 % de prevalencia entre las
menores de 19 anos y 29 % entre los 20 a 24 afnos, respectivamente. No obstante, entre las
mujeres mas adultas también se aprecia un marcado aumento por el uso de condén. Por
su parte, el uso de inyecciones permanece practicamente sin cambio en casi todo el rango

de edad; no obstante, se observa que el aumento total registrado en el tltimo periodo se
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debe principalmente a un ligero incremento entre las mujeres de 20 a 29 anos.

En lo referente al nimero de hijos, el cambio mas radical se observa en torno a una
mayor planeacion del primer nacimiento o postergacion de éste en los anos mas recientes.
De este modo, en el primer periodo de observacién tnicamente 23.2 % de las mujeres sin
hijos comenzaban el uso del primer método; sin embargo, para el periodo més reciente
se identifica un cambio sustancial, ya que este porcentaje aumento en mas de 12 puntos,
alcanzando 35.9 %, cifra que acumula el mayor porcentaje de iniciacién anticonceptiva
entre todas las paridades para el tltimo periodo. Como resultado de esto, el 41 % de las
mujeres que iniciaban el uso de anticoncepcion en 1989-1997 después de tener el primer
hijo disminuy6 en 11 puntos porcentuales, llegando a ser unicamente de 30.9 % para 2001-
2009 (ver Gréfica 4.4). Por su parte, la iniciacién anticonceptiva entre las mujeres que han
alcanzado familias de dos hijos aument6 de 15.3 a 18 %, mientras que las de tres hijos y
mas disminuyé en casi cinco puntos, pasando de 20.3 a 15.2%. Ambas tendencias reflejan
una preferencia creciente por familias de 2 hijos y una mayor necesidad de limitar los

nacimientos una vez alcanzado dicho nuimero de nacimientos.

Graéfica 4.4: México. Distribucién porcentual de las usuarias de 12 a 44 anos de edad del
primer método anticonceptivo segin nimero de hijos nacidos vivos y periodo de inicio de
la anticoncepcion
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Fuente: Estimaciones propias con base en ENADID 1997 v 2009.

Al comparar el tipo de método usado segun el orden de paridad de las mujeres entre
los dos periodos (ver Grafica 4.5), resalta que en anos recientes las mujeres sin hijos
han tendido hacia un marcado uso del condén, aumentando la proporcién de usuarias de
este método en més del doble, pasando de 24 a 55 % entre el primer y segundo periodo.
Asi mismo, las mujeres con un hijo nacido vivo presentaron un comportamiento similar,
pasando de 8.8 a 19% en el uso de condén. A causa de esto, el DIU y las pastillas
disminuyeron de manera importante su participacion, principalmente entre las mujeres de

cero y un hijos, mientras que en la OTB se identifica un aumento a partir del nacimiento
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del primer hijo, siendo el método prevaleciente para las mujeres que tiene 3 hijos o mas
al momento de su adopcion, representando 44.2 % de estas usuarias. Esto confirma la
necesidad de limitar las familias una vez alcanzados los dos y tres hijos. De esta forma,
se observa que las mujeres sin hijos usan en mayor medida métodos temporales como el
condon, las pastillas y las inyecciones, que en conjunto representan mads del 75 % de las
usuarias de 12 a 19 anos en el ultimo periodo. Conforme la paridad va aumentando, las
mujeres tienden hacia el uso de métodos mas definitivos y efectivos como el DIU y la OTB
que en conjunto acumulan 63 % de la prevalencia de las mujeres con 3 hijos o més para
el periodo de 2001-2009.

Grafica 4.5: México. Distribucion porcentual de las usuarias de 12 a 44 anos de edad del
primer método anticonceptivo por tipo de método segtin niimero de hijos nacidos vivos y
periodo de inicio de la anticoncepcién
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Fuente: Estimaciones propias con base en ENADID 1997 y 2009.

En lo que respecta a la situacién conyugal, entre 1989-1997 el 83.9% de las usuarias
del primer método ya habian estado algunas vez unidas (casadas, unidas, divorciadas o
viudas), mientras que tnicamente el 16.1 % eran mujeres solteras. En el periodo 2001-
2009 se observan cambios importantes en esta distribucion, pues el porcentaje de mujeres
algunas vez unidas que iniciaron el uso de la anticoncepcién disminuyé a 66.8 % y el de
solteras aumento en un poco mas del doble a 33.2 %. Estas cifras hablan de una cada vez
mayor apertura de las mujeres solteras hacia el uso de anticoncepcién.

En la Grafica 4.6 se observa la distribucion porcentual de los métodos anticonceptivos
mas usados entre las mujeres solteras y las alguna vez unidas para los dos periodos de
observacion. De esta forma, entre las mujeres alguna vez unidas el cambio més impor-
tante se manifiesta en el aumento del uso del condén, pasando de 9.1 a 17.4 %, seguido
del incremento en la OTB de 8.8% a 14.9% y de las inyecciones de 10.2 a 13.2%. Del
mismo modo, entre estas mujeres se observa una disminucién importante en la prevalencia

de pastillas (de 23.9% a 13.4%), de métodos tradicionales (de 15.8 a 8.7%) y del DIU
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en menor medida (de 31.1% a 27.9%). A su vez, las parejas de las mujeres solteras han
aumentado extraordinariamente el uso del condén en 29 puntos porcentuales, evolucio-
nando de 22.2 a 51.3% de cobertura, lo que propicié una disminucién en casi todos los
deméds métodos, principalmente en el DIU (de 17.5 a 8.3 %) y en los métodos tradicionales
(de 19.5 a 8 %), mientras que la OTB se mantuvo précticamente constante entre los dos
periodos en alrededor de 4 %.

En sintesis, para el periodo 2001-2010 entre las usuarias solteras se observa una ten-
dencia totalmente marcada por la evoluciéon hacia el uso del condén y de pastillas, que en
conjunto representan el 68.7 % de prevalencia, y marcan la preferencia de este grupo por
métodos temporales y con una potencial mayor tasa de falla de uso comin. A su vez, para
este mismo tultimo periodo, entre las mujeres unidas existe un mayor uso de métodos mas
permanentes y efectivos como el DIU y la OTB, que en conjunto acumulan 42.8 % del
total de usuarias de primer método, aunque debe resaltarse también que prevalece un alto
porcentaje (30.1 %) de mujeres alguna vez unidas que utiliza el condén y las inyecciones,

métodos con un mayor potencial de falla de uso comun.

Grafica 4.6: México. Distribucion porcentual de las usuarias de 12 a 44 anos de edad del
primer método anticonceptivo por tipo de método segun situacién conyugal y periodo de
inicio de la anticoncepcién
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Fuente: Estimaciones propias con base en ENADID 1997 v 2009.

La localidad de residencia de las usuarias determina en gran medida el acceso a los
métodos anticonceptivos. Esta composicion se ha modificado entre 1989-1997 y 2001-2009,
tendiendo a una disminucién de las usuarias rurales. Asi, en el primer periodo 78.0 % de las
usuarias del primer método eran urbanas, mientras que sélo 22 % habitaban en localidades
rurales, para el ultimo periodo el porcentaje de usuarias urbanas aumenté a 80.6 % y el

de rurales disminuyé a 19.4 %.
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La estructura por tipo de método muestra que en 1989-1997 no existia gran diferencia
entre las mujeres rurales y urbanas, excepto porque las urbanas se distinguian por un
mayor uso de condones masculinos (12.4 vs 7% de las rurales) y un menor uso de OTB
(10.2 vs 15.3 % de las rurales). Sin embargo, para 2001-2009 al igual que en otros grupos,
hay un aumento radical en el uso del condon entre las parejas de las usuarias urbanas y
rurales (31.1% y 18.3 %, respectivamente), pero este aumento es particularmente notorio
entre las urbanas, pues la brecha en el uso de este método entre ambos grupos se elevo a
12.8 puntos porcentuales, respecto a los 5.4 puntos de diferencia existentes en el periodo
de 1989-1997.

Por su parte, las mujeres rurales en el ultimo periodo aumentaron la adopcién de
métodos como las inyecciones (de 9.9 a 16.7 %) y la OTB (de 10.2 a 15.3 %), acompanado
de una ligera disminucién del DIU (de 28.8 a 26.4%). Esto muestra que las usuarias
rurales hacen uso de métodos mas permanentes (y por tanto con menores probabilidades
de falla) pues evita que tengan que desplazarse frecuentemente para conseguirlos, ademas
de que posiblemente sean los métodos que estan mas disponibles en sus comunidades.
Un hecho no esperado, es que en ambos periodos las mujeres rurales usan en menor
medida anticonceptivos tradicionales que las mujeres urbanas, 8.7 contra 7.5 % en el ultimo
periodo, y este porcentaje disminuyo6 considerablemente respecto a 1989-1997.

De acuerdo la condicion de habla indigena, en el periodo de observacion 1989-1997,
93.8% de las usuarias no hablaban lengua indigena, mientras que 6.2 % eran hablantes.
Para los anos més recientes esta composicién se modifico, ya que 95.3 % de las mujeres
usuarias del primer método son no hablantes y tinicamente 4.7 % se autoadscriben como
hablantes. La mezcla de métodos usada por estos subgrupos poblacionales es muy similar
a la que presentan las usuarias por tipo de localidad de residencia en ambos periodos; es
decir, la prevalencia de métodos para las mujeres rurales es practicamente la misma que
para las usuarias indigenas y por tanto la de las urbanas es muy consistente con la de las
no hablantes.

Finalmente, respecto al lugar de obtencion del primer método anticonceptivo, se apre-
cia que entre 2001-2009 alrededor de 41.3 % de los métodos se consiguieron en las farma-
cias, y que este hecho ha aumentado en los ultimos anos, ya que entre 1989-1997 dicho
porcentaje ascendia a 30.9%. Le sigue en importancia como lugar de obtencién la SSA
con 24.4% y el IMSS con 21.6 %. A su vez, el servicio privado, el ISSSTE, asi como otro
lugar de obtencidn, representan en conjunto menos 13 %. Esta distribucién muestra que
los programas de planificacion familiar no estan cumpliendo en otorgar a los usuarios los
métodos de acuerdo a sus necesidades y preferencias como el mismo PSSRA? 2007-2012
y autores como Lerner y Szasz (2003) lo senalan, lo cual ha provocado que en el tltimo
periodo aumentara el porcentaje de usuarias que consiguen sus métodos en las farmacias

y en lugares privados.

3Programa de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes.
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Graéfica 4.7: México. Distribucién porcentual de las usuarias de 12 a 44 anos de edad
del primer método anticonceptivo segun lugar de obtenciéon y periodo de inicio de la
anticoncepcién
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Al analizar la Grafica 4.8 referente a la distribucién de métodos por lugar de obten-
cion, se observa que el aumento en farmacias se debe principalmente al incremento en el
uso de condones y a una poca oferta por parte de los servicios publicos de éste y otros
métodos, ya que entre 2001 y 2009 cerca de un 80 % de los preservativos se consiguié en
las farmacias; sin embargo, desde el periodo anterior (1989-1997) ya un 70 % se conseguia
en este establecimiento. En la misma situacién se encuentran la PAE, el condén femenino,
el parche, los métodos locales y las pastillas. Esto habla de una oferta reducida por parte
del sector publico de los métodos mas utilizados por las mujeres jovenes, solteras y con
pocos o ningun hijo, cuestion que prevalece desde el inicio de los programas de planifica-
cién familiar. Mientras que la OTB, la vasectomia, las inyecciones, el DIU y el implante
son los métodos mayormente ofertados por el sector piblico.

El andlisis anterior conduce a la conclusién de que tanto la conformaciéon de acuerdo a
distintas caracteristicas sociodemograficas de las usuarias del primer método anticoncep-
tivo, como de la mezcla de métodos usados por éstas, sufrié cambios importantes entre los
dos periodos de analisis. Entre los resultados mas importantes se encuentra un marcado
aumento en el uso del condén entre las mujeres mas jévenes y en particular adolescentes,
solteras o sin hijos y sus parejas. Ademas, se identifica que un alto porcentaje de condo-
nes como de otros métodos (parches, pastillas, condones femeninos, etc.) usados en mayor
cantidad por esta mismas usuarias se obtienen en las farmacias, lo que corrobora lo que el
mismo PSSRA 2007-2012 senala, que si bien en la actualidad existen servicios ptblicos de
salud que buscan cubrir las necesidades de los adolescentes, es importante reconocer que
los jévenes no acuden a estos servicios a demandar métodos anticonceptivos, quedando

desprotegidos otros aspectos de la salud sexual y reproductiva que la consejeria de estos
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Grafica 4.8: México. Distribucion porcentual de las usuarias de 12 a 44 anos de edad del
primer método anticonceptivo por tipo de método segiin lugar de obtencién, 2001-2009
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Fuente: Estimaciones propias con base en ENADID 2009.

programas podria otorgarles, como la orientacion necesaria para el uso adecuado de los

anticonceptivos y la prevencién de enfermedades de transmision sexual.

Entre las barreras que obstaculizan el acceso a los servicios publicos que el PSSRA
2007-20012 identifica estan: barreras institucionales a través de excesivos tramites ad-
ministrativos para obtener los métodos deseados, desconocimiento de los fundamentos
legales para otorgar atencién en salud sexual a los adolescentes, horarios incompatibles a
sus necesidades, infraestructura inadecuada para proporcionar estos servicios con privaci-
dad, confidencialidad y calidez, desconfianza en los servicios institucionales por parte de
los adolescentes al sentirse juzgados y desconocimiento de sus derechos sexuales y repro-
ductivos. Lo anterior, pone de manifiesto que estas situaciones podrian estar incidiendo
en la falla anticonceptiva, al no contar los adolescentes con la informacién necesaria sobre

el uso correcto y consistente de los métodos.

Del mismo modo, las contrapartes de estas mujeres, las usuarias adultas, con mas
de dos hijos o algunas vez unidas utilizan métodos més efectivos y permanentes como
la OTB, el DIU, y las inyecciones, aunque se observa también una alta prevalencia de
condon masculino. Es probable que estas mujeres cuenten con mayor informacién sobre el
uso adecuado de los métodos elegidos al haberse enfocado histéricamente los programas

de planificacion familiar en ellas.

Una vez presentadas las caracteristicas sociodemograficas de las usuarias y la estruc-
tura del primer método anticonceptivo en los periodos de interés, en las siguiente secciéon

se presenta el andlisis de las tasas de falla anticonceptiva.
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4.2. Analisis de las tasas de falla del primer método

anticonceptivo

Como un esbozo general de lo ocurrido en los niveles y tendencias de la falla anti-
conceptiva en los ultimos anos, a continuacién se presenta un breve analisis descriptivo,
basado en la tabla de vida, de las tasas de falla acumulada para las distintas caracteristicas
sociodemograficas de las usuarias en los periodos de interés.

En el Cuadro 4.1 se muestran las tasas de falla totales del primer método anticoncep-
tivo para 12 y 24 meses de uso segun distintos periodos de iniciacion de la anticoncepcion.
En dicho cuadro se observan la tasa estimada por Aparicio (1993) para el periodo 1974-
1979 con base en la ENP realizada en 1979, y la del periodo 1982-1987 referente a la
ENFES 19874, asi como las estimaciones propias para los periodos 1989-1997 y 2001-2009
con base en la ENADID 1997 y 20009.

Cuadro 4.1: México. Tasas de falla del primer método anticonceptivo por meses de uso
segin periodo de iniciacién de la anticoncepcién (x 100 usuarias)

Periodo de inicio de la anticoncepcion
1974-1979 1982-1987  1989-1997 2001-2009

Meses de uso

12 meses 3.0 59 27 6.1
24 meses 1537 9.7

Fuente: 1974-1979 v 1982-1987, estimaciones de Aparicio (1993) con base enla ENP y ENFES, respectivamente.
1989-1997 v 2001-2009, estimaciones propias con base en la ENADID 1997 v 2009

Al observar las tasas de falla anticonceptiva a 12 meses de uso en el periodo de 1974-
1979 que se refiere a los inicios de los programas de planificacion familiar, éstas eran muy
bajas, pues solamente 3 de cada 100 usuarias tenian un embarazo no intencional. Sin
embargo, resalta que en el periodo 1982-1987 la tasa aumenté al doble, registrando un
valor de casi 6 fallas por cada 100, mientras que poco méas de 10 anos después entre 1989
y 1997 la tasa habia aumentado a 8.7 fallas por cada 100 usuarias, lo que representa un
incremento de aproximadamente 2.8 puntos entre estos dos ultimos periodos. Contrario
a lo que se hipotetizd, sobre que las tasas de falla hubieran aumentado en los ultimos
anos (de 2001 a 2009) debido al descuido de los programas de salud reproductiva, la tasa
disminuyé en més de dos puntos, de modo que su valor para este periodo es de 6.1 fallas

por cada 100 usuarias.

4Fstas tasas de falla son totalmente comparables con las estimadas en esta tesis, ya que tanto las ENP
como la ENFES son las predecesoras de la ENADID, por lo cual su diseno muestral como conceptual
permite su comparacion en el tiempo. Ademds, las tasas de la ENFES y la ENP estimadas por Aparicio
(1993) se refieren también exclusivamente al uso del primer método anticonceptivo.
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Estas cifras muestran que el verdadero aumento en las tasas de falla se present6 durante
los anos ochenta y noventa, alcanzando la cifra maxima justamente en el periodo de 1989-
1997, lapso de tiempo en el cual ocurrio la descentralizacién de la planificacion familiar
en 1991, asi como la disminucion del presupuesto para este rubro debido al surgimiento
de otras prioridades en salud reproductiva como la prevencién y atencién del cancer de
mama y cérvico-uterino, asi como del VIH en 1994, hechos a los que posiblemente se
pueda atribuir el aumento registrado. Del mismo modo, a pesar del reciente descuido en
los programas de planificacion familiar entre 2001 y 2009, se observa que ha ocurrido un
importante descenso en la tasa de falla anticonceptiva.

En la Grafica 4.9 se muestran las tasas de falla acumulada para cada método anticon-
ceptivo hasta los 24 meses de uso en los dos periodos de observacién. En estas gréficas
se pueden apreciar de manera general los cambios ocurridos en el tiempo y el orden de
efectividad de los métodos. Como primer punto, se aprecia una amplia disminucién en
los métodos tradicionales y el condén masculino, mientras que las inyecciones muestran
apenas un ligero decremento en sus tasas de falla entre los dos periodos; contrario a esto,
se observa que el DIU y las pastillas permanecieron practicamente sin cambio. Siguiendo
el orden de efectividad en el dltimo periodo, se obtienen resultados consistentes con lo que
senala la literatura, el método mas seguro es el DIU, seguido por las inyecciones, después
se encuentran el condén y las pastillas; por tiltimo, como era de esperarse los métodos

tradicionales presentan las mayores tasas de falla.

Graéfica 4.9: México. Tasas de falla acumulada por tipo de método anticonceptivo segin
meses de duracién de uso y ano de iniciacién de la anticoncepcién (x 100 usuarias)

(a) 1989-1997 (b) 2001-2009
30 30
25 . 25
20 20 2

15 15 -

10 7

0 6 1z 18 24 0 6 12 18 24

=== Pactillas ==ll=nyecciones ===DIU Conddn Tradicionales ==p=Pastillas ==@=inyecciones ===DU Conddn Tradicionales

Fuente: Estimaciones propias con base en la ENADID 1997 y 2009.

Para realizar un analisis mas profundo de los cambios ocurridos a través del tiempo
en la falla de cada uno de los métodos anticonceptivos, se presenta el Cuadro 4.2 con
las tasas de falla por tipo de método a 12 y 24 meses de uso de acuerdo al periodo de
iniciacion de la anticoncepcién, que corresponden a la Grafica 4.9. Estas tasas de falla

estimadas se compararan con las tasas de uso comun y las de uso correcto y sistematico
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(o tedrico) definidas y presentadas previamente en el Cuadro 2.1 de la Seccién 2.3.1, lo que
permitira conocer las condiciones de la falla en México respecto a los valores establecidos
por la OMS (2011).

Como ya se menciond, las pastillas tienen una tasa constante en los periodos de anélisis,
a los 12 meses de uso este método presenta 7 fallas por cada 100 usuarias. Dicha tasa se
encuentra aun muy por arriba a la tasa de uso correcto y consistente, que se estima es de
3 por cada 1000 usuarias (ver Cuadro 2.1), lo cual indica que aunque la tasa estimada ya
es baja respecto a la de uso comun presentada por la OMS, que es de 8 por 100, atin es
necesario reforzar el conocimiento sobre el uso adecuado de este método entre las usuarias
para lograr una menor incidencia de embarazos no deseados o no planeados.

Por su parte, el DIU que presenté apenas una leve disminucién en los periodos de
analisis, la tasa entre 2001-2009 es de 3.3 fallas por cada 100 mujeres. Llama la atencion
el comportamiento de la falla en este método pues al ser un anticonceptivo que no depende
de la accion de la usuaria se esperaria que su tasa fuese muy cercana a la tasa tedrica, que
en este caso es de 0.6 por 100 para el DIU de cobre (ver Cuadro 2.1). Tomando en cuenta
esto, la tasa de falla para el DIU mantiene niveles altos y no ha presentando mejoras
sustanciales en los ultimos anos.

En cuanto a las inyecciones, en donde se observa una disminucion entre el primer y el
segundo periodo, la tasa paso de 6.5 a 4 embarazos no intencionales por cada 100 mujeres
en el primer ano de uso. Este método se encuentra ya muy cerca del nivel de falla de uso
comun (ver Cuadro 2.1) presentado por la OMS; pero estd muy lejos todavia de la tasa
de uso sistematico y correcto, que en los inyectables mensuales llega a ser de 5 embarazos
no intencionales por cada 1000 mujeres.

El comportamiento de los usuarios del condén resalta debido a que es el método en
el que aumentd en mayor medida la efectividad en anos recientes. De este modo, entre el
primer y segundo periodo de andlisis su tasa de falla disminuyo a casi la mitad, pasando
de 13.8 a 6.8 fallas por cada 100, representando una disminucién de 7 puntos. Respecto
a la tasa de uso comun, ya se han logrado niveles muy por debajo de las tasas oficiales,
que se encuentran en 15 fallas por cada 100; sin embargo, ain se pueden realizar esfuerzos
para alcanzar los dos embarazos por cada 100 que se presentan bajo el uso correcto y
consistente del método.

Respecto al aumento en la efectividad en el uso del condén, cabe resaltar dos hechos.
En primer lugar, como se mostro en la seccién anterior, cerca del 80 % de los condones se
consiguen en farmacias, lo cual podria indicar que la disminucion en la falla podria deberse
a una mayor informacién por medios propios de los usuarios (escuela, libros, internet,
amigos, familiares, etc.), mas que por una mayor y mejor difusién de su uso correcto por
parte de los programas de planificacion familiar, sobre todo porque ya se ha analizado en
la Seccion 1.2 que el estancamiento reciente de los programas propicié una menor difusion

del uso de métodos anticonceptivos. Otro hecho que resalta, es que entre los periodos 1989-
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1997 y 2001-2009 el condén fue el método que registré el mayor aumento en su cobertura,
pasando de 10.9 a 28.7% de la prevalencia del primer método; por tanto, una gran parte
del aumento en la efectividad puede atribuirse a una mayor y mas eficiente participacion
masculina en el proceso tanto de la prevencién de embarazos, como de enfermedades de

transmision sexual (ETS).

Cuadro 4.2: México. Tasas de falla del primer método anticonceptivo por tipo de método
y meses de uso segun periodo de iniciacién de la anticoncepcién (x 100 usuarias)

Meétodo

. } 1989-1997  2001-2009
anticonceptivo

Pastillas

12 meses 6.9 7.0

24 meses 114 114
Inyecciones

12 meses 6.5 4.0

24 meses 10.1 7.7
DIU

12 meses 37 33

24 meses 6.7 6.0
Condon

12 meses 138 6.8

24 meses 189 10.1
Tradicionales

12 meses 17.7 126

24 meses 278 196
Otros’

12 meses 173 35

24 meses 266

! Implante, espermicidas, ovulos, jaleas, PAFE, condon femenino, parche, otros métodos.
Fuente: Estimaciones propias con base en la ENADID 1997 y 2009

Los métodos tradicionales como el ritmo y el retiro, en los que también se requiere de
la participacién masculina, presentan igualmente disminuciones importantes en su tasa de
falla. Asi, entre el primer y segundo periodo la falla disminuy6 en 5 puntos, pasando de
17.7 a 12.6 embarazos no intencionales. Al igual que sucede con los métodos anteriores,
estas tasas se encuentran ya por debajo de las tasas oficiales de uso comin; sin embargo,
las tasas tedricas o de uso correcto y consistente atin estan muy por debajo de estas tasas,
ya que en promedio para el ritmo y el retiro deberian de ocurrir inicamente 5 embarazos
no intencionales por cada 100 mujeres que utilizan este método correctamente (ver Cuadro
2.1), cifra que representa menos de la mitad de las 12.6 fallas estimadas para México con
uso comun para los métodos tradicionales.

Finalmente, los otros métodos (espermicidas, 6vulos, jaleas, implante, condén feme-
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nino, parche, PAE® y otros) también presentan una gran disminucién, entre 1989-1997
y 2001-2009; sin embargo, la agrupacién de estos métodos debido a su baja frecuencia
entre las usuarias no permite decir mucho al respecto, aunque es sobresaliente la amplia
disminucién presentada entre los dos periodos de analisis.

Estos resultados en conjunto permiten refutar de manera preliminar la hipdtesis esta-
blecida en esta tesis sobre el aumento de la falla anticonceptiva entre los anos 2001-2009
relacionada a un menor énfasis en los programas de planificacion familiar, ya que como
se analizé, contrario a lo que se esperaba, la falla en el uso de métodos anticonceptivos
disminuyé en el ultimo periodo de observacion 2001-2009. El analisis por tipo de método
también muestra disminuciones consistentes en casi todos los métodos, excepto en las
pastillas, donde las tasas se mantuvieron constantes, y en el DIU donde se registré apenas
un ligero descenso que incluso podria deberse a cuestiones muestrales.

A continuacion se analizan las tasas de falla de acuerdo a las caracteristicas demografi-
cas y sociales de las mujeres y el lugar de obtencién del método, lo que permitira indagar
de manera previa qué mujeres tienen mayores tasas de falla y si en particular algunos
grupos especificos han sido desfavorecidos con el debilitamiento reciente de los programas
de planificacién familiar®.

Las tasas de falla de acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas de las usuarias y el
periodo de iniciacién anticonceptiva se muestran en el Cuadro 4.3. Por edad se observa que
las mujeres de 20 a 24 anos son las que mas disminuyeron su falla entre los dos periodos,
pasando de una tasa 8.8 a 5.6 por cada 100 mujeres, le siguen las mujeres de 30 y més
anos que presentaron un descenso de 2.5 puntos, llegando a una tasa de 3.8 embarazos
no esperados en el dltimo periodo. Se observa que las usuarias que menos disminuyeron
su tasa de falla fueron las adolescentes (de 12 a 19 anos), presentando un decremento de
10.7 a 8.6 embarazos por cada 100 usuarias, al igual que las del grupo de 25 a 29 anos,
pasando de una tasa de 6.7 a 4.6 embarazos por 100 entre los dos periodos. El grupo de
las adolescentes presenta un comportamiento particular pues ademas de lo ya senalado,
se observa también que las tasas mas altas se encuentran en este mismo conjunto de
mujeres, como ya se menciond en la revision tedrica son un grupo vulnerable, pues por
su edad son mas propensas a las fallas anticonceptivas ya que son mas fértiles y usan
métodos menos efectivos y de forma mas esporadica, comportamiento que se confirma
con los datos estimados.

Segun la paridad, las tasas de falla muestran que las mujeres que mas disminuyeron
su riesgo de embarazo no deseado o no planeado son aquéllas sin hijos, pasando entre

el primer y el segundo periodo de una tasa de 16.4 a 8.1 por cada 100. Se advierte una

5En 1997 no aparecia en Mexico atin el uso de condén femenino ni parche y la PAE atin no existia.

8Estos resultados se deben tomar con cautela ya que al ser un anélisis descriptivo de las tasas de falla
por cada caracteristica sociodemografica de las mujeres de forma individual, pueden existir variaciones
con los resultados presentados en los modelos estadisticos de la siguiente seccién, ya que éstos controlan
de forma simultanea el efecto que tienen todas las variables sociodemograficas en el riesgo de falla.
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relacién inversa entre el nimero de hijos y la tasa de falla, ya que entre mayor es la
paridad menor es la tasa de embarazos no intencionales, del mismo modo el riesgo de
embarazo entre los dos periodos disminuyé en menor medida entre las mujeres con mas
hijos. Como lo senala la teoria, esto se debe a que las mujeres con més hijos tienen una
mayor motivacién para evitar embarazos y también porque debido a esto usan métodos
mas efectivos como el DIU y las inyecciones, aunque como ya se analizd, en México una
proporcion importante de las parejas de estas mujeres, sobre todo de las de menor paridad,

estan usando el condon.

Por situacion conyugal, contrario a lo que se esperaba las mujeres solteras presentan
un riesgo menor en ambos periodos de analisis respecto a las alguna vez unidas, ademas en
el ultimo ano la brecha entre ambos grupos disminuy6 de manera importante, ya que entre
1989-1997 la tasa de las alguna vez unidas fue de 13 embarazos por cada 100, mientras
que en las solteras era de casi 8 embarazos, con una diferencia entre ambas de 5.1 puntos.
Para 2001-2009 la tasa de las solteras disminuyo a 5.6 fallas, mientras que en las alguna
vez unidas bajé a casi la mitad respecto al periodo anterior, con un valor de 6.8 fallas
por cada 100 mujeres, con lo cual la brecha entre los dos grupos en este tltimo periodo
disminuyé a solo un 1.2 puntos.

La escolaridad muestra que en 1989-1997 existia una diferencia importante entre las
usuarias que contaban con algin grado de secundaria o menos y aquéllas con algin grado
de bachillerato y mas. Asi, las mujeres de menor escolaridad tenian una tasa de falla
de 8.2 por 100, cifra inferior a la de las que contaban con mayor escolaridad, quiénes
presentaban 10.1 embarazos no esperados. Sin embargo, para el periodo 2001-2009 las
cifras cambiaron, pues la usuarias con mayor escolaridad disminuyeron su riesgo logrando
una tasa de 5.9, casi igual que las de menor escolaridad, que en el mismo periodo tuvieron
6.2 fallas por cada 100.

Por su parte, la condicion de habla de lengua indigena presenta el comportamiento
esperado, pues los datos dejan ver que este grupo de usuarias tuvo mayores tasas de falla
que las no hablantes en ambos periodos, aunque la brecha entre las dos disminuy6. De esta
forma, en el primer lapso de tiempo analizado de cada 100 mujeres hablantes, alrededor
de 9 tuvieron una falla en su método; por su parte, las no hablantes presentaron 7.1 fallas,
lo cual representa una diferencia de 1.7 puntos entre cada grupo. Para el segundo periodo
de observacion, las hablantes disminuyeron su riesgo a 6.1 embarazos no intencionales, al
igual que las no hablantes redujeron su tasa a 4.4 embarazos no intencionales, de modo
que la brecha entre ambos adscripciones se mantuvo constante en 1.7 puntos en el segundo
periodo.

Las mujeres rurales también presentan tasas de falla mayores que las urbanas en los
dos periodos de andlisis; sin embargo, en el tltimo periodo de referencia la brecha entre
ambas se redujo en mas de la mitad, de modo que de cada 100 mujeres que habitan en

localidades rurales 6.2 fallan en el uso de su método, mientras que las urbanas tienen
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Cuadro 4.3: México. Tasas de falla del primer método anticonceptivo a 12 meses de uso
por caracteristicas sociodemograficas de las mujeres segin periodo de iniciacién de la
anticoncepcion (x 100 usuarias)

Caracteristicas 1989-1997  2001-2009
Edad
12a19 10.7 86
20a24 28 56
25a29 6.7 46
30 v mas 6.2 38

Hijos nacidos vivos

0 hijos 16.4 81

1 hijos 7.5 53

2 hijos 52 4.1

3 hijos v mas 52 4.6
Situacion conyvugal

Solteras 7.9 56

Alpuna vez unidas 13.0 6.8
Escolaridad

Algin grado de secundaria o menos 82 6.2

Algin grado de bachillerato o mas 10.1 59
Lengua indigena

Hablante 88 6.1

No hablante 7.1 44
Lugar de residencia habitual

Rural a1 6.2

Urbano 7.5 55
Lugar de obtencion

IMSS 51 42

ISSTE 57 49

S5A 6.9 6.7

Farmacia g1 59

Servicio medico particular 5.6 48

Fuente: Estimaciones propias con base en la ENADID 1997 y 2009,

5.5 fallas. Se observa también que de ambos grupos, las que tuvieron mas ganancias en

efectividad anticonceptiva entre ambos periodos fueron las mujeres rurales.

Por ltimo, el lugar de obtencién del método anticonceptivo revela algunos aspectos

sobre la calidad de la atenciéon que se proporciona a los usuarios. De esta forma, se observa
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que entre los dos periodos analizados la falla disminuyé para casi todos los lugares de
obtencion; no obstante, las usuarias que consiguieron su primer método en la SSA entre
2001-2009, son las que presentan las mayores tasas de embarazo no intencional, y también
las tinicas en las que la tasa de falla se estanco entre los dos periodos en una cifra alrededor
de 6.7 por cada 100. Del mismo modo, cabe destacar que los usuarios cuyo método fue
obtenido por primera vez en una farmacia tenian el mayor riesgo embarazo entre 1989-
1997; sin embargo, para el siguiente periodo presentaron la mayor disminucién en este
indicador, pasando de 8.1 a 5.9 embarazos por cada 100 mujeres entre los dos periodos,
respectivamente. Por su parte, en anos recientes instituciones como el IMSS muestra la
menor tasa (4.2 x 100 usuarias), seguida por el el servicio médico particular (4.8 x 100
usuarias) y el ISSSTE (4.9 x 100 usuarias), quiénes a su vez presentaron cerca de un punto
de disminucién en sus tasas de falla entre ambos periodos de observacion.

De manera preliminar, al analizar las tasas de falla de acuerdo a las caracteristicas
sociodemograficas de las mujeres y del lugar de obtencién de los métodos anticonceptivos,
se observa que a pesar del menor énfasis de los programas de planificacién familiar en
anos recientes, en todos los grupos poblacionales analizados hubo una disminucion en las
tasas de falla entre los periodos 1989-1997 y 2001-2009 de observacion. Sin embargo, este
ejercicio descriptivo también muestra que aunque las brechas entre algunos subgrupos se
redujeron (entre las méds y menos escolarizadas, las rurales y urbanas, etc.) ain existen
diferencias importantes y grupos mas rezagados en el uso efectivo de la anticoncepcion. Por
ejemplo, las mujeres adolescentes son las que presentan las tasas de falla més altas entre
todas las usuarias, seguidas por las que no tienen hijos. Del mismo modo, entre las mujeres
hablantes y sus contrapartes las brecha atin es muy amplia, y no menos importante es el
hecho de que las usuarias alguna vez unidas, quienes por haber sido el objetivo principal
de los programas de planificacién familiar podrian tener mejor informacién sobre el uso
de métodos anticonceptivos, presentan tasas mayores que las mujeres solteras.

En la siguientes seccién se realiza un ejercicio multivariado que permite analizar con
mayor profundidad la falla anticonceptiva y los factores sociodemograficos asociados a

ésta, asi como sus cambios ocurridos entre 1989-1997 y 2001-2009.

4.3. Analisis de los factores que explican la falla en
el uso de métodos anticonceptivos y sus cambios

recientes

A continuacion se presenta el andlisis de los modelos que explican la relacién entre
la falla anticonceptiva y el tipo de método usado, los factores sociodemograficos de las
usuarias y el lugar de obtencién del anticonceptivo para cada periodo de anélisis, asi como

de sus cambios ocurridos en el tiempo.

80



Como primer punto, en el Cuadro 4.4 y 4.5 se muestran los modelos de anélisis de
sobrevivencia en tiempo discreto estimados para estudiar la falla anticonceptiva de for-
ma separada en los periodos 1989-1997 y 2001-2009, respectivamente. En cada uno de
los cuadros, se introdujeron las variables por bloques de pertenencia (tipo de método,
demograficas, sociales y lugar de obtencién) de manera sucesiva, con el fin de observar la
capacidad explicativa de cada grupo de factores en cada periodo.

De esta forma, para ambos periodos de observacion el Modelo 1 es el modelo base, en
éste se muestra unicamente la especificaciéon del tiempo de uso. Por su parte, el Modelo
2 agrega el tipo de método anticonceptivo usado. De acuerdo a las pruebas de bondad
de ajuste (que se muestran al final de cada cuadro), se observa que en ambos lapsos de
tiempo en estudio el Modelo 2 muestra una disminucién en la devianza respecto al Modelo
1, que excede por mucho el valor critico al 1% de una distribucién X(25)7 siendo ésta de 654
puntos (21,398-20,744) para el primer periodo y de 253 (18,505-18,253) para el segundo.
Lo que implica que el tipo de método anticonceptivo es sumamente importante al explicar
la falla anticonceptiva.

En el Modelo 3, se agregan las variables demogréficas, las cuales proprocionan una
diferencia en devianza de 240 puntos para el periodo uno y de 176 para el segundo periodo
(ver Cuadros 4.4 y 4.5) respecto al Modelo 2. Lo anterior, indica que este conjunto de
variables también tienen un efecto estadistico importante en la ocurrencia de la falla, pero
tienen menor peso que el tipo de método.

El Modelo 4 considera las variables sociales; sin embargo, la ganancia en devianza
en ambos periodos de tiempo es mucho menor que en el caso de las variables anteriores.
Segtin el criterio de devianza dichas variables no son significativas al 1%; el BIC por su
parte, también revela que el conjunto de variables sociales no aportan a la explicacion
la falla anticonceptiva. Finalmente, el modelo completo (Modelo 5), incluye las variables
de lugar de obtencién del método. De acuerdo a la devianza estas variables tampoco son
significativas, el BIC también muestra que no se tiene ninguna ganancia explicativa al
incluirlas en el modelo.

En resumen, se puede observar que en México, al igual que lo encontrado en analisis
previos (Curtis y Blanc, 1997; Moreno, 1993; Padilla, 1994; Trussell, 2009), la mayor parte
de la falla anticonceptiva se explica por el tipo de método usado, seguido por las variables
demograficas que también desempenan un rol importante y; finalmente, las variables de
caracteristicas sociales de las usuarias y del lugar de obtencion del método no parecen
tener un efecto significativo en este fenémeno.

A continuacién se analizara unicamente el modelo completo (Modelo 5) de los cuadros
4.4 y 4.5 respectivos a cada periodo de observacion, y que controla los efectos en la falla
por el tipo de método y las caracteristicas sociodemograficas de las usuarias y de lugar de
obtencion. Esto permitira observar qué grupos de usuarias son mas propensas a una falla

anticonceptiva en cada periodo de observaciéon. En conjunto con el analisis anterior, y con
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ayuda del Cuadro 4.6 que muestra el Modelo 6, en el que se interactian todos los factores
explicativos con el periodo de observacion, se evaluara la magnitud de los posibles cambios
en el riesgo en los diversos grupos poblacionales, lo que permitira identificar si algunos
grupos han aumentado su riesgo de falla en anos recientes a causa del estancamiento en

los programas de planificacién familiar.

Debido a la complejidad del modelo interactuado, es necesario hacer algunas preci-
siones que permitan hacer una lectura mas facil de los cambios en los efectos de cada
variable en el tiempo expuestos en el Modelo 6. En la segunda columna del Cuadro 4.6, se
muestran las razones de momios del modelo tal como los arroja el programa estadistico;
sin embargo, para obtener el valor real de la razén de momios que representa el cambio
en cada caracteristica sociodemografica y del lugar de obtencién del método, es necesario
multiplicar el momio correspondiente a la variable periodo de observacién por el momio de
la variable de interés interactuada por el mismo periodo de observacién. Por ejemplo, para
obtener el cambio ocurrido en la falla de las pastillas en 2001-2009 respecto a 1989-1997 se
multiplica: 1.06 % 0.90 = 0.95, valor que aparece en la iltima columna de la continuacion
del Cuadro 4.6 para todas las variables interactuadas, a modo de simplificar la lectura de
estos efectos. Una vez explicado esto, se puede proceder con el andlisis de los factores que
explican la falla y de sus cambios en el tiempo.

El primer hecho relevante que se observa, es que en el Modelo 5 de los cuadros 4.4 y
4.5 respectivos a cada periodo de analisis se constata, como lo senalan diversos autores
(Curtis y Blanc, 1997; Moreno, 1993, etc.), que la falla depende del tiempo de uso del
método. De esta forma, se observa una alta significancia estadistica (p < 0.01) entre el
tiempo de uso y la falla en ambos periodos. Los datos muestran que antes de cumplir el
primer mes de uso se tiene un riesgo mayor (aproximadamente del doble) de que ocurra
un embarazo no deseado, que el que se tiene una vez alcanzado el primer mes y hasta
el mes 24 de uso, y estos efectos se mantienen atin después de controlar por el tipo de
método y caracteristicas sociodemograficas de las mujeres y del lugar de obtencién, como
se observa a lo largo de los modelos 1 a 5.

Como los estudios previos lo explican (Curtis y Blanc, 1997; Moreno, 1993), este
comportamiento tiene que ver con que las usuarias altamente fértiles y las que usan de
manera poco consistente la anticoncepcién presentan la falla en los primeros meses de
uso, en este caso antes del primer mes. Mientras que las mujeres que sobreviven a una
falla precoz mejoran su uso con el paso del tiempo, de modo que conforme aumenta la
duracion de uso se presentan cada vez menos embarazos no intencionales.

Ya se observé previamente en el andlisis de modelos anidados que el tipo de método
tiene una capacidad explicativa alta. E1 Modelo 5 referente al periodo 1989-1997 muestra
también que en México la mezcla de métodos usados determina en gran medida el ries-
go de embarazo no deseado, pues todos los anticonceptivos (pastillas, inyecciones, DIU,

condén masculino, tradicionales y otros) tienen un efecto altamente significativo en la
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falla (p < .01). Por su parte, para el siguiente periodo de 2001-2009 se observa el mismo
comportamiento, excepto que los métodos clasificados como “otros” han perdido su signi-
ficancia estadistica, posiblemente debido a que la amplia disminucién que sufrieron en su
riesgo entre ambos periodos ha provocado que no representen mas un efecto importante

en la ocurrencia de un embarazo no intencional.

En cuanto al riesgo de cada método, en este modelo se confirma hasta cierto punto
lo que senalan algunos autores (Black et al., 2010) sobre que los anticonceptivos que
requieren en menor medida de la acciéon de la usuaria como el DIU y las inyecciones
tienen el menor riesgo de falla, mientras que aquéllos que si necesitan la intervencién
frecuente de los usuarios como las pastillas, o los que se usan en cada relacién sexual
como el condén masculino y los tradicionales tienden a fallar mas. Asi, el DIU se considera
como referencia por ser el método de menor riesgo y que no sufrié cambios entre los dos
periodos de tiempo analizados, y se observa de manera general que para el periodo 1989-
1997 la efectividad de los métodos en orden ascendente es la siguiente: DIU, pastillas,
inyecciones, condon masculino y tradicionales. En este periodo de tiempo, resalta que las
pastillas eran uno de los métodos de los cudles las mujeres tenian mejor control, a pesar de
las implicaciones’ que requiere su uso. Mientras que de 2001 a 2009 se observan cambios
importantes que se manifiestan principalmente por un mejor uso de las inyecciones y del
condén, que lograron desplazar a las pastillas de los primeros lugares de efectividad, con
lo que para este lapso de analisis el orden de efectividad de menor a mayor es el siguiente:
DIU, inyecciones, condon masculino, pastillas y tradicionales. Los resultados para este
periodo son muy consistentes con lo encontrado en otros estudios (Goldam et al., 1983;
Cleland y Ali, 2004; Trussell y Vaughan 2004 y 2011, entre otros).

Al realizar una comparacién entre el Modelo 5 de cada periodo, se aprecian también
las diferencias en los riesgos a través del tiempo para cada método. Asi, las inyecciones
durante la década de los noventa presentaban el doble del riesgo del dispositivo, mientras
que para la década del 2000 este riesgo representaba sélo un 30 % maés. El Cuadro 4.6
en su dltima columna muestra que el cambio en este método entre ambos periodos fue
significativo y que la reduccién fue de aproximadamente 42 %. Para las pastillas no se
observé ningun cambio significativo pues su riesgo se mantuvo alrededor de 90 % mayor
que el DIU en ambos periodos. A su vez, el condén masculino presenté un descenso
importante, ya que de representar 3.4 veces mas riesgo que el DIU en 1989-1997 para
2001-2009, aunque el riesgo sigue siendo alto, es de s6lo 78 % més que el dispositivo, lo
que implica una disminucion significativa de 62 % en la propensién de falla del condén
masculiono entre 1989-1997 y 2001-2009 (ver ultima columna del Cuadro 4.6). Por su
parte, los métodos tradicionales en el primer periodo contaban con una propension de

falla que representaba 4 veces el riesgo de usar el dispositivo, mientras que entre 2001-

"Se deben tomar diariamente a la misma hora, y en caso de olvido la usuaria debe hacer uso de una
dosis especifica para que se mantenga su efectividad.
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2009 este riesgo aparentemente disminuyé a 3.6 veces, cambié que como se observa en
ultima columna del Cuadro 4.6 es un descenso no significativo. En lo que se refiere a los
otros métodos, el riesgo disminuyé en forma significativa, ya que de representar 4.5 veces
el riesgo del dispositivo pasé a sélo 0.9 veces, lo que segin el Cuadro 4.6 representa una
disminucién significativa de 82 % entre ambos periodos.

En cuanto a la edad, se observa que es una variable altamente significativa (p < 0.01)
en ambos lapsos de tiempo en andlisis. Se encuentra una relacién negativa entre la edad y
el riesgo de falla anticonceptiva; asi, a menor edad mayor es el riesgo, y conforme aumentan
los anos de vida el riesgo declina. De este modo, se constata que las adolescentes tienen
el riesgo mads alto de entre todas las edades para ambos periodos, 76 % mads respecto a
las de 30 o més anos en 1989-1997 y 2.76 veces mas riesgo para la misma referencia de
edad en 2001-2009, lo que ademaés senala un aumento en el riesgo. Este comportamiento
constata lo que senala la literatura, sobre que las adolescentes estan mas expuestas a una
falla anticonceptiva debido a que son mas fértiles, usan métodos menos efectivos (como
condones, pastillas, etc.) y de manera més esporddica que las mujeres de mayor edad
(Black, 2010).

Al analizar los cambios en el tiempo se observa que el riesgo aumento significativamente
entre los dos periodos en las adolescentes, donde la propensién de falla respecto a las de 30
anos o mas aumenté en 40 %, y en las jévenes de 20 a 24 anos, se incrementé en 16 % entre
1989-1997 y 2001-2009, mientras que el cambio entre las de 25 a 29 anos no fue significativo
(ver Cuadro 4.6). Para analizar estas cifras conviene contextualizarlas con investigaciones
como la de Lerner y Szasz (2003), en donde se encuentra que en la propia Ciudad de México
no se cuenta con servicios preventivos para los jovenes, ya que prevalecen los servicios de
atenciéon para adolescentes embarazadas, y que la prevencion anticonceptiva sélo se otorga
después del embarazo. Las autoras también mencionan que los mismos prestadores de
servicios aseguran que el desabasto de métodos hormonales y condones es muy frecuente
y que solamente es posible proporcionar un nimero limitado de condones por mes, hechos
que también se han constatado en anos mas recientes para otras entidades del pais, con el
estudio “Fiscalizacién de Acceso, Abasto y Uso de Métodos Anticonceptivos 2007-2012”8.
En este contexto, puede confirmarse la hipotesis planteada de que las adolescentes y
las mujeres mas jévenes han aumentado sus tasas de falla anticonceptiva en los ultimos
anos, debido a la falta de atenciéon que han ofrecido desde sus inicios los programas
de salud reproductiva a este conjunto de la poblacién, y que el estancamiento de estos
programas, ocurrido durante los dos sexenios panistas ha vuelto mayores los rezagos en
los adolescentes.

En lo referente al orden de paridad, los resultados del Modelo 5 para cada periodo
muestran que en la década de los noventa, el no tener hijos era un factor mas determinante

en la falla (p < 0.01) que en la primera parte de la década de 2000 (p < 0.05), donde como

8Ver Equidad de Género, Ciudadanfa, Trabajo y Familia (2010).
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ya se analizé en la Seccion 4.1, las parejas muestran una mayor preferencia a posponer
el nacimiento de su primer hijo. Del mismo modo, en el primer periodo, el tener 1 hijo
todavia tenfa un efecto significativo en la falla (p < 0.05), aunque en menor medida que
las que no tenian hijos, pero para el segundo periodo de andlisis esta variable pierde su
poder explicativo sobre la falla. De los coeficientes por orden de paridad presentados en el
Modelo 5 para cada periodo en anélisis se puede inferir, que para el periodo mas reciente,
en general todas las mujeres se cuidan mas de tener un embarazo no intencional de lo
que lo hacian en 1989-1997, y esto esta relacionado con una mayor planeacion del primer
hijo y espaciamiento de los hijos subsecuentes, asi como de las preferencias por familias

de menor tamano.

Se observa también que el riesgo de falla disminuye conforme aumenta la paridad,
de modo que las mujeres sin hijos son las que tienen el mayor riesgo de falla en ambos
periodos, el doble que las usuarias de 3 o més hijos en 1989-1997 y 28 % mads que este
mismo grupo de referencia en 2001-2009. Lo cual muestra disminuciones importantes en
el riesgo falla para estas mujeres. De este modo, en el Cuadro 4.6 se observa que la
disminucién en el riesgo de las mujeres que no tienen hijos fue significativa, con un valor
de 43 % menos entre los dos periodos de observacién. De igual forma, entre las usuarias
que tenfan un hijo la disminucién fue de 35 % entre 1989-1997 y 2001-2009. Por su parte,
el decremento en el riesgo de las mujeres de 2 hijos no fue significativamente estadistico;

es decir se mantuvo practicamente constante.

Las cifras anteriores permiten rechazar el hecho que en los tltimos anos haya aumen-
tado el riesgo entre las mujeres que no tiene hijos; sin embargo, como ya se analizd, la
brecha respecto a las que ya han tenido un hijo o méas es ain amplia. Aunque autores
como Curtis y Blanc (1997) mencionan que el nimero de hijos es un factor que puede
reflejar la motivacion de las mujeres para evadir un embarazo, de modo que aquéllas con
pocos hijos probablemente asimilen de forma positiva un embarazo no intencional, y que
por tanto la ocurrencia de éste pueda no tener consecuencias adversas ni para la madre ni
para el producto, se piensa que en México este hecho puede estar relacionado también con
la poca atencién por parte de los programas de salud reproductiva que reciben las muje-
res sin hijos, pues desde sus inicios se han centrado en las mujeres casadas que ya tienen
descendencia, por lo cual estos programas deben ampliar la atencién a este grupo de la

poblacién para garantizar su derecho a decidir el momento adecuado para la procreacion.

En lo referente a la situacién conyugal, en 1989-1997 se observa que no era un factor
que explicara la falla anticonceptiva, posiblemente porque en esa época la mayoria de
las mujeres que usaban anticoncepcion, y por tanto que estaban expuestas a una falla,
ya habian estado unidas algunas vez (83.9%). Sin embargo, para el siguiente periodo la
situacion conyugal cobra relevancia estadistica (p < 0.05), probablemente porque la com-
posicion por situacién conyugal se modificé en el ultimo periodo, de modo que aumento el

porcentaje de mujeres solteras (33.2 %) que utilizan algiin método para regular su fecun-
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didad. En el dltimo periodo, se observa que las mujeres solteras tienen menor riesgo de

falla (16 % menos) que las alguna vez unidas.

Los resultados previos refutan la hipétesis planteada de que las mujeres solteras tengan
una menor falla, debido a que desde los inicios de los programas de planificacion familiar
no han sido un grupo objetivo, mientras que las mujeres alguna vez unidas podrian tener
un mejor manejo de los métodos anticonceptivos, ya que como se menciond los programas
se han enfocado en ellas. La explicacién a esto, como lo senalan Curtis y Blanc (1997)
puede ser que las mujeres casadas tienen una mayor exposicién a relaciones sexuales y
posiblemente una menor motivacién para evitar embarazos no deseados que las solteras.
Respecto al cambio en el tiempo del riesgo de falla anticonceptiva por situacién conyugal,
se observa en la ultima columna del Cuadro 4.6 que las mujeres solteras han tenido una
disminucién importante, siendo ésta de 31 % respecto a las alguna vez unidas entre 2001-
2009 y 1989-1997.

El tipo de localidad de residencia habitual no tiene poder explicativo en la falla en el
primer periodo; no obstante, en los afos més reciente cobra importancia (p < 0.10). En
ambos periodos se observa que la falla es menor en las usuarias rurales (13 % menos para
2001-2009). Este hecho destaca, ya que indicaria que el supuesto de que las mujeres rurales
tienen menor acceso a informacién y atencién por parte de los programas de planificacién
familiar no es verdadero. Sin embargo, autores como Garrison (1983) sostienen que esto
puede deberse a que este grupo de mujeres omiten las fallas anticonceptivas, lo cual
subestima los riesgos asociados a este fenomeno. En el Cuadro 4.6 se observa que la
disminucién aparente en la brecha entre mujeres rurales y urbanas entre ambos periodos
de observacién no es significativa.

La condicion de habla de lengua indigena para el primer periodo tiene un efecto im-
portante en la falla (p < 0.10), mostrando que las mujeres hablantes tienen 17 % menos
riesgo que las no hablantes, lo cual también refuta la hipdtesis planteada sobre que las
poblaciones indigenas tienen un mayor rezago en cuanto a anticoncepcién. Por su parte,
para los primeros anos de la década de 2000 el efecto de la lengua indigena en la falla
desaparece, aunque las razén de momios muestra que el riesgo es 14 % menor para las
hablantes respecto a sus contrapartes. El Cuadro 4.6 muestra que no existieron cambios
significativos en el riesgo de embarazo no planeado por condicion de habla indigena entre
los dos lapsos de tiempo en andlisis; es decir, la brecha entre ambos grupos se mantuvo.

Respecto a la escolaridad, se identifica que es una variable con significancia estadisti-
ca (p < 0.10) para explicar la ocurrencia de un embarazo no intencional. Para los dos
momento del tiempo se observa que las mujeres con algin grado de secundaria o menos
tienen mayor propension a tener una falla que aquéllas con algin grado de preparatoria
o mas lo cual concuerda con la hipdtesis establecida. Por su parte, el riesgo no muestra
cambios significativos en el tiempo (ver Cuadro 4.6), contrario a lo que se planted sobre

que las mujeres menos escolarizadas aumentarian su riesgo en el ultimo periodo. En am-
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bos tiempos de andlisis se observa también una alta significancia estadistica de la variable
de control de asistencia escolar?, que en el ultimo periodo es todavia mayor (p < 0.01).
El efecto de esta variable muestra que el estar cursando algin grado de estudios entre
2001-2009 disminuye la ocurrencia de un embarazo no planeado hasta en un 33 % respecto
a las mujeres que ya han dejado la escuela.

Por dltimo, el riesgo de falla por fuente de obtencién del método permite un acerca-
miento a la calidad de los servicios proporcionados por cada institucién (Bertrand et al.
1994), o bien del grado de informacién que tienen los usuarios que adquieren sus métodos
en una farmacia. Se encuentra que el ISSSTE tiene un riesgo 2 % menor que el IMSS en
el primer periodo (con p < 0.10), mientras que en el segundo periodo el riesgo pareciera
haber aumentado y ser 2% mayor, aunque en este periodo se pierde la significancia es-
tadistica de esta variable en la falla. Por su parte, la SSA present6 un riesgo 9 % mayor que
el IMSS en los primeros anos de la década de los noventa, y para la década de 2000 seria
de 38 % més. La farmacia es el tinico lugar de obtencién que es altamente significativo en
los dos periodos de tiempo, y muestra un riesgo de 17 % mayor respecto al IMSS en 2001-
2009. A su vez, el servicio particular no muestra significancia estadistica en ninguno de los
dos momento analizados, posiblemente porque son muy pocas las mujeres que recurren a
estos servicios. El Cuadro 4.6 refleja que tinicamente se presentaron cambios significativos
en el tiempo en el ISSSTE donde el riesgo aument6 en 9 % respecto al IMSS entre los dos
periodos, y en la farmacia en la que aumentd en 8 %. El cambio en la propension de falla
en la SSA respecto al IMSS fue 13 % mayor y del servicio médico particular aumenté en
15 %; sin embargo, se desconoce la razén por la que estos efectos no fueron significativos.

Un hecho que merece destacarse es que a causa del desabasto de anticonceptivos como
condones, pastillas, parches y PAE que existe en los servicios piblicos de planificacion
familiar, éstos se consiguen en su gran mayoria en farmacias y hospitales de salud privados.
De acuerdo a los resultados anteriores el riesgo de embarazo no planeado aumenté para
aquéllos usuarios que consiguen sus métodos en estos establecimientos, aunque también en
los servicios publicos como la SSA y el ISSTE, mientras que el IMSS representa el menor
riesgo de entre éstos. En este sentido se advierte la necesidad de reforzar la consejeria y
orientacién que se ofrece en los servicios publicos para que la poblacién pueda gozar de
un servicio que le proporcione acceso a los métodos de su eleccion y que al mismo tiempo
cuente con la informacion necesaria sobre el uso adecuado de los métodos para evitar

tanto embarazos no planeados como ETS.

9Esta variable se usa tnicamente para controlar el efecto de las mujeres que tienen un nivel bajo de
escolaridad debido a que por su edad atin se encuentran cursando estudios.
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4.4. Reflexiones finales del capitulo

Los resultados anteriores, permiten observar que a pesar del menor énfasis en los pro-
gramas de salud reproductiva en los ultimos anos, la falla en general disminuy6 de forma
importante en aproximadamente 32 % entre 1989-1997 y 2001-2009 lo cual permite recha-
zar la hipdtesis que se planted en sentido contrario. Sin embargo, la evidencia empirica
senala que aunque existen reducciones importantes en los riesgos de todos los grupos
poblacionales, algunos grupos como los mas jévenes y en particular los adolescentes se
encuentran en una situacién que los desfavorece, ya que en estas personas se concentran
los mayores riesgos asociados a la ocurrencia de un embarazo no deseado, pero ademés
en el ultimo periodo en andlisis este riesgo se incrementé de manera significativa, en un
40 % para las adolescentes y en un 16 % para las mujeres de 20 a 24 afios.

En los demaés grupos de interés las brechas han disminuido, e incluso las mujeres
indigenas y las rurales parecen presentar riesgos menores de falla que sus contrapartes, lo
cual dado el nivel de mujeres en estos grupos con necesidad insatisfecha de anticoncepcion
(19.5% y 21.5 % para mujeres rurales e indigenas, respectivamente), podria pensarse que
el grupo de mujeres que usa anticoncepcion es un grupo selecto donde probablemente una
alta proporcion de éstas se encuentren adscritas a programas de desarrollo social como
Oportunidades, dentro de los cuales se ofrecen servicios de planificacion familiar, que a
decir de las cifras podrian estar resultando muy efectivos, aunque esto como lo menciona
Garrison (1982) también podria atribuirse a la subdeclaracién de embarazos no deseados
en estos grupos.

Del mismo modo, se observa que las usuarias que obtuvieron su método por primera
vez en una farmacia son las que tienen menor prevalencia de falla, mientras que los demas
lugares de obtencién presentan riesgos mayores, resaltando en el ultimo periodo la SSA
como la fuente de obtenciéon con mayor riesgo de embarazo no intencional. Del mismo
modo, aunque la farmacia se mantiene como el lugar con la menor prevalencia de falla en
los dos periodos analizados, el riesgo en ésta se ha incrementado en un 8 % entre 1989-
1997 y 2001-2009, lo que habla de una inminente necesidad de implementar acciones que
permitan el abasto de métodos anticonceptivos, de modo que la poblacién acuda a los
servicios publicos a cubrir sus necesidades tanto de anticoncepcién como de informacion

sobre su uso correcto.
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Cuadro 4.4: Modelos de analisis de sobrevivencia en tiempo discreto para explicar la falla
del primer método anticonceptivo en el periodo 1989-1997

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Modelo 4

Modelo 5

Variables Razones Err.

de Momios Est.

Razones Err.

de Momios Est.

Razones Err.

de Momios Est.

Razones Err.

de Momios Est.

Razones Err.

de Momios Est.

Tiempo de uso (en meses)
t(0.1) 197 *==* (22
t(1-24) 0.96 === (.00

Método
DIU (referencia)

Pastillas
Inyecciones
Condon masculino
Tradicionales
Otro

Edad
30 o méas afios (referencia)
12- 19 afios
20-24
25-29

Niimero de hijos
3 hijos o mas (referencia)
0 hijos
1 hijos
2 hijos

Situacién conyugal
Alguna vez unidas (ref’)
Solteras

Localidad de residencia
Urbana (referencia}

Rural

Lengua indigena
No hablante (referencia)
Hablante

Escolaridad
Bach. o mas (referencia)
Secundaria o menos
No asiste (referencia)
Asiste

Lugar de obtencion’
IMSS (referencia)

ISSSTE

SSA

Farmacia

Particular
Constante 0.00 **= (.00
N 20,360
APV 281.326
GL 3
Devianza 21,398
BIC 21428

1.99 === (22
0.97 === 0.00

1.87 === (.15
1.71 =*= (.18
339 === 030
492 === (.35
478 === 111

0.00 === 0.00

20.360
281,326

g

20,744
20,823

2.03 *** 023
0.97 === 0.00

1.69 === (.14
1.61 === 0.17
269 === 025
427 === (.32

3.81 *** 0.90
184 *** 019
146 *** (.14
119* 012
187 *** .18
116* 011
091 010
104 007
0.00 *** 0.00

20,360
281,326
15

504
633

2.04 *** 023
0.97 === 0.00

1.68 *** (.13
1.60 === 0.17
273 === 025
429 === (.32
3.89 === 091

1.78 **= (.18
1.43 === (.14

1.19*% 0.12

1.98 === (.21

119* 011
092 010
106 007
1.00  0.06
084" 009
1167 007
079 * 0.10
0.00 *** 0.00

20,360

281326

19

20,490

20,679

2.04 *** 023
0.97 === 0.00

1.98 === (.18
202 ==024
336 === 035
4.04 === 0.33
4.58 === 1.09

1.76 *** (.18
143 === (.14

1.18 0.12

2.04 === 021

119* 011
092 010
108 007
098 006
083" 009
1147 007
0.80* 0.10
085* 0.08
109 015
0.68 *** 0.06
085 014
0.00 *** 0.00

20,360
281,326
23
20,469
20,697

p*<0.10, p**<0.05, p***<0.01

'Los métodos tradicionales no tienen ligar de obtencidn.

Nota 1: Los momios se refieren a v=p{falla)/(I-pino falla)).

Nota 2: Los etrores estandar se calcularon para p=<0.03.
Fuente: Estimaciones propias con base en la ENADID 1997
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Cuadro 4.5: Modelos de analisis de sobrevivencia en tiempo discreto para explicar la falla
del primer método anticonceptivo en el periodo 2001-2009

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Modelo 4

Modelo 5

Variables Razones Err.

de Momios Est.

Razones Err.

de Momios Est.

Razones Err.

de Momios Est.

Razones Err.

de Momios Est.

Razones Err.

de Momios Est.

Tiempo de uso (en meses)

t(0.1) 2.11 *** (.28 212 *** (.28 215 *** (.28 2.15 === (.28 2.15 === (.28
t(1-24) 0.96 *** 0.00 0.96 *** 0.00 0.97 *** 0.00 0.97 *** 0.00 0.97 *** 0.00
Método
DIU (referencia)
Pastillas 1.98 === () 18 1.85 === (.17 1.88 *=*= () 18 209 === (21
Invecciones 128 ** (.14 122*% 0.13 122*% 0.13 ‘“‘ 0.14
Conddn masculino 1.82 *** (.15 1.50 *** (.14 1.54 **% (.14 ‘“‘ 0.18
Tradicionales 36l *** (32 346 *** (.32 347 *** (32 3.56 *** (.37
Otro 087 016 081 015 08 015 017
Edad
30 o mas afios (referencia}
12- 19 afios 2.75 == 0.30 2.78 *=** (.31 (2.767** 0.30
20-24 1.86 *** 0.20 1.87 *** 020 (1.86%* 0.20
25-29 1.40 *** (.16 1.40 *** (.16 1.40 *** (.16
Nimero de hijos
3 hijos o mas (referencia)
0 hijos 1.18 0.15 124 ** (.16
1 hijos 0.84 0.10 0.84 0.10
2 hijos 0.85 0.10 0.84 0.10
Situacién conyugal
Alguna vez unidas (ref’)
Solteras 0.77 *** 0.06 0.82**=*006  [084]** 0.06
Localidad de residencia
Urbana (referencia)
Rural 0%0* 007 087* 007
Lengua indigena
No hablante (referencia}
Hablante 0.86 0.13 0.86 0.13
Escolaridad
Bach. o mas (referencia)
Secundaria o menos 1.13* 007 1.11* 007
No asiste (referencia)
Asiste 0.66 *** 0.07 0.67 *** 0.07
Lugar de obtencion®
IMSS (referencia)
ISSSTE 0.10
SSA 1.39 % 020
Farmacia Q3 008
Particular 1.10 0.16
Constante 0.00 **= 0.00 0.00 === 0.00 0.00 === 0.00 0.00 === 0.00 0.00 *** 0.00
N 22,184 22,184 22,184 22,184 22,184
APV 338,774 338,774 338,774 338,774 338,774
GL 3 g 15 19 23
Devianza 18,505 18,253 18,076 18,048 18,032
BIC 18,536 18,333 18,226 18,238 18,262

p*<0.10, p**<0.05, p***<0.01

'Los métodos tradicionales no tienen lugar de obtencion.

O Efecto mayor que en 1989-1997.

D Efecto menor que en 1989-1997.
Nota 3: El cambio en los efectos de los Modelos 5 en cada
periodo se identifica con una prueba de diferencias entre sus

Nota 1: Las razones de momios se refieren a v=p(falla)/(I-p(no falla)).
Nota 2: Los errores estandar se calcularon para p=(0.05.
estimadores 5. Esta prueba puede realizarse porque ambas
muestras son independientes.
Fuente: Estimaciones propias con base en la ENADID 2009.
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Cuadro 4.6: Modelo de anélisis de sobrevivencia en tiempo discreto para explicar el cambio
en la falla del primer método anticonceptivo entre los periodos 1989-1997 y 2001-2009
Modelo 6

Razones de Momios

Variables Razones Err. )
del cambio entre

de Momios Est.

periodos

Tiempo de uso (en meses)

t(0.1) 2.09 ¥+ 018

t(1-24) 0.97 #** 0.00
Periodo de observacion

1989-1997 (referencia)

2001-2009 0.90 0.25
Método

DIU (referencia)

Pastillas 198 *+* 017

Inyecciones 201 *** 024

Condén masculino 335 ¥k 034

Tradicionales 403 ¥+ 044

Otro 4.56 hkk 1.04
Edad

30 o mads afios (referencia)

12- 19 afios 1.76 *++* 018

20-24 1.43 0.14

25-29 1.18 * 012
Numero de hijos

3 hijos o mas (referencia)

0 hijos 2.03 #k* 021

1 hijos 1.19 * 011

2 hijos 092 0.10
Situacion conyugal

Alguna vez unidas

(referencia) 1.09 0.07
Localidad de residencia

Urbana (referencia)

Rural 098 0.07
Lengua indigena

No hablante (referencia)

Hablante 0.84 * 0.06
Escolaridad

Bach. o mas (referencia)

Secundaria o menos 1.13 #* 0.09

No asiste (referencia)

Asiste 0.71 *** 006
Lugar de obtencién’

IMSS (referencia)

ISSSTE 0.85 ** 0.10

SSA 1.10 0.09

Farnacia 0.68 *** 007

Particular 0.85 0.14

(Continiia)
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(Cuadre 4.6, continuacion )

Modelo 6

R de Momi
Variables Razones Err. azones de Momios

de Momios Est. del cambio entre

periodos

Meétodo x periodo

Diu*1989-1997 (referencia)

Pastillas*2001-2009 1.06 0.14 0.95

Inyecciones*2001-2009 0.64 *+* 011 0.58] #**

Condén*2001-2009 0.53 *%* 008 [0zg]***

Tradicionales*2001-2009 0.88 0.12 0.79

Otro*2001-2009 0.20 *** 006 0. 18| ***
Edad x periodo

30 0 mas*1989-1997 (referencia)

12-19%2001-2009 1.56 *** 024 QA+

20-24%2001-2009 1.30 * 0.19 adis+

25-29*2001-2009 1.18 0.18 1.06
Niumero de hijos x periodo

3 o mds hijos (referencia)

0 hijos*2001-2009 0.64 *** 010 [O57]) ***

1 hijos*2001-2009 0.72 ** 0.11 0.65] **

2 hijos*2001-2009 0.92 0.15 0.83

Situacion conyugal x periodo

Alguna vez unidas*1989-1997 (referencia)

Solteras*2001-2009 0.77 ***  0.08 [0:65] ***
Localidad de residencia x periodo

Urbanas*1989-1997 (referencia)

Rurales*2001-2009 0.89 0.09 0.80
Escolaridad x periodo

Bachillerato o mas*1989-1997 (referencia)

Secundaria v menos*2001-2009 1.00 0.09 0.89
Habla indigena x periodo

No hablantes*1989-1997 (referencia)

Hablantes*2001-2009 1.03 0.18 0.92
Lugar de obtencidn x periodo

IMSS*1989-1997*1989-1997 (referencia)

ISSTE*2001-2009 121 * 016 Dy
SSA*2001-2009 1.26 0.25 1.13
Farmacia*2001-2009 121 % 017 @D+
Particular*2001-2009 1.29 0.29 1.15
Constante 0.00 *** (.00 0.00 *¥*

p*<0.10, p**<0.05, p***=<0.01

'Los métodos tradicionales no tienen hgar de obtencion.
Nota 1: Los momios se refieren a yv=p(fallal/{I-p(mo falla))
Nota 2: Los errores estandar se calcularon para p<(0.10.
O Efecto mayor que en 1989-1997.

D Efecto menor que en 1989-1997.

Fuente: Estimaciones propias con base en la ENADID 2009.
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Conclusiones

La historia anticonceptiva recolectada en la ENADID 1997 y 2009 ofrece una magnifica
oportunidad para analizar las tendencias de la falla anticonceptiva a través del tiempo, es-
pecificamente conocer su evolucion desde la década de los noventa hasta los primeros anos
del nuevo siglo. Periodos en los cuales los programas de salud reproductiva enfrentaron
acontecimientos coyunturales, como la descentralizacién de la Secretaria de Salud (SSA)
ocurrida en 1991, hecho que provoco desabasto sistematico de anticonceptivos en algunas
entidades federativas; la incorporacion de la planificaciéon familiar al enfoque de salud
reproductiva en 1994, que dejo de lado la anticoncepcion al centrarse en otras prioridades
como el VIH y el cancer cervico-uterino y de mama; y finalmente, la falta de prioridad
hacia la salud reproductiva durante los sexenios panistas, hechos que en conjunto han
contribuido a limitar los avances en salud reproductiva en anos recientes. Del andlisis de
la falla anticonceptiva en estos contextos surgen varias conclusiones y reflexiones que se
resumen a continuacion.

Los resultados empiricos muestran que el método elegido por las personas se encuentra
altamente relacionado con la ocurrencia de un embarazo no intencional; del mismo modo,
la caracteristicas demograficas como la edad, el nimero de hijos y la situacién conyugal
también juegan un rol determinante en la ocurrencia de este fenémeno. Por su parte,
factores sociales como el lugar de residencia habitual y la condicién de habla indigena, al
igual que lo encontrado en otros estudios, no muestran tener una relacién con el riesgo de
falla anticonceptiva; sin embargo, la escolaridad en México si juega un papel importante.

Los resultados que surgen tanto de la técnica de tabla de vida como del andlisis multi-
variado de sobrevivencia senalan que los métodos modernos como el DIU, las inyecciones,
las pastillas y los condones tienen una tasa consistentemente menor de falla que los méto-
dos tradicionales como el ritmo y el retiro, y que en particular el DIU tiene la tasa mas
baja de falla, lo cual se asocia a las caracteristicas intrinsecas del método, que una vez co-
locado funciona por si solo y no requiere de la accién de la usuaria. Al tomar al DIU como
referencia por tener el nivel mas bajo de falla y por no haber presentado variaciones en su
riesgo entre los dos periodos de anélisis, se observa una disminucién importante de 62 %
en el riesgo de falla del condén entre los dos periodos de analisis. A su vez, las inyecciones
han disminuido su prevalencia de falla entre 1989-1997 y 2001-2009 en 42 % respecto al

dispositivo. Resalta el hecho de que las pastillas tampoco sufrieron disminuciones en el
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tiempo sobre su riesgo de embarazo no intencional.

La investigacion llevada a cabo permite observar, que a pesar del menor énfasis en
los programas de salud reproductiva en los ultimos anos, la falla en general disminuyé de
forma importante, pasando de una tasa de 8.7 a 6.1 embarazos no planeados por cada
100 usuarias en el primer ano de uso, lo que representa una disminucién significativa
de aproximadamente 32 % entre 1989-1997 y 2001-2009, con lo que se puede rechazar la
hipétesis que se planted en sentido contrario. Sin embargo, la evidencia empirica senala que
aunque existen reducciones importantes en los riesgos de todos los grupos poblacionales,
algunos grupos como los mas joévenes y en particular los adolescentes se encuentran en
una situacion que los desfavorece, ya que en estas personas se concentran los mayores
riesgos asociados a la ocurrencia de un embarazo no planeado, pero ademas en el ultimo
periodo en andlisis este riesgo se incrementé de manera significativa, en un 40 % para las

adolescentes y en un 16 % para las mujeres de 20 a 24 anos.

En los demas grupos de interés las brechas han disminuido, e incluso las mujeres
indigenas y las rurales parecen presentar riesgos menores de falla que sus contrapartes, lo
cual dado el nivel de mujeres en estos grupos con necesidad insatisfecha de anticoncepcion
(19.5% y 21.5% para mujeres rurales e indigenas, respectivamente) podria pensarse que
el grupo de mujeres que usa anticoncepcién es un grupo selecto donde probablemente
una alta proporcién de éstas se encuentren adscritas a programas de desarrollo social
como Oportunidades, dentro de los cuales se ofrecen servicios de planificacién familiar,
que a decir de las cifras podrian estar resultando muy efectivos, e incluso podria pensarse
que en dichos programas se establecen medidas coercitivas dado el bajo nivel de falla
anticonceptiva que prevalece. Por su parte, Garrison (1982) menciona también que este
bajo nivel de falla podria atribuirse a la subdeclaracién de embarazos no deseados en estos
grupos.

Del mismo modo, se observa que las usuarias que obtuvieron su método por primera
vez en una farmacia son las que tienen menor prevalencia de falla, mientras que los demés
lugares de obtencién presentan riesgos mayores, resaltando en el ultimo periodo la SSA
como la fuente de obtencién con mayor riesgo de embarazo no intencional. Del mismo
modo, aunque la farmacia se mantiene como el lugar con la menor prevalencia de falla
en los dos periodos analizados, el riesgo de las personas que consiguen sus métodos en
estos establecimientos se ha incrementado en un 8 % entre 1989-1997 y 2001-2009, lo que
habla de una inminente necesidad de implementar acciones que permitan el abasto de
métodos anticonceptivos en los servicios publicos, de modo que la poblacién acuda a estos
servicios a cubrir sus necesidades tanto de anticoncepcion como de informacién sobre su

uso correcto.

Otro resultado importante, es que en los tltimos anos el uso del condén como primer
método anticonceptivo se incrementé de forma relevante, el andlisis descriptivo muestra
que su prevalencia pasé de 10.9% en 1989-1997 a 28.7% en 2001-2009, posiciondndolo
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como el método con la mayor prevalencia en en este ultimo periodo; el DIU por su parte
se coloca en segundo lugar con el 20.9 % de usuarias, seguido por las pastillas con 15.1 %.
Al asociar estas prevalencias con la disminucion en la falla anticonceptiva de forma general,
pero que en particular se ha manifestado por una mayor efectividad en el uso del condén, se
puede entonces concluir que los varones han sido actores importantes en esta disminucion
de la falla anticonceptiva. Sin embargo, este grupo de hombres que han aportado a una
menor ocurrencia de embarazos no deseados o no planeados no se encuentran distribuidos
uniformemente en todo el rango de edad, los resultados muestran que son parejas de las
mujeres mayores de 24 anos, pues los grupos de mujeres adolescentes y en edades entre
20 y 24 anos son los que presentaron aumentos significativos en sus tasas de falla entre
los dos anos; es decir entre estos grupos de edad no existe un uso correcto y consistente

del preservativo.

Del mismo modo, no se debe dejar de considerar que posiblemente este aumento en
el uso del condén y el aumento en su efectividad, tenga que ver también con una mayor
exigencia de su uso por parte de las mujeres, quiénes presentan cada vez una mayor
permanencia en la escuela y una mayor insercién a la actividad laboral y por tanto cuentan
con una mayor motivaciéon y conocimiento para evitar embarazos. Reflejo de esto, son los
resultados de los modelos multivariados, en donde se evidencia que las mujeres que asisten
a la escuela tienen 33 % menor prevalencia de embarazo no intencional que aquéllas que
no se encuentran cursando estudios, y las mujeres que cuentan con mayor escolaridad

tienen 10 % menos propensién de falla anticonceptiva que las menos escolarizadas.

Los resultados presentados hablan de necesidades insatisfechas de anticoncepcién entre
la poblacion en edad reproductiva, pues éstas se manifiestan no solo en las mujeres fértiles
que no desean tener mas hijos y no usan métodos anticonceptivos, sino también en aquéllas
personas que los usan y no logran alcanzar su objetivo de limitar o espaciar su fecundidad,
ya sea por falta de conocimientos o por no tener a la mano métodos mas eficaces. En este
sentido, incluso las personas que se encuentran usando métodos modernos estan expuestas
a un nivel importante de falla anticonceptiva, si el uso no se realiza de forma correcta y
consistente, lo cual puede llevarlas a embarazos no planeados o no deseados con posibles

consecuencias negativas, tanto en su vida como en la de sus hijos.

Con base en estos resultados y siguiendo el marco de derechos reproductivos, en el
que se establece que toda persona tienen derecho a tener relaciones sexuales sin miedo
a un embarazo o a contraer enfermedades de transmisién sexual, se evidencia que aun
es necesario implementar acciones para garantizar el pleno disfrute de estos derechos en
toda la poblacion. En este sentido, se advierte la necesidad de reforzar los programas
de salud reproductiva enfocandolos no sélo en alentar a la poblacion a usar métodos
anticonceptivos, sino también en proporcionar mayor informaciéon sobre el uso correcto
y consistente de los métodos modernos, y en particular alertar sobre el riesgo adicional

que implica el uso de métodos tradicionales como el ritmo y el retiro en la ocurrencia de
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un embarazo no deseado. Estas acciones deben reforzarse principalmente en los jovenes,
quiénes son el grupo en el que se concentra el mayor riesgo de falla anticonceptiva, pero
también en los menos escolarizados y sin hijos, dada la fuerte relaciéon encontrada entre la
falla y estas variables. Por su parte, los servicios de salud reproductiva deben propiciar un
entorno mas adecuado a las necesidades de los jévenes, proporcionandoles un servicio de
mayor calidez que les genere un entorno de confianza, ofreciéndoles una mayor variedad de
los métodos preferidos en estas edades y una orientacién que les permita no sélo protegerse

del embarazos sino también de ETS.

Si bien es cierto que los resultados muestran que el descenso en la falla anticonceptiva
ha sido resultado de una mayor y mejor participacién de los hombres, esto no ha estado
para nada vinculado con una mayor atencién de los programas de salud reproductiva
hacia ellos, ya que tradicionalmente estos programas han estado enfocados a las muje-
res, ignorando que los hombres son una parte primordial de la reproduccién, e incluso
dejando de lado sus propias necesidades en cuanto a salud reproductiva. Los resultados
muestran que este momento representa una oportunidad tinica para virar los objetivos de
los programas hacia una inclusién real de los varones, aprovechando la alta motivacion
que muestran en participar en las decisiones de la vida reproductiva, y que se manifiesta

por la alta prevalencia de uso de preservativos.

Una vez que en México se han alcanzado altas cifras de prevalencia anticonceptiva,
es necesario replantear los indicadores tradicionales para medir el éxito de los programas
de planificacién familiar. Ademas de una alta cobertura de métodos anticonceptivos, es
necesario analizar otros aspectos a mayor profundidad, como el conocimiento efectivo que
tiene la poblacién sobre el uso adecuado de estos métodos y que apenas se ha incluido
recientemente en la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (ENSAR) 2003. Del mismo
modo, es importante considerar como un indicador de la calidad de los programas de
salud reproductiva a la efectividad con que se usan los anticonceptivos entre los diversos
grupos poblacionales, informacion que proporcionan las encuestas referentes al tema desde
la década de los setenta y que recientemente ha sido poco analizada. Ambos indicadores
deberian ser considerados como bésicos para evaluar la calidad de los programas de salud

reproductiva si se pretende seguir avanzando en este ambito.

En cuanto a las limitaciones de este trabajo, las encuestas disponibles dejan de lado
muchos aspectos que se establecen en el marco tedrico en relacion con la falla anticoncep-
tiva. Ejemplo de ésto, es que la encuesta no incluye aspectos psicosociales que intervienen
en este fendmeno, por lo cual el analisis realizado en esta investigacion es s6lo una aproxi-
macién al objeto de estudio, ya que no se puede describir totalmente pues no se cuenta con
informacion que represente en su totalidad los factores que intervienen en el uso correcto
de un método anticonceptivo. En este sentido, una necesidad apremiante es contar con
informacion no sélo sobre las caracteristicas sociodemogréficas y las percepciones de las

mujeres que utilizan anticonceptivos y que se enfrentan a una falla, sino también de sus
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parejas, informacién relevante para tener una perspectiva completa de este fendémeno.

Otra limitacién importante que es pertinente resaltar, es que aunque la encuesta inclu-
ye informacion sobre la calidad de los servicios de anticoncepcion recibidos, éstas preguntas
sOlo se realizan a aquéllas mujeres que se encuentran usando un método en el momento de
la encuesta, y que por tanto, no han tenido un embarazo no planeado, pues de lo contrario
habrian dejado de usarlo. De este modo, no se tiene informacién sobre la calidad de los
servicios para aquéllas mujeres que si han presentado una falla anticonceptiva, por lo cual
no se puede relacionar directamente la calidad de la atencion de los servicios de salud
reproductiva con la falla.

Como recomendaciones para futuros estudios, se advierte la necesidad de analizar la
falla anticonceptiva en distintos contextos geograficos. Existe evidencia de que el grado de
marginacion juega un papel esencial en cuanto al acceso y calidad de los servicios de salud
que reciben las personas. De este modo, analizar la falla por grupos de entidades federa-
tivas establecidas de acuerdo a su grado de marginacién, daria luz sobre los estados de la
Republica con mayores problemas en cuanto al uso efectivo de métodos anticonceptivos, y
en las que es necesario reforzar las estrategias de los programas de planificacion familiar.
También se identifica la necesidad de indagar no sélo sobre la falla en el uso del primer
método anticonceptivo, sino sobre la falla de los métodos en general. Ademas, es necesario
conocer sobre las otra dinamicas anticonceptivas, como el cambio hacia otro método o el
abandono definitivo de éstos, ya que la intermitencia en el uso de métodos anticonceptivos

es también un factor fundamental en la ocurrencia de embarazos no intencionales.
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Anexo I. Imputacién de las fechas de
inicio y de fin del uso del primer

método anticonceptivo

Grafica 4.10: México. Distribucion de las duraciones de uso a partir de las fechas de inicio
y fin de uso del primer método anticonceptivo, ENADID 2009
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