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Introducción 

México, al igual que otros países de Latinoamérica, atraviesa actualmente por una etapa 

demográfica caracterizada por el descenso acelerado en sus niveles de mortalidad y 

fecundidad 1• Este proceso se ha dado con diferente intensidad dentro y fuera de cada país y 

ha sido consecuencia de múltiples cambios ocurridos en distintos ámbitos: económico, 

político, social y cultural, los cuales han tenido efectos importantes en las actitudes, 

decisiones y prácticas de las personas sobre la regulación de su fecundidad. 

Desde una perspectiva teórica, la reducción de la fecundidad ha sido provocada por 

un conjunto de variables denominadas "variables intermedias", a través de las cuales. los 

factores sociales y culturales han podido reducir o incrementar la fecundidad (Davis y 

Blake, 1967)2. Entre ellas sobresale Ja anticoncepción cuyo efecto sobre la reducción de la 

fecundidad en distintos contextos ha sido mostrado en diversas investigaciones (Bongaarts, 

1982; Gaslonde y Carrasco, 1983; Welti, 1989). 

Por algunos años, dentro del ámbito sociodemográfico el interés por el estudio de la 

anticoncepción se centró básican1ente en medir su impacto sobre la fecundidad. Este hecho 

restó importancia al análisis de otras dimensiones inherentes al proceso reproductivo como 

la dimensión de género, la dimensión de la salud sexual y reproductiva. Afortunadamente, 

en las últimas dos décadas, se ha recobrado el interés por el estudio de estas dimensiones, 

1 El enfoque teórico de la transición demográfica (también llamada revolución demográfica o revolución vital) formula 
una explicación general del descenso de la mortalidad ~ la fecundidad. Cumro grupos de transición han sido 
con!i:ccionados para América Latina: lransición indpienie (alta natalidad y mortalidad). transición moderada (alta 
natalidad y mortalidad moderada) en plena transición (natalidad moderada y mortalidad moderada ) baja) y transición 
avanzada (natalidad baja y mortalidad moderada y baja). México se puede clasiticar dentro del grupo en plena transiciún 
junw con Brasil. Colombia. Costa Rica. ecuador. Panamá. PcrU. lh:pUbhca Dommicana.) Vcnc1ucla (Wehi. 1997) 

2 Los autores identificaron once variables intcrmedi:is: la edad a la primera rclaciún ~e.\ual. el celitmto pcrmancmc. el 
intervalo de pád1da del periodo reproductivo transcurrido despu¿s de las uniones o entre ellas. la abstinencia voluntaria, 
la ahstmencm inHiluntaria. la l"recuencia del coito. la fertilidad o esterilidad afectadas por causas involuntarias. uso o no 
uso de la anticoncepc1{m. fertilidad o esterilidad afretadas por causas voluntarias. mortalidad fetal por causas voluntarÍilS y 



dando lugar a una amplia variedad de enfoques que intentan explicar la influencia de 

distintas estructuras sociales, corno la familia y otras instituciones, en las concepciones y 

comportamientos asociados a la reproducción. 

Por ejemplo, la incorporación de la perspectiva de género al estudio de la práctica 

anticonceptiva ha contribuido al conocimiento de cómo los referentes culturales asociados 

al ser mujer o varón intervienen de distinta fonna en la aceptación, seguimiento o abandono 

de los métodos anticonceptivos. 

En tanto que, el enfoque de la salud sexual ha proporcionado elementos importantes 

para reconocer que la sexualidad y práctica sexual no necesariamente están asociadas a Ja 

reproducción. De esta manera, se ha podido valorar positivamente el uso de anticonceptivos 

como un medio eficaz para ejercer la sexualidad sin el temor inherente a tener un embarazo 

no deseado (Salles y Tuirán, 1996). 

También se ha mostrado que la práctica de la anticoncepción puede contribuir al 

logro de las metas individuales o de la pareja (Ojeda, 1999), así como al mejoramiento de la 

salud materno infantil. El cambio en el patrón de fonnación familiar caracterizado por el 

incremento en el tiempo que hay entre el nacimiento entre un hijo y otro. se ha visto 

acompañado por una n1ayor sobrevivcncia de los hijos y las madres (Álvarez, 1996). 

No son pocas las evidencias que muestran las consecuencias que tiene un embarazo 

no deseado en la vida de una mujer, el aborto es una de ellas. En diversas situaciones el 

aborto es el resultado de una concepción producto de la práctica de una relación sexual no 

protegida. La anticoncepción puede ayudar a prevenir embarazos no deseados y en cierta 

fonna la incidencia del aborto (Rábago, 1973). 

En síntesis, la anticoncepción es un instrumento que puede ayudar a las parejas a 

tener el número de hijos deseado en el momento más conveniente para ellos. lo que puede 

contribuir, bajo distintas circunstancias, a una mejor calidad de vida para la mujer. los hijos 

y la fan1ilia en general. 

Sin embargo es i1nportante también reconocer que la práctica anticonceptiva 

conlleva problemas de distinta índole, entre los que figuran la falta de información y de 

mortalidad !<:tal por 1:ausas i111 uluntarias. Cada um1 de estas variables puede intluir de mancrn positiva o neg<lli.,..a sobre !a 
fecundidad. Su di::cto varía tkntro Je cada conle.xto especifico. 

¡¡ 
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acceso, los daños a la salud, el conflicto en la pareja por la incompatibilidad de ideas acerca 

de la anticoncepción, las presiones de la familia. que pueden impedir que las mujeres 

in1plementen sus preferencias reproductivas. 

El mejoramiento de la información contribuye de varias formas a reducir los costos 

del uso de la anticoncepción. La recomendación de Jos anticonceptivos más adecuados a Ja 

edad y salud de la mujer, por parte del personal capacitado, reduce las probabilidades de 

abandono a causa de los efectos colaterales. 

También la medición de los niveles de aceptación de los anticonceptivos, la 

continuidad, el abandono y la efectividad es importante para medir el grado de 

aceptabilidad de los mismos entre los distintos grupos de población. En caso de detectar 

algún comportamiento negativo que pueda afectar el logro de las preferencias 

reproductivas, las instancias de salud, por ejemplo. pueden tomar las medidas pertinentes y 

reducir así los costos de la anticoncepción. 

Dos estudios sobre la continuidad, el abandono y la efectividad anticonceptiva 

anteceden al presente, el primero fue realizado por Aparicio ( 1993) y el segundo, diez años 

después, por Aguilar y Caro (1993). Los autores analizaron a dos cohortes de mujeres que 

iniciaron la práctica anticonceptiva entre 1974-1979 y 1982-1987. respcctivan1ente. En su 

momento, dichas investigaciones permitieron. entre otras cosas, realizar una evaluación de 

los programas de planificación familiar, en lo referente a duración en el uso y efectividad. 

En este sentido y tomando en cuenta la relevancia que la información sobre la 

planificación familiar tiene en la salud y bienestar de las mujeres, y para el ejercicio libre y 

bien informado de su sexualidad y reproducción. Se considera que el presente trabajo 

contribuye a actualizar Ja información sobre la duración anticonceptiva y los niveles de 

abandono de los diferentes métodos anticonceptivos3; identificar la influencia de algunas 

variables sociodemográficas en la duración anticonceptiva y evaluar los aspectos positivos 

1 En la Norma Oficial Mc\icana de los Scr\'icms dc l'lanifo.:ac1ón Familiar (199-IJ se cst:ibkce que los ~Cr\icios de 
información. oricntaciún. conscjcria. sclección. prescripción~ aplic¡¡ción de unticonccp1i1·os deben constituir un conjunto 
de acciones cuyo propósito sea contribuir al logro dd estado dc hicncstar dd individuo. La consejería en planilicación 
familiar debe proporcionar información. oricntación y apoyo cdueativo a indil'iduos y parcjas para esclan.:cer sus dudas 
sohrc los métodos anticonceptivos en cuanto a: cfcctividad anticonceptiva. duración de hi pmtccción anticonceptiva. 
seguridad, efectos colalernles. necesidad de seguimiento. cvaluaciún ~el reforz:imicnco dcha protección anticoncepti\a. 

iii 



y negativos del cambio en dichos indicadores a través del tiempo, mediante la consecución 

de los siguientes objetivos: 

• Generar información reciente sobre la efectividad y continuidad de los anticonceptivos 

para el ciclo 1990-1995. 

• Aplicar un modelo de riesgos proporcionales conocido como regresión de Cox. para 

estimar el efecto algunas variables sociodemográficas sobre la probabilidad en el 

tiempo de uso de un método anticonceptivo para las aceptantes entre 1990-1995. 

• Presentar un análisis sobre los cambios ocurridos en la continuidad en este período con 

respecto a los periodos de 1974-1979 y 1982-1987. 

Para cun1plir con los objetivos propuestos, el presente trabajo se dividió en tres 

capítulos: el primero explica el significado de la práctica anticonceptiva en los programas 

de planificación familiar y en la salud y el bienestar de las mujeres. Asimismo se explican 

los térn1inos de continuidad, abandono y efectividad. Además de mencionar el papel de las 

encuestas en el estudio de la continuidad y los hallazgos más importantes sobre la 

continuidad y la efectividad en México en dos periodos: 1974-1979 y 1982-1987. 

En el segundo capítulo. se exponen algunas consideraciones metodológicas referentes a 

la construcción de la tabla de vida basada en datos de encuestas y su aplicación en el 

estudio de la anticoncepción. Se parte de la definición de un indicador de la mortalidad: la 

tasa 111ortalidad específica. a modo de hacer la analogía con las tasas de tenninación de la 

anticoncepción. La utilización de Ja metodología de la Tabla de vida permite estimar la 

probabilidad que tiene unn mujer de seguir utilizando un método anticonceptivo al cabo de 

un tien1po de uso. 

Los hallazgos sobre la continuidad4
, el abandono y la efectividad anticonceptiva de las 

aceptantes entre I 990 y 1995 y su comparación con los de los periodos 1974-1979 y 1982-

1987. se presentan en el capítulo 3. Asimismo, para la cohorte nlás reciente se analiza la 

•La continuidad cn d uso se e!<>timú mcdiamc 1rcs dill:rentcs aproximaciones: la continuidad en d primer segmento. la 
continuidad en d mCtodo inicial y la continuidad en la anticoncepción_ En el caso de la continuidad en la anticonccpción 
rcprc5~·11ta la probabilidad de acumular un cierto periodo de tiempo de práctica anliconceptiva sin embarazarse e 
indcr~·nJiemernentc de los m.:wdos utilizados. 
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influencia de las distintas variables sociodemográficas sobre la duración anticonceptiva a Jo 

largo del tie1npo, mediante la aplicación de un modelo de riesgos proporcionales, conocido 

como modelo de regresión de Cox. Finalmente, se dan a conocer las conclusiones y 

recomendaciones derivadas de la presente investigación, esperando sean de interés para el 

amable lector. 

Al final de documento se presentan los anexos mencionados a lo largo del trabajo. el 

Anexo A contiene información más detallada acerca de las características 

sociodemográficas de las aceptantes, la continuidad y el abandono, correspondiente al 

periodo de 1990-1995. El Anexo B presenta las funciones de la Tabla de Vida. La lista en 

donde se definen algunos términos empleados a lo largo del trabajo se ubica en el Anexo C. 

Por último en el Anexo E. se presenta una copia del programa de computo realizado en 

un paquete estadístico especial para el procesamiento de encuestas, lntegrated System For 

Social Analysis, conocido como lSSA. El programa ordena la historia de uso en forma 

cronológica, o sea del primer método usado por la mujer al último, y crea las variables de 

los tiempos de uso -segmentos de uso- y los tiempos de uso del primer método y de la 

anticoncepción, necesarios para construir las continuidades correspondientes. 



Capítulo 1 

El significado de la continuidad y la efectividad 

en los programas de planificación familiar y en 

la calidad de vida de las mujeres 

La planificación familiar en México 

A Principios de la década de los sesenta, la fecundidad en México alcanzó un 

nivel máximo histórico con una tasa global de fecundidad estimada entre 7 y 7.5 hijos 

por n1ujcr. Se argumenta que el hecho de que el descenso de la mortalidad se.anticipara 

al descenso de la fecundidad produjo un acelerado crecimiento de la población (Zavala, 

1992)1
• 

La lucha enérgica contra la mortalidad que tuvo lugar a partir de l 930, con la 

introducción de la medicina moderna, en particular, la medicina preventiva y la 

asistencia materno-infantil favoreció el descenso de la mortalidad2
. Entre 1942 y 1956 

tuvo lugar la disminución más notable de Ja mortalidad, con una ganancia en la 

esperanza de vida en ese periodo de 13. l años, de 41. 9 a 5 5. 9 años. 

El aumento de la supervivencia de las parejas debido a la reducción de las tasas 

de Yiudez. la disn1inución de la mortalidad intrauterina, y en consecuencia, un aumento 

de los nacimientos vivos respecto a los en1barazos; el aumento en la probabilidad de 

1 Za\ ala. /.a fecundulad y las políuca.~ de población en Alé.tt('D. 1992. 

1 El ~urgimicnto de la medicina social y de la seguridad social. la ampliación de la cobertura mCdica: en 1943. con la 
creación de Secre1aría de Salubridad y Asistencia Pública {SSA) y del lns1i1uto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 
la construi:i:ión grandes ho~pitalcs como el Hospital infantil (1943). el Instituto Nacional de Cardiologia (1943). por 
meni:ionar algunos. fueron foc10rcs que contribuyeron al mejoramiento de las condiciones sanitarias de la población 
mcxkana. /avala. Op. cit. 



f/ sigaifiutlo da la mtdi:ltñtbd r b t1f«tirithd t11 la pb•ifiuaú fuli/Mr. r a.a ••• 

concepción gracias a la asistencia sanitaria, la ampliación del periodo de vida fértil de 

las mujeres en edad de procrear, la reducción en la infertilidad natural y el acortamiento 

de los intervalos entre nacimientos son mecanismos biológicos que explican por qué las 

tasas de fecundidad se incrementaron entre 1930 y 19653
. La política poblacionista y 

pronatalista de esta época también pudo haber incidido sobre el crecimiento de la 

población4
. 

Hacia finales de los años sesenta aparecen los primeros indicios del descenso de 

la fecundidad, los cuales se atribuyen a un cambio en las actitudes de las mujeres5
. 

El alto crecimiento demográfico, aunado a la crisis del modelo económico 

prevaleciente en ese entonces, llamó la atención del gobierno mexicano, quién dio lugar 

a una nueva Ley General de Población aprobada en 1973. Esta Ley establece la libertad 

que tienen los individuos de planear el número y espaciamiento de sus hijos. Así 

también se creo el Programa Nacional de Planificación Familiar encargado de diseñar y 

poner en marcha las acciones de información, promoción y difusión de servicios de 

planificación familiar. 

El descenso de la fecundidad ocurrió de manera acelerada a partir de 1974, en 

asociación cronológica con la adopción de la nueva política de población. Entre 1974 y 

1999, la tasa global de fecundidad disminuyó de 6.11 a 2.48 hijos por mujer, lo que 

propició una reducción en la tasa de crecimiento natural del país. la cual pasó de 3.2o/o a 

1.8% anual (CONAPO, 1999). 

La presión demográfica dentro de las familias, el incremento en el costo de los 

hijos, producto del proceso de urbanización, la disminución en el costo de la 

3 Zavala. Op. cit. 

4 En 1936 se promulgó la primera Ley General de Población. Esta Ley perseguía la repoblación del territorio vía el 
aumento del crecimiento natural. el retorno de emigrados y la inmigración. Zavala. Op. cit. 

' Las mujeres de muyor escolaridad y residentes en áreas urbanas fueron las pioneras de la planificación familiar en 
Mb.:ico. Después de dar inicio las actividades de planificación familiar. la prac1ica anticonceptiva se e.xtendió a 
sccton:s más amplios de la población: las mujeres residentes en áreas ruraks y de menor escolaridad. 
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anticoncepción, son algunos factores que la literatura especializada señala como los 

presuntos responsables de la disminución de la fecundidad. 

Asimismo, el hecho de que este descenso se haya observado en todos los estratos 

sociales y en distintos áreas geográficas, sugiere que la mayoría de los individuos han 

logrado concebir "Ja planificación familiar como un derecho y como una estrategia para 

cristalizar sus proyectos de vida personales, de pareja y familiares"6
. 

La continuidad, la efectividad y los programas de planificación familiar 

Los programas de planificación fan1iliar han tenido por finalidad introducir y 

divulgar la anticoncepción en un grupo especial de la población (Macció, 1980). Así 

pues. el número de nuevas usuarias que se incorporan al programa, la tasa de 

permanencia en el mismo; la proporción de abandonos, la continuidad y la efectividad 

anticonceptiva, han sido útiles para evaluar el impacto del programa. 

La continuidad en el uso de los anticunct:ptivos es una medida que permite 

valorar su aceptabilidad una vez que este ha sido incorporado a la prestación de 

servicios7.La continuidad se define como la probabilidad de acumular un periodo de uso 

de algún método anticonceptivo sin que ocurra algún embarazo, o bien como la 

proporción de aceptantes que aún siguen usando un método particular después de un 

periodo de exposición al riesgo de discontinuarlo. 

Dicha continuidad, se puede analizar utilizando tres diferentes aproximaciones: 

la continuidad en el primer segmento, la continuidad en el primer método y la 

continuidad en la anticoncepción (Aparicio, 1993)8
. Tales aproximaciones varían 

i, CO:\'APO. 1999 Op en 

1 ,\guitar~ Aparicio. Con1111wdad en el 1iso de 111111concep111·os en .\léxico. En. Secretaria de Salud E/ ~:nforno de la 
reg1dació11 de lafec11ndülod en .\lé.nco. MCxico.1993. pp. -17-56. 

1 Aparicio. Anrilisis del uso ef,,c11vidad de los métodos cn11cnnceptivr1s. Din:cción General de Planificación familiar. 
Octubr.:. 1993. 
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dependiendo del tiempo que se utiliza un anticonceptivo ininterrumpidamente, también 

nombrado segmento de uso. y de los descansos que hay entre un segmento y otro9
. 

La continuidad en el primer segmento representa la probabilidad de que una 

mujer utilice ininterrumpidamente el primer método anticonceptivo sin embarazarse. En 

este tipo de continuidad no existe la posibilidad de sun1ar segmentos de uso 

discontinuos. 

Con la continuidad en el primer método se estima la probabilidad de seguir 

utilizando el método inicial sin que ocurra un embarazo. En este tipo de continuidad 

existe la posibilidad de sumar segmentos de uso discontinuos, siempre y cuando, el 

método utilizado en estos segmentos sea igual al inicial y no haya embarazos entre ellos. 

Por consiguiente, la continuidad en el método puede ser mayor o igual que la 

continuidad en el segmento. 

Finalmente, la continuidad en la anticoncepción representa Ja probabilidad de 

continuar en la práctica anticonceptiva sin que ocurra un embarazo, en ella existe la 

posibilidad de sumar segmentos de uso discontinuos sin que necesariamente el o los 

métodos anticonceptivos subsecuentes al primero sean iguales a éste. Por lo tanto, la 

continuidad en la anticoncepción puede ser mayor o igual a la continuidad en el método. 

En el cuadro 1, se presenta un resumen de las principales características de estos tres 

tipos de continuidad. 

El método de la tabla de vida (Potter, 1966) permite estimar las probabilidades 

acumuladas de uso para estos tres tipos de continuidad. En el capítulo dos se explicará, 

entre otras cosas. el procedimiento para obtener dichas estimaciones a partir de datos 

retrospectivos de una encuesta demográfica transversal. 

9 Le corresponde al inves1igador interesado en csce cipo de estudios decidir el lipo de aproximación más conveniente 
pari1 d tipo de anáhsis que realiza. Aparicio. 1993. Op. ci1 
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Cuadro 1. Tipología de continuidades en Ja anticoncepcíón. 

Intervalos entre 
Posibilidad lle 

Tipo lnterprctnción de lns ti1s:1s de continuidad Inicio segmentos Fin de la continuidad 
sumar segmentos 

(descansos) 

. Embarazo 

No se suman . Cambio de método 
Con1inuidad cn AcepwciCm 

l'n1b;1b1l1daJ de ~ontinuar usando inintcrrumrrnJa111cn1~ scgmcnlos . D~~cu <lc cmbanizo ,, primer dd primer No se consideran 
d método inicial sin haber tenido un eml:mra1,u posteriores al . Falla de método 

segmento método 
primero . Otras razones 

Se suman los . Embarazo 

segmentos . Cambio de método 
Aecptac1ón 

Continuidnd en d l'robabilid¡¡d de acumul¡¡r un cieno periodo de uso del posteriores al . Deseo de embarazo 
del primer No se suman 

primer método método inicl¡¡I sin embarazarse ni cambiar de método primero. sólo si . Falla de método 
método 

son del mismo • Otras razones 

método• 

Se suman lo; 

Probabilidad de acumular un cierto periodo de práctica segmentos . Embarazo 
Aceptnción 

Continuidad l'n anticonceptiva sin embarazarse e independientemente posteriores al . Deseo de embarazo 
del prnner No se sum¡¡n 

la anticonccpción de los métodos utilizados primero sin . Falla de Método 
método 

importar el tipo de . Otras razones 

método• 

•/:s posible realizar la ~urna de segmentos. pues cada ~egmento llene una duración el tiempo que transcurre entre el 1mc10 y el abandono del uso dd metodo 

•mtit1•1iccptivo. ncneral111cn1e el 1iempo de uso se mili.: en meses. 

Fuente: Aparicio. R .. Op. cit. 
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El complemento de la tasa de continuidad recibe el nombre de tasa neta de 

abandono o tasa de discontinuidad y representa la proporción de mujeres que abandonan 

la anticoncepción por un conjunto de causas. La metodología de la tabla de vida de 

decremento múltiple pennite generar las tasas de abandono por causas específicas y las 

tasas brutas de abandono por diferentes razones. Estas últimas representan la 

probabilidad de abandono del anticonceptivo suponiendo que la causa por la cual se 

abandona el uso es la única. 

Entre las distintas razones por las que se puede suspender el uso se pueden contar 

entre otras: el deseo de embarazo, los efectos colaterales y la falla del método 10
. La 

proporción de mujeres que abandonan la práctica anticonceptiva por esta razón se le 

denomina tasa de falla y su complemento a uno, a menudo se confunde con la 

efectividad del método 11
. 

Magallanes aclara esta confusión al afirmar que la tasa de falla estima la 

proporción de embarazos que ocurren en presencia de la anticoncepción, en tanto que la 

efectividad anticonceptiva, que contempla por un lado. la tasa de falla, y por el otro. la 

proporción de embarazos que tendrían lugar en ausencia de cualquier tOrma de 

regulación de la fecundidad, ofrece una medida de la reducción de los embarazos no 

deseados debido al uso de anticonceptivos. 

Sin embargo. Ja autora señala que es posible aproximarse a la efecti\·idad 

anticonceptiva de cada método anticonceptivo por medio de índices de efectividad. Las 

tasas brutas de abandono a los 12 meses de uso del primer segmento de acuerdo al 

nletodo inicial. cuando la única razón de abandono es la falla del método, han sido una 

aproximación a estos índices de efectividad. 

1" En el presente trabajo. sc considera un abandono por falla. si la mujer entrevistada declara que el cmbarazo ocurrió 
mientras usaba el anticonceptiHJ 

11 [n un scntido estricto. la dl:t·ti\'idad sc rdicrc a ··ta medida en que el uso de anticonceptivos reduce la im:id~ncia de 
embarazos no deseados·· {Tiez~ ~ Lewit. 1965)11 o a .. la proporción o porcentaje por el cual la pr{lctica anticonceptiva 
disminuye la fecundabilidad .... \longaans y Po11er. 1983. citador por: Magallrmes. Estudio sobre el uso-efec11ndad de 
/¡¡ ,1111ico11cepcuin una 11/lt'l'll 11prm1mac1ón T.:s1s de l1~enc1at11ra. ENEI' ACATLAN. UN,,M. 1996 
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Aparicio (1983) y Aguilar y Caro (1993) estimaron la efectividad de cada 

método por medio de las tasas brutas. La efectividad anticonceptiva correspondiente a 

las aceptantes de 1990-1995 se obtendrá a partir de este mismo indicador. 

En muy diversos contextos con la introducción de la planificación familiar y la 

consecuente reducción de la fecundidad, la efectividad anticonceptiva ha sido un 

indicador importante para conocer el efecto de los programas en la reducción de los 

embarazos no deseados. 

También las estimaciones de la continuidad y el abandono, como ya se mencionó 

anteriormente, proporcionan una medida de la aceptabilidad del anticonceptivo, y no 

sólo permiten cuantificar las razones por las cuales se dan las deserciones en el uso, sino 

también proporcionan elementos que justifican las acciones en materia de salud. 

La continuidad. la efectividad, y la calidad de vida de las mujeres 

Se han hecho numerosos estudios de las interrelaciones entre la planificación familiar y 

diversas dimensiones relacionadas con la vida de las mujeres, que han mostrado los 

efectos positivos y negativos de la práctica anticonceptiva sobre la calidad de vida de las 

mujeres, de los hijos y la pareja. 

La calidad de vida de una persona depende no sólo de la buena salud y del 

bienestar fisico, sino también de otras circunstancias como la armonía familiar y la 

estabilidad económica, el bienestar de los hijos y la pareja, y la libertad para disfrutar de 

distintas actividades: el tiempo libre para ir a la escuela o participar en actividades de la 

comunidad. 

El uso de los anticonceptivos ha sido en parte responsable del cambio en los 

patrones reproductivos, entre los que se encuentran: la disminución en el número de 

hijos y la ampliación de los intervalos protogenésico e intergenésicos. Se ha demostrado 

que la ampliación de los intervalos entre nacimientos ha contribuido al incremento de la 
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probabilidad de sobrevivir de los hijos (Álvarez, 1996) 12
. Además de prevenir el 

embarazo muy temprano y muy tardío cuando los riesgos son mayores. 

El uso de los anticonceptivos puede prevenir embarazos no deseados y en cierta 

forn1a reducir la incidencia del aborto. La anticoncepción sobre todo cuando es 

practicada en una fase temprana de la etapa reproductiva puede favorecer la reducción 

de la tasa de abortos provocados y de la nlortalidad infantil (Rábago 1973) 13
. 

Se ha observado que la frecuencia con que se producen muertes fetales por mujer 

es considerablemente menor entre las usuarias de algún método anticonceptivo que entre 

las no usuarias. De forma análoga, la frecuencia es sustancialmente menor en el grupo 

de usuarias de métodos eficaces que en las usuarias de métodos no eficaces 14 (Gaslonde 

y Carrasco, 1977). 

Estas evidencias nos muestran de manera indirecta. cómo la continuidad y la 

efectividad pueden influir significativamente en la salud materno-infantil. por medio de 

la ampliación de los intervalos entre nacimientos y la reducción de nacimientos no 

deseados. Aunque también otros estudios han puesto al descubierto los aspectos 

negativos del uso de los anticonceptivos, algunos de los cuales han sido clasificados bajo 

el rubro de "costos de uso" de la planificación familiar, que incluyen los costos de salud 

y los psicosociales. 

Los efectos colaterales reales o percibidos son una causa importante de abandono 

de la práctica anticonceptiva. La inforn1ación deficiente o errónea en torno a los riesgos 

para la salud asociados con determinados métodos anticonceptivos, a menudo 

constituye una de las razones principales para suspender el uso 15
. 

12 El autor menciona la e~istenc1a 1.k tres mecanismos n tran::~ lle lfü cu~lc~ los mter\·alos entre 11nc1m1e111os pucllcn at"cclar la 
mortalidall infantil deterioro en d crecnrnentl.l fetal reduc.::aln o cese 1.k la la.::tancm y la compclcncrn por los recur,us (i.:u1dado} 
ati:cto.} recursos materiales) 

11 Rábago. A, /,a.1 1n/erre/uc1ones enlll! /(J fecund1d(Jd, la mona/u/ad 111/an11/. el almrto provocado .1· lr1 an/1concepc1ón en Durango, 
Dgo Funllac160 para cstull1os de la población. A C.. 1973 

"Los autores cuns11.krmon metollos dicaccs. nqud!os quc son pmporc1onadns por los programa!. lle plamficación fazml1ar 
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Además de los costos de uso, Jos costos psicológicos, asociados a la 

desaprobación social o de la pareja, juegan un papel en el abandono de la 

anticoncepción. El conflicto generado en la pareja por la violación a las normas 

culturales o religiosas o por la incompatibilidad de ideas en torno a la reproducción son 

razones asociadas al no uso y la terminación de la anticoncepción. 

Una mujer. que abandona el uso por alguna razón ajena a su voluntad, por 

ejemplo, a causa de los efectos colaterales, de acuerdo con Aparicio 16 no está 

cumpliendo su deseo de posponer el nacimiento de un hijo porque estaría abandonando 

la anticoncepción por una razón ajena a ella. De ahí la importancia de analizar las 

diferentes razones por las cuales se suspende la continuidad en el uso y su evolución. 

Las encuestas demográficas en el estudio de la continuidad 

Las encuestas demográficas se concibieron para disponer de indicadores 

confiables para evaluar la situación actual de un pais mediante la estimación de los 

niveles de diversos factores como: la mortalidad, la fecundidad, la nupcialidad. las 

m1grac1ones. 

Según Macció ( 1975). el objetivo de la investigación se alcanza mediante el 

estudio de un conjunto de indi\'iduos, en un momento del tiempo, a través de una visita a 

sus domicilios mediante una muestra de un universo definido en una etapa previa. 

En una encuesta demográfica se capta información sobre la situación de cada 

mujer al momento de la entrevista como por ejemplo: la edad, el estado civil, la 

condición de trabajo. el número de hijos, la condición de uso de algún anticonceptivo, 

entre otras características. Pero también, se puede interrogar a las mujeres sobre eventos 

dt' su historia personal que ocurrieron en el pasado como la información sobre su 

historia de uso de anticonceptivos y su historia de fecundidad. 

iJ llnlatao y Lee. 1983 Op c1l 
1" Aparicio. l 9'lJ. Op, c1t 
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Trussel y Kost ( 1987) examinaron algunas ventajas que tiene el disponer de 

información retrospectiva de una encuesta para el estudio de la continuidad y la 

efectividad en la anticoncepción. Para ello. explicaron los niveles y diferencias que 

existen en la estimación de la falla de un anticonceptivo derivados de dos tipos de 

estudios: el primero proveniente de un ensayo clínico en el que se sigue a las aceptantes 

del método de forma regular durante un período fijo de tiempo ~estudio prospectivo- o 

de historiales retrospectivos de seguimiento de aceptantes incluidas en programas de 

planificación familiar. 

El segundo proveniente de una encuesta tomada de una muestra de la población, 

la cual incluía a usuarias de los servicios de planificación familiar como de otros 

sectores, en la que dichas usuarias eran cuestionadas sobre sus períodos de uso de un 

anticonceptivo y sus fechas de terminación de sus embarazos. 

Los autores encontraron que las estimaciones de las tasas de abandono derivadas 

de los datos proporcionados por la encuesta eran más elevadas que las obtenidas en 

ensayos clínicos. Las mujeres que eran objeto de un seguimiento periódico abandonaban 

en menor medida el anticonceptivo que aquellas mujeres entrevistadas en la encuesta. 

Esta diferencia la atribuyeron a la aplicación de procedimientos de muestreo diferentes y 

a que los estudios clínicos atraían a un grupo más motivado; a la posibilidad de que las 

mujeres que participaban en las encuestas prospectivas eran más cuidadosas en el uso 

simplemente porque eran objeto de seguimiento periódico. 

Por lo tanto concluyeron que una de las ventajas que tiene la utilización de Ja 

información retrospectiva de muestras representativas para el cálculo de las tasas de 

fracaso, es la inclusión tanto de las aceptantes de un programa de planificación familiar 

como de otras aceptantes que no están en ningún progra111a de planificación familiar. 

pues se reduce el sesgo de representatividad. 

Algunos de los inconvenientes que tiene la utilización de la información de una 

encuesta para el cálculo de las tasas de continuidad y efectividad son los siguientes: la 

posibilidad de que una n1ujer que haya practicado la anticoncepción no lo declare y por 

•~ 1\pancm. 1993 Op. c:11 
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lo tanto no se obtenga su historia de uso y los problemas de memoria de las entrevistadas 

para recordar las fechas de inicio y término de algún anticonceptivo 17
• 

A continuación se presentan de manera resumida los principales hallazgos de dos 

trabajos realizados en México en materia de continuidad y efectividad, como un 

antecedente importante en la descripción e interpretación de los resultados obtenidos 

para el periodo comprendido entre 1990-1995, que se presentarán en el capítulo 3. 

Hallazgos a partir de la Encuesta Nacional de Prevalencia, 1979 

Esta encuesta. realizada como parte de la evaluación del Plan Nacional de 

Planificación Familiar. proporcionó información valiosa sobre: la fecundidad, la 

mortalidad. la atención materno infantil, Ja prevalencia de uso, la continuidad y la 

efecti\·idad en el uso de los métodos anticonceptivos (CPNPF, 1979). 

A partir de esta fuente de datos, Aparicio realizó un estudio sobre la continuidad 

y la efectividad de la anticoncepción en México. El autor hizo una descripción de cómo 

se utiliza la tabla de vida de decremento múltiple en el análisis actuaria! de los riesgos 

concurrentes y presentó una analogía entre la tabla de vida de decremento múltiple y la 

tabla de uso-efectividad 18
. Se discutió la capacidad de este modelo para manejar datos 

con pérdida de seguin1iento, asi como los alcances y limitaciones de la metodología 

cuando se aplica al análisis de la anticoncepción. 

Debido al problema de memoria de las entrevistadas señalado anteriormente, el 

autor consideró una cohorte de mujeres que iniciaron la práctica anticonceptiva entre 

1974 y 1979. El método de la tabla de vida de decremento múltiple permilió al autor 

obtener tas tasas de continuidad y abandono de los anticonceptivos. así como también, 

17 
,\paru:10 1983 P<ig 72. Op. c1l Respecto a csrn última limuación, el autor recomienda considerar la historia de uso de las 

1nu.1ncs 4uc comc1varon a usar am1.;nnccpt1vos a parl1r de los e meo ai)os anlcr1orc~ a la encuesta 

" Lm1b1cn cumic1do como cli::cl1\1Ja<l chnica ·o su dcsar10Ho ba_l\J co111.hc1onc~ rcalc~ dc \·u.la. 1nclu~c11du los emhar.vo~ 
aú'1Jentaln tlurame el uso regular e 1m:gular del mé10do ba;o c~tud10 pcrtl nclt1}Crltlo los emhar;vos scgurd°' de la di-contmu1dad 
de l;i antico11cepc1ón o la adopenin de otro método. el usu-dcc11\ 1dad mide la e\tc11s1ó11 tle la prmcccmn de cmhar;vos acc1dentalcs 
b;~1 ,, conJ1c1m1c~ mis reales. esto e> pcrm1t1cndo tamo el error en el tbo cmnu la l'alla del métu<lo" . ..,n Ma:,rnllanes. 1996 op c1t 
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una aproximación a la efectividad anticonceptiva estimada a partir de las tasas brutas de 

abandono. 

Las estimaciones de la continuidad para la cohorte 1974-1979 se hicieron tomando 

en cuenta las siguientes características de las aceptantes: 

• las características sociales al momento de la entrevista 

• el momento en que iniciaron la práctica anticonceptiva 

Además de considerar también: 

• el método anticonceptivo con el que inician la práctica anticonceptiva. 

Los cuadros 5, 6 y 7 que contienen las tasas de continuidad en el primer método y en 

la anticoncepción, y las tasas de abandono estimadas en los periodos: 1974-1979 y 1982-

1987, se muestran en el capítulo 3. 

Los resultados de la continuidad para la cohorte correspondiente al periodo 1974-

1979 mostraron que independientemente del tipo de continuidad (en el segmento. en el 

método y en la anticoncepción), a los doce meses de uso, las aceptantes de más edad, las 

de mayor número de hijos y las que dejaron transcurrir mayor tiempo entre la unión y la 

adopción del anticonceptivo tuvieron las probabilidades más elevadas de continuar 

practicando la anticoncepción en comparación con las aceptantes jóvenes, con menos 

hijos y con poco tiempo de unión transcurrido entre la unión y la aceptación. 

La continuidad correspondiente a los subgrupos de edad y paridad mostraron una 

gran similitud, por ejemplo. las tasas de continuidad en la anticoncepción para los 

grupos de edad de menos de 25 años. 25-34 y 35-49 fueron de 68.1%, 79.9% y 85.5%; 

y para los grupos de paridad de 0-2 hijos. 3-4 y 5 y más hijos se esti111aron en 67.4o/o. 

82.0o/o y 85.3%, respectivamente. 

Las aceptantes que no cursaron la primaria o no la tern1inaron presentaron tasas de 

continuidad más altas con respecto a las tasas de continuidad de las aceptantes con 

primaria completa o secundaria y más. 

Las tasas de continuidad en el prin1er seg111ento y en el primer método estimadas 

para el área urbano, la rural y la metropolitana resultaron ser prácticamente iguales. Este 
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comportamiento se atribuyó al efecto de la estructura por edad y la paridad de la cohorte 

analizada. 

Independientemente del 1ipo de continuidad. las aceptantes que comenzaron a 

practicar la anticoncepción con el dispositivo intrauterino (DIU) y los métodos 

tradicionales tuvieron una probabilidad más elevada de continuar la práctica 

anticonceptiva, que aquellas iniciaron el uso con otro nlétodo anticonceptivo. Sin 

embargo. las tasas netas de abandono del primer método mostraron que los métodos 

tradicionales se abandonaban en mayor proporción a consecuencia de la falla en el uso. 

Por su parte los condones y locales tuvieron una continuidad por debajo de los 

demás anticonceptivos. Los locales y preservativos también tuvieron una alta proporción 

de deserciones por esta causa. Más sin embargo. el deseo de embarazo. así como la 

preferencia por otro nh~todo fueron las razones 1nás importantes de abandono para las 

aceptan1es de estos 1n¿.1odos. Muy posiblemente. las deserciones por esta causa fueron 

una consecuencia de la inquietud, inseguridad o incomodidad que les ocasionaba ese 

anticonceptivo. 

Por otra parte, las inyecciones y las pastillas presentaron los porcentajes más 

elevados de abandono por los efectos colaterales. en tanto los métodos tradicionales y 

los condones se destacaron por sus niveles tan bajos de abandono por los efectos 

secundarios a la salud. 

Refiriéndonos por ahora a la efectividad observada para el periodo 1974-1979. se 

obserYa que las inyecciones (97.4%), las pastillas (96.7%)y el DIU (96.2%)fueron los 

nlétodos más efectivos. seguidos de los condones y locales (92.7o/o) y por último de los 

n1étodos tradicionales (91.5%). 

Ltan10 la atención. la proporción tan elevada de abandonos dentro del primer 

sen1estre posterior a la aceptación, al respecto Aparicio propuso que todas las aceptantes 

de un progran1a reciban atención sistemittica, durante los seis primeros meses de uso -

periodo en el cual la probabilidad de abandono es mayor- especialmente en mujeres 

jóvenes y de pocos hijos. 
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En resumen: los resultados de la continuidad para la cohorte 1974-1979 mostraron 

que en esa época, que coincide con el inicio enérgico de las actividades de planificación 

familiar, habia sectores de la población con una demanda potencial de estos servicios. 

Especialmente nos referimos al grupo de mujeres de entre 35 y 49 años de edad quienes 

al momento de la adopción de su primer anticonceptivo contaban con un número grande 

de hijos. La elevada continuidad en el uso estimada para este grupo mostró que la 

probabilidad de ampliar el periodo de uso o la protección anticonceptiva está 

directamente relacionada a la edad y a la paridad de la mujer. 

El hecho de que los métodos tradicionales- que incluyen el ritmo y el retiro- hayan 

tenido una probabilidad de uso tan elevada, resultó sorprendente, sobre si se considera 

que estos métodos no son muy seguros. porque dependen del ciclo menstrual de la 

mujer. que puede presentar algunas irregularidades. 

Hallazgos a partir de la Encuesta Nacional Sobre Fecundidad y Salud, 1987 

Para ver la evolución del Programa lnterinstitucional de Planificación Fa1niliar para el 

periodo de 1983-1988, se realizó la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud (ENFES. 

1987) que tuvo como objetivo analizar el comportan1iento reproductivo de la población 

n1exicana y representó una alternativa para evaluar el impacto de los programas 

nacionales aplicados al sector público y privado. La información que se obtuvo permitió: 

estimar, entre otras cosas, los niveles y tendencias de la fecundidad, medir los niveles de 

uso de los métodos anticonceptivos y estudiar algunas interrelaciones entre la práctica 

anticonceptiva y la salud materno-infantil (SSA. 1989). 

Aguilar y Caro (1993) realizaron el estudio de la continuidad en el uso de 

anticonceptivos en México con la inforn1ación procedente de la ENFES. Las autoras 

retomaron en su trabajo algunas de las observaciones y recomendaciones realizadas por 

Aparicio, en cuanto a la metodología para el estudio del uso~efectividad de la 

anticoncepción. Actualizaron Jos datos de las tasas de continuidad en el uso de 
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anticonceptivos para el quinquenio 1982-1987, y presentaron un análisis sobre las 

se1nejanzas y diferencias observadas en la continuidad para ambos períodos, además de 

realizar otras aportaciones en cuanto al tema, que incluye un estudio del reinicio de la 

anticoncepción y el uso extendido. Enseguida se presentarán los resultados más 

sobresalientes sobre la continuidad y el abandono derivados de su trabajo. 

En un nivel nacional y dentro de todos los subgrupos poblacionales -y para los 

tres tipos de continuidad- las estimaciones obtenidas para la cohorte 1982-1987 

mostraron un descenso sistemático en las probabilidades de uso con respecto al periodo 

1974 -1979 19
, ver gráfica l. A pesar de ello, las estimaciones obtenidas dentro de los 

distintos subgrupos de población siguieron tendencias similares a las observadas entre 

1974-1979, aun cuando las proporciones se modificaron. 

Así pues, la continuidad estimada para las aceptantes del periodo 1982-1987, en 

Grlifica 1. 
Continuidad del primer método 

~ -g 100 r __ 
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: ~1 
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-+- 1974-1979 
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los grupos de mujeres de más edad, de más hijos y que dejaron transcurrir más de cinco 

a1los entre la unión y la aceptación del anticonceptivo, rebasó a Ja continuidad obtenida 

para los grupos de aceptantes más jóvenes de menor paridad y menor tiempo de unión, 

este comportamiento fue el misn10 que se observó para el periodo 1974-1979. 

Al comparar la continuidad en la anticoncepción para el periodo 1974-1979 entre 

los subgrupos de edad y paridad, se pudo notar. la estrecha vinculación que guardan 

l<J TambiCn encontraron una gran similitud entre las tasas de continuidad en el primer segmento y las del primer 
m~'todo. lo cual quiere decir que la 1ermim1ción del primer segmento significa la terminación del tiempo de uso del 
primer m.:todo. 
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entre sí estas dos variables, pues los valores de las tasas resultaron ser muy parecidos, 

sobre todo en el último grupo de edad y paridad. Las tasas de continuidad en la 

anticoncepción estimadas para los grupos de edad con menos de 25 años, 25-34 y 35-49 

fueron 59.6%, 67.8o/o y 77.9%, respectivamente en el periodo de 1982-1987; y de 

57.8%, 76.6% y 77.4%, en los grupos con paridad de 0-2 hijos, 3-4 y 5 más hijos. 

respectivamente, mostrando un comportamiento parecido al primer periodo. 

Por otro lado, similar a lo observado en el periodo anterior, la continuidad fue 

más elevada para las aceptantes que no cursaron la primaria o que no la tenninaron. 

En lo que concierne a la terminación de la continuidad. las mujeres que iniciaron 

la práctica anticonceptiva con el DIU o las pastillas tuvieron una menor probabilidad de 

abandono. Recuérdese que para las aceptantes del periodo 1974-1979, se encontró que el 

DIU y los tradicionales, en lugar de las pastillas tuvieron las probabilidades más altas de 

abandono. 

Nuevamente, los porcentajes de fallas más elevados se observaron en los 

métodos tradicionales y en los locales y preservativos. Por su parte, el DIU, las 

inyecciones y las pastillas se consideraron anticonceptivos con menor propensión de 

abandono por falla. 

En las inyecciones y las pastillas predominó el abandono de la continuidad en el 

primer método a causa de los efectos colaterales. En este periodo el DIU incrementó su 

proporción de abandonos debido a esta razón con respecto a lo observado para las 

aceptantes del periodo anterior. 

Los locales y preservativos presentaron una probabilidad de abandono 

considerable por el deseo de embarazo y la preferencia por otro método, al igual que por 

Ja oposición del marido. La probabilidad de abandono dentro de los primeros seis meses 

fue aún más elevada que en el periodo: 1974-1979. 

El DIU (99.6%), las inyecciones (96.0%) y las pastillas(91.1%) fueron los métodos 

anticonceptivos n1ás efectivos en el periodo 1982-1987, se puede notar que son los 

mismos del periodo anterior, la diferencia consiste en que el DIU pasó al prin1er lugar, 

las inyecciones y las pastillas siguieron en el segundo y tercer lugar, respectivamente. 
16 
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Los condones y Jos locales (87.9o/o) y los tradicionales (80.5º/o) ocuparon las últimas 

posiciones. 

Resumen: en párrafos anteriores se señaló que en el periodo de 1982-1987, la 

continuidad experimentó un descenso brusco y sistemático con respecto al periodo de 

1974. Tomando en cuenta Ja influencia que la anticoncepción ha tenido en la reducción 

de la fecundidad, y que la fecundidad en México ha seguido descendiendo desde la 

década de Jos sesenta. resultó sorprendente que las tasas de continuidad, en vez de 

incrementarse, disn1inuyeron en todos los subgrupos de la población femenina. 

Aparicio (1993)20 y Aguilar y Caro21 han recomendado cautela al momento de 

interpretar los resultados. explican que las diferencias en los esquemas de muestreo o en 

la forn1a de recolección de la información entre la ENP y la ENFES, pueden introducir 

algunos sesgos en los resultados. 

Al referirse a dos encuestas demográficas: la Encuesta Mexicana de Fecundidad, 

1976 y la Encuesta Nacional de Prevalencia, 1979, Zavala22 subrayó que dichas 

encuestas sobresti1naron a las mujeres con mayor fecundidad. La sobre representación 

en la n1uestra de n1ujercs con elevada fecundidad y por ende, quizá más motivadas para 

regular su fecundidad. pudo influir en la elevada continuidad del período 1974-1979, es 

decir. Ja selectividad de la muestra de la ENP pudo sobreestimar las tasas de 

continuidad. 

Respecto a la forma de captación de la información historia anticonceptiva de la 

El'\P y la ENFES. "la ENP captó la información co1nenzando por la primera experiencia 

de uso. preguntando por después por el uso subsecuente'', mientras que en la EN FES ''se 

consideró que era niás fácil que la mujer recordara la historia de uso de anticonceptivos 

Ap.m.:in. 1993 

:íl i._\,minuidad en h1 pnicl1ca ;uaiconceptiva en México: cambio:; rcci.:ntcs L::n: El entorno de la regul:.ieiún de la 
fecundidad en Mt!;..ico. 19'>3 

11 .·\~u1!ar ~Caro. 1983. Op c11 

:: za, ala. 1992. op. en 
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si se empezaba preguntando por la historia más reciente, para posteriormente indagar 

sobre el uso previo de métodos anticonceptivos··23 . 

Asimismo, el impacto que tuvieron Jos programas de planificación familiar. 

hacia finales de la década de los setenta. puede ser una razón que explique la elevada 

continuidad del periodo de 1974-1979. Los programas de planificación familiar 

alcanzaron su punto máximo en los últimos años de los setenta, época donde se sitúa a la 

cohorte más vieja, hecho que favorece la hipótesis de que la implantación de los 

programas de planificación familiar, y la consecuente promoción de los anticonceptivos 

también, pudo ser un factor decisivo en ese comportamiento. 

Otra explicación sugiere que la crisis económica de la década de los ochenta 

pudo asociarse, de alguna manera, al descenso de la continuidad en el periodo de 1982-

1987. La ruptura del equilibrio económicú y la consecuente pérdida del poder 

adquisitivo de bienes y servicios, posiblemente produjo un menor consumo de 

anticonceptivos modernos, sobre todo de aquellos adquiridos en el sector privado 

representado principalmente por las farmacias. Esta situación pudo incidir en las altas 

proporciones de abandonos registradas en ese periodo. 

En esta parte, sólo han sido mencionados algunos de los resultados más notables 

de la continuidad y el abandono de las cohortes: 1974-1979 y 1982-1987. Una visión 

más dinámica de la continuidad y el abandono de los anticonceptivos, se ofrecerá en el 

capítulo 111 con la incorporación de las estimaciones de la continuidad en el periodo de 

1990-1995. 

Descripción de la Encuesta Nacional de Planificación Familiar, 1995 

La Encuesta Nacional de Planificación Familiar (ENAPLAF) fue realizada por el 

Consejo Nacional de Población en el año de 1995. La encuesta tuvo con10 objetivos 

obtener inforn1ación sobre el conocin1iento, el uso y la continuidad en el uso de n1étodos 

11 Aparicio. !99J .. Op. cit. 
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anticonceptivos, así como de los factores sociales y culturales que influyen en la 

cobertura de los usuarios de anticonceptivos. la demanda de servicios. entre otros 

aspectos. 

Hasta el año de 1996, la ENAPLAF fue la encuesta demográfica nacional más 

reciente de la cual se pudo obtener la inforn1ación completa sobre la continuidad en el 

uso de métodos anticonceptivos~~. A partir de esta fu.ente de datos se estimarán las tasas 

de continuidad, abandono y efectividad. 

La actualización de la información sobre el u.so, la duración y la efectividad de la 

anticoncepción puede ser de utilidad para diferentes sectores de la población. entre 

quienes se incluyen las n1ujeres. los varones. los adolescentes y tan1bién a los tomadores 

de decisiones en el área de políticas de población, mediante la consecución de los 

siguientes objetivos: 

• Actualizar la inforn1ación que se tiene sobre las preferencias de las usuarias por 

algún método específico, así como de la duración y las distintas razones por las que 

se deja de usar un determinado anticonceptivo. 

• Promover la realización de campañas enfocadas al mejorainiento de la información 

sobre la mejor forn1a de u.so de los anticonceptivos que son de la preferencia de la 

población que incluya las Yentajas y desventajas en el uso de acuerdo con la edad y 

con al número de hijos de los usuarios. 

• Fomentar el d.:sarrollo de nue\·as fórn1u.las químicas para mejorar la calidad de 

ciertos anticonceptivos. 

• Orientar la inYcstigación biomédica hacia métodos más adecuados para la población 

• Crear una conciencia sobre la importancia que tiene para la salud materno infantil y 

para el bienestar fan1iliar la participación masculina en la práctica anticonceptiva 

~' Fn 1997. el INf-:GI ri:al11ú la 1:ncui:sta '\acmnal di: la Dmámic:i IJcmogrática (ENADllJ). la cual tamhiCn cuenta 
Cl•n infonnación sobn: In hisiona anciconci:p!l\a de las mujeres. En el momento. en qm: el pri:scmc trnbajo 1crminó de 
discfü1rsc. aun no,;.: di~ronia <.k l<i infonn:1ción d.: la EN1\DID 1997 
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Una vez que ha sido presentada la fuente de datos, cuya información servirá para la 

estimación de las probabilidades de uso. abandono y efectividad anticonceptiva, a 

continuación se explicará la metodología de la tabla de vida empleada para tal fin. 

Asimismo, se mencionará la pertinencia de incluir las variables sociodemográficas 

en los estudios sobre el uso de los métodos anticonceptivos, así también se explicará la 

forma en que se captaron de la ENAPLAF. las variables de los tiempos de uso y la 

forma de imputación de los casos, cuyas fechas de inicio o termino de algún segmento 

de uso eran desconocidas. 
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Capítulo 2 

La tabla de vida basada en datos de encuestas y 

su aplicación en el estudio de la continuidad 

Tasas de mortalidad 

La n1uerte es un evento Unico que ocurre una sola vez en algún momento de la vida. La 

preocupación por el estudio de la mortalidad surgió en parte, como una necesidad del 

hon1bre de prolongar el tiempo de vida individual y garantizar Ja reproducción de la 

especie. El conocimiento del comportamiento de la mortalidad ha permitido al hombre 

incidir sobre algunos factores causantes de la muerte. 

El desarrollo de las técnicas para el análisis de la mortalidad tiene una larga 

historia. Sus antecedentes se remontan a la época de Roma: en la segunda mitad del 

siglo XVII con la publicación del artículo ·'Natural and Political Observations ... Upon the 

Bilis of Mortality" de John Graunt y en los siglos XVIII y XIX con las demandas 

actuariales de las compañías de seguros (Collin, 1988). 

La tabla de n1ortalidad, también conocida como tabla de vida, es una manera 

conveniente para el análisis de las tasas de mortalidad específicas. Esta herramienta es 

usada en áreas muy diversas con fines variados, entre los que se encuentran: el análisis 

de Jos riesgos en el área de Jos seguros, el desarrollo de planes de jubilación, la 

realización de las proyecciones de población. 

La tabla de vida resume información que pennite, en cada intervalo de tiempo. conocer 

el comportamiento de la mortalidad y la supervivencia de la población en estudio. Su 

aplicación no se limita al estudio de la mortalidad, sino se extiende a la medición de 



otros procesos como: la nupcialidad, que involucra diferentes transiciones, entre ellas el 

paso de soltero a casado o de casado a viudo, la fecundidad, la migración, y Ja 

anticoncepción. 

La tabla de vida está constituida esencialmente por tasas de mortalidad, por lo 

tanto una manera sencilla de entender su naturaleza es a través de las medidas de 

mortalidad básicas, como son las tasas brutas de mortalidad y las tasas de mortalidad 

específicas por edad25
, las cuales se explican a continuación. 

Tasas brutas 

La mortalidad es un evento que afecta al conjunto de una población, una medida 

fundamental es: la tasa bruta de mortalidad26
. Ella se obtiene del cociente resultante 

entre el número muertes ocurridas en una población durante un intervalo de tiempo (D) 

y la población media a mitad del año para la cual aconteció el suceso vital ( P )27
. 

Se puede expresar como sigue: d = D * k , donde k es una constante potencia de 
p 

1 O, la cual es utilizada para indicar el número de sucesos vitales, en este caso muertes, 

por cada 1 om habitantes. m es cualquier número entero positivo, generalmente igual a 

mil. La tasa bruta de mortalidad se puede expresar como Ja reducción rel<itiva anual de 

una población atribuible a la mortalidad. 

Cuando el total de defunciones (O) se subdivide para mostrar el total de 

defunciones atribuidas a la causa j (Dj), y si DJ es el número de personas que fallecen 

!~Por supuesto que existen otras medidas importantes de Ja mortalidad como es la esperanza de vida 

2" En un sentido estricto. Ja tasa representa la frecuencia relativa con que un evento ocurre dentro de una población en 
un periodo detcnninado. Sin embargo. el término de tasa ha sido utilizado para designar indices sintéticos obtenidos 
de forma más compleja. así como pílrJ denotar relaciones. proporciones o porcentajes. 

:
7 En sentido estricto. el dcnomm;1dor dchicrn ser el tiempo v1\'i<lo por la población. el cual corresponde a la sunm de 

Jos 1icmpus d..: viJa individuales. C\prcs:.Hla en a11os. de los miembros de la población. El cálculo del 1iempo vivido e~ 
mós dificil d..: obten..:r. por tal moliHJ. lo-. dcmúgrafos utilizan frecuentemente l;i población media. 
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debido a la causa j, entonces la tasa bruta de mortalidad correspondiente a esa causa es: 

Tasas especificas 

Antes de describir las tasa específicas, se considera necesario mencionar que la 

tasa bruta de mortalidad está afectada por la estn1ctura por edad de la población. Según 

estiinaciones de la mortalidad (ONU, 1993), las tasas brutas de mortalidad para Puerto 

Rico y Suecia eran de 7.9 y 11.1 por l 000 habitantes, respectivamente, lo cual mostraba 

que Puerto Rico ofrecía un medio más favorable para la vida que Suecia. 

Sin embargo. al obtener las tasas por edad quinquenal para Suecia, se pudo notar 

que eran menores que las de Puerto Rico. Las diferencia en la composición por edad 

entre Puerto Rico y Suecia - esta última caracterizada por una población de mayor edad 

respecto a la del país latinoamericano- explican porque la tasa bruta de mortalidad 

csti1nada para Suecia mostró una reducción por mortalidad más elevada que la de 

Puerto Rico. 

La tasa bruta de mortalidad se ve afectada por la distribución por edad28 de una 

población debido a que las tasas de mortalidad no son las n1ismas en todas las edades y 

las tasas brutas pueden ocultar más de lo que revelan, es por ello que los demógrafos 

prefieren utilizar las tasas específicas de mortalidad por edad. 

Las tasas específicas de mortalidad se pueden calcular para subdivisiones de una 

pohlación de acuerdo con el sexo, la edad, estado civil y otras características, sie1npre 

que tanto D como P se refieran a la misma subdivisión. Por ejemplo, si "D, es el 

nú111ero de defunciones entre las edades x y x+n de una población durante un año, y ,, P, 

es la población media entre las edades x y x+n de esa población en ese año, entonces la 

~~ L1 distribución por edad ~·s J.::ri\"ada di: la inli:racción enlri: lu lceunJidad. la monalid<id) la m1graciún. por ende 
varia a Jo largo del tiempo. Dc~Jc una pcr~pec1iva económica. la distribución por edades repi:rcuii: en las modalidades 
de pr,1dui:ciún y consumo. la estructura di: la distribución del ingreso. et ahorro y muchas otras variables económicas 
(CFP-\L. i99ó). 
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tasa de mortalidad por edad es: n d. = 
D . 

• K. donde x es la edad en años cumplidos de 
,,P. 

la persona y n es una constante positiva que representa el tiempo transcurrido entre la 

edad x y el momento en que se mide el evento. 

Para demostrar de manera actuaria) que la tasa bruta de mortalidad está 

compuesta por la composición por edad considérese lo siguiente: 

Sean: 

... ( 1) {la tasa bruta de mortalidad} 

.. (2) {el total de defunciones estimadas} 

... (3) {la tasa de composición por edad} 

... (4) {la tasa específica de mortalidad por edad} 

De (4) despeje 0 0, 

.,D,=nd, * nP, ... (5). 

de la ecuación (3) despejen P, 

npr"",,C.t*P ... (6). 

Sustituya la ecuación (6) en (5) 

nD,=,,C,*P\Px ... (7). 

Ahora se sustituye (7)en (2) 

D=L 0 d,*,,C,*P 

=> 

D= P*Í:"d' • 0 C, ... (8). 

Finalmente, a/ reemplazar(8)en ( l) 

Esto dcn1uestra que la tasa bruta de 1nortalidad está afectada por la con1posición 

por edad de la población. 
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.-\. diferencia de las tasas de mortalidad específicas, que consideran en el 

denominador a la población media. la tasa total de abandono de la anticoncepción 

considera en el denon1inador la población expuesta al riesgo de abandono al inicio del 

intervalo de edad :x y x+ 1. Así en vez de obtener las tasas de mortalidad específicas, se 

obtienen las tasas de terminación mes a mes. 

La tabla de vida y su aplicación en el estudio de la continuidad 

Existen difcrenles tipos de tablas de mortalidad, entre las que se encuentran: las 

tablas de decremento simple y las tablas de decremento múltiple. La construcción de las 

primeras toma en cuenta un factor de reducción, por ejemplo la muerte o la suspensión 

del uso del n1étodo anticonceptivo En contraste con las tablas de decremento múltiple, 

en las i:uales se asun1e que dos o más factores pueden operar concurrentemente. la 

mortalidad por diferentes causas o el abandono del método debido a distintas razones. 

Si el deseo del investigador consiste en conocer la probabilidad que tiene un 

individuo de fallecer a una cierta edad, sin hacer distinción entre las diversas razones por 

las que puede ocurrir la muerte, entonces la tabla de decremento simple es la más 

conveniente. Si por el contrario, el interés se centra en conocer las probabilidades de 

muerte a una cierta edad por una causa específica la tabla de decremento múltiple es la 

más apropiada. 

La aplicación de la tabla de vida se basa en algunos supuestos. El supuesto básico 

sobre el cual se realizan los cálculos de la tabla de vida es que la experiencia de 

sobre,·i,·encia no can1bia durante el curso del estudio. Para usar la tabla de vida. es 

necesario que para una cierta edad, se suponga que las muertes se distribuyen 

unifornH:mente a lo largo de un año calendario. Este supuesto se aplica en general, con 

la cxc¡;opción de las pri111eras edades. en las que la probabilidad de morir es n1ucho más 

alta que en otros grupos de edad. 

En el análisis de la continuidad el evento de interés es el abandono del n1étodo, 

en vez de la muerte en el estudio de la mortalidad. Por lo tanto. la tabla vida aplicada al 

estudio de la anticoncepción permite obtener las tasas netas de abandono n1ensual o 
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probabilidades de abandono, cuyo complemento a uno se Je denomina tasa de 

continuidad, que representa, como se mencionó en el capítulo l. la probabilidad de 

continuar utilizando un método anticonceptivo29
. 

La tabla de vida muestra la proporción de una población, que sobrevive en 

duraciones específicas de tiempo después de la exposición a un evento. Esta formada por 

una conjunto de series {.q, ), {1, ), {.L, ), {T,} y ~' º). las cuales pueden obtenerse unas de las 

otras. En el anexo B, se explica el significado de cada una de estas funciones. 

Los datos de las tablas de mortalidad se obtienen principalmente de dos fuentes: 

a) las estadísticas generales de la población como los censos y las encuestas, b) los 

registros de las compañías de seguros. Estos últimos son los indicadores utilizados en el 

cálculo actuaria!. 

La naturaleza de los datos disponibles juega un papel relevante en el tipo de tabla 

que se puede construir (Namboodiri, 1987). En este trabajo el interés se centra en la 

tabla de vida basada en datos provenientes de una encuesta de corte transversal, que 

incluye información retrospectiva sobre la historia de embarazos, la historia de uso de 

métodos anticonceptivos e historia de uniones. 

Por ejemplo, en la construcción de la tabla de uso del primer segn1ento30
, se 

requiere de información sobre: la fecha de adopción del método anticonceptivo. la fecha 

la falla o terminación del tiempo de uso del primer segmento y la fecha de la entrevista, 

que en este caso, marca el término del estudio o del periodo de observación. 

La fecha de adopción teóricamente marca el comienzo de exposición de la 

unidad bajo estudio al riesgo de experimentar el evento de interés, en este caso el 

abandono. El dato sobre la falla corresponde al mon1ento en el cual ocurre el abandono 

del prin1er método. 

A partir de estos datos es posible crear el tiempo de uso del primer segmento, 

calculando el tiempo que hay entre Ja fecha de adopción del anticonceptivo y la fecha de 

abandono del mismo. Sin embargo, cuando la mujer no experimenta el evento antes de 

~" RccuCrdcse que e.\istcn ircs tipos de continuidad: la continuidad en el primer segmento. en el primer m~todo ~ en la 
anlicouccpeión. por lo tanto la interpretación de las probahilidadcs varia de acuerdo al tipo de cunlinuuJmJ 
considerado 
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la fecha de la entrevista su registro es tratado como censurado, en tal situación se anota 

sólo la información parcial que proporcionan los casos censurados. El método de la tabla 

de vida permite incorporar esta información, que si fuera ignorada, introduciría un sesgo 

en las estimaciones. 

Una vez obtenido el tiempo de duración del evento, entonces las tablas de vida y 

las curvas de sobrevivencia pueden ser derivadas por métodos actuariales. Los datos 

deben contener una variable binaria que indique cuáles de las observaciones salen o 

mueren y cuáles de las observaciones continúan o sobreviven en el periodo de tiempo 

considerado. A continuación se presentan las fórmulas utilizadas para estimar las tasas 

de abandono y continuidad. 

Dadas las siguientes variables: 

¡..·, Nümero de mujeres que sigun utilizando un anticonceptivo al comienzo del periodo (X. x + 1 ). 

T
1
, Nümero de mujeres que abandonan duranle este periodo debido a la causa j, j = 1,2, .. ,k. 

T, Total de personas que abandonan durante el periodo (x,x + 1 ). 

\Vx Total de mujeres que conlinúan usando al principio del periodo(x, x + 1 ). 

\\'x Total de mujeres que continúan usando al principio del periodo y que salen de 

observación en el mismo por lruncamiento. 

Se tienen las siguientes relaciones: 

' Tx = ¿r¡x 
1~1 

N .. 1 =N_.-T,-W'.,, 

Nx = 2)Ti + Wi) 

Considerando las funciones y sus relaciones señaladas anteriormente, se obtienen las 

siguientes tasas y probabilidades 

10 P.irn cmfa tipo de continuidad. se va ;i construir una tahla de vida. 
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P, = {Tasa de continuidad mensual para el mes (x. x + 1 )} 

Qx= T, 
N _W,. 

' 2 

{Tas;i total de terminación mensual para el mes (x, x + 1 )} 

(Tasa de tenninación mensual por la causa jj 

.\' • =N - W, 
' ' 2 

{Número ajustado de mujeres que siguen u1ilizando el mélodo al principio del periodo (x, x + 1 ).} 

_t-1 

POx= nP,. 
''º 

QO:r:: 1- POx. 

¡Tasa de conlinuidad acumulda para el inicio del peiodo (x, x + 1 )ol 

Probabilidad de continuar practicando la anticoncepción hasta el 

inicio del mes x y x +l. 

¡Proporción esperada de aceptan1es que abandonan el uso de} 

anticonceptivos antes del inicio del mes x + 1. 

Cuando se analiza j. como la lmica razón de abandono 

\Probabilidad mensual de abandono} 

donde N -· =A'.rH:r-(Tr-T;x)_ 

" ' 

Pix = 1-qjx, 

_t-1 

PQjx= n Pji, 

"º 

¡Tasa de continuidad bruta mensual o probabilidad de} 

sobrevivir en el periodo (x, x + 1) 

{T:isa de continuidad bruta acumulada para el mes (x, x + 1 J) 

Por Ultimo. si j es la única causa de muerte 

· 1a tasa de decrcmenw acumulado para el mes (x, x + 1) l 

qOjx = 1 - POjx, , o probabilidad de interrumpir et uso de anticonceptivos suponiendo 

, que j es ta única causa por la cual se puede interrumpir el uso. 

En el cuadro::!. se explican las semejanzas y diferencias existentes entre la tabla 

de Yida y la tabla de uso-efectividad. 
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Cuadro 2. Semejanzas y diferencias entre la tabla de vida y la tabla de uso

efectividad. 

Tabla de vida 
1 

Tabla de uso-efectividad 

Semejanzas: 

• Análisis de una cohorte de personas • Análisis de una conjunto de mujeres que 

vivas hasta su extinción total. usan por prin1era vez un método 

anticonceptivo 

• Registro de las personas que fallecen por • Registro de las aceptantes que 

alguna causa a una edad exacta x en un abandonan por alguna razón al tiempo 

período de tiempo. de uso t. 

• Registro del número de personas que • Registro del número de mujeres que 

sobreviven hasta la edad x en un período continúan utilizando el método 

de tiempo. 
1 anticonceptivo al tiempo de uso t. 

Diferencias: 

• Una persona al fallecer no puede 1Una mujer al dejar de utilizar un método 

regresar a su estado anterior. 1 anticonceptivo puede volver a usar ya sea 
' 

1 ese mismo método u otro. 

Fuente: Apanc10. R .. 1993. Op. Cit.. 

En conclusión, la metodología de la tabla de vida es un instrumento poderoso 

para el análisis de los eventos que ocurren a lo largo del tiempo. Su capacidad para 

adaptarse a diferentes fuentes de información: censos. encuestas. registros vitales. entre 

otras, lo hace un instrumento muy valioso en la n1cdición de los diversos fcnón1cnos 

dc111ográficos. En el presente trabajo su utilización es clave en la cstin1ación de Ja 

continuidad anticonceptiva. 
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Las variables sociodemográficas 

La influencia del contexto social, económico. y cultural en los diversos 

comportamientos demográficos ha sido puesta en evidencia por numerosas 

investigaciones. En particular. en los estudios sobre la anticoncepción se ha visto que las 

variables sociodemográficas determinan parte de la dinámica de la práctica 

anticonceptiva. 

Las variables representantes de las condiciones socioeconómicas, entre las que 

figuran el lugar de residencia, la escolaridad y la condición de trabajo; las variables 

demográficas como la edad, la paridad y la unión han sido las variables más 

ampliamente reconocidas en la literatura socioden1ográfica. 

La inclusión de la dimensión de espacio geográfico representada por el lugar de 

residencia ha sido relevante debido a que la inYestigación empírica ha mostrado como 

las diferentes condiciones de participación social. las condiciones sociales de vida, las 

actitudes frente a la reproducción y la crianza de los hijos varían según los distintos 

escenarios geográficos, tal como varian los significados sociales y culturales que se Je 

asignan a estas diferencias en los contextos socio-culturales propios de tales lugares 

(Ojeda, 1999). 

La escolaridad es una variable asociada a diversos comportamientos 

demográficos, en particular es considerada como una de las variables que ejercen mayor 

influencia sobre el uso de anticonceptivos31
, Aden1ás de informar y capacitar para un 

uso más eficaz de los métodos anticonceptivos. a nienudo se sostiene que el proceso 

educativo ha influido sobre la dirección e intensidad de la motivación para adoptar la 

anticoncepción. 

Al respecto, Juárez y Quilondrán apuntaron que uno de los rasgos más 

sobresalientes de las mujeres pioneras del cambio reproductivo en México, fue el nivel 

de escolaridad. pues cuando 1nás elevado era este. n1ayor era la frecuencia de un tamaño 

de familia reducido. 
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Respecto a la variable de trabajo, generalmente se acepta que la participación de 

las mujeres en la fuerza de trabajo tiene una estrecha vinculación con la fecundidad y en 

este sentido. con el uso de anticonceptivos. Un enfoque teórico de la relación entre 

anticoncepción y empleo femenino considera la participación laboral de la mujer como 

un determinante del uso de anticonceptivos y de la fecundidad. En diferentes contextos 

se ha observado que la participación de la mujer en la fuerza laboral se asocia con una 

fecundidad más baja. Birsdsall y Chester32 argun1cntan que la anticoncepción debe 

incrementar el empleo porque está da control a la mujer sobre el tiempo de los hijos y 

sobre las decisiones. 

La edad es una variable clave en los estudios de población33
. Se puede definir en 

todo momento. la edad exacta de una persona como el número de años, meses y días 

transcurridos desde su nacimiento. Sin embargo, existe otra expresión de la edad en 

den1ográfica, con1únmente utilizada que se denomina edad cumplida y que se refiere al 

nú1nero de años festejados en el último cumpleaños (Welti, 1997). 

Por ejemplo, la edad a la primera unión es una variable importante que determina 

el lapso de exposición al riesgo de concebir y el tamaño final de las familias. La edad es 

crucial en la determinación de las etapas por las cuales el individuo va transitando. Esta 

variable determina de algún modo el método anticonceptivo con el cual se comienza a 

regular la fecundidad y se ha encontrado una relación directa entre la niotivación por 

regular la fecundidad y la edad (Palma, 1990). 

Asimismo se ha 1nostrado la existencia de una relación estrecha entre Ja edad y el 

tipo de anticonceptiYos que las parejas utilizan, ya que la efectividad de los 

anticonceptivos no es la n1isma, y este aspecto está íntimamente relacionado con la 

intención reproductiva de espaciar el nacimiento de los hijos o limitar su nún1ero 34
. 

La paridad de la mujer al momento de la adopción es una variable que también 

interviene en la elección de anticonceptivos y se asocia directamente con la edad. 

1~ (11ados por Gurak ~ Krit1... F11n11/y l'lanning umf Jl"omen \ /.1n's !Jw \/ufoy.1111n ( 'a.\l' (.'orn.:11 \ 'm1 cr~ll~ 
Por11la1ion and Dc\dopmcm l'nigrnm. \Vorking l'apcrs No. 95.05. 1995 

lJ 1 a tk!inición precisa de la edad constituye la primera etapa del anillisi!> dcmogr;ilico. 

14 P,1lma. Figucroa y Ccn;intcs. D111ám1c11 del 11so de métodos an.1icor1cep11vos en MJ.tico. En: El e111orno de fa 
reg1.tac1ón c/e lajecund1dad e11 .\/é:Hco. 1993. 
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La consideración del tipo de método anticonceptivo, con el cual las mujeres 

comienzan a regular la fecundidad es relevante. ya que de acuerdo a lo expresado por 

Palma y colaboradores (1990), en la selección de un método anticonceptivo intervienen 

diferentes elementos: por un lado los atributos inherentes a estos métodos - su modo de 

uso, la efectividad, Ja reversibilidad y los efectos colaterales· y, por el otro, la 

disponibilidad de los mismos. Aspectos que son percibidos de manera diferente de 

acuerdo a las características individuales y del contexto cultural de las parejas. 

La variable correspondiente a los métodos anticonceptivos agrupa en cada 

categoría a las pastillas. el dispositivo intrauterino (DIU), las inyecciones, los 

tradicionales y los condones y locales. En tanto las razones de abandono se clasificaron 

como sigue: falla del método (embarazó usando). deseo de embarazo. efectos 

colaterales, oposición del nlarido. expulsión del DIU, preferencia por otro método, deseo 

de descanso, no·riesgo de embarazo y otras. 

Creación de las variables 

La información necesaria para crear las variables se tomó básicamente de la 

historia de en1barazos e historia anticonceptiva, secciones 11 y III de la ENAPLAF. Se 

obtuvo el número de segmentos de uso por cada mujer y la duración de cada uno de 

ellos. El tiempo de duración en el uso -expresado en meses- se calculó con las fechas de 

inicio y de término de cada uno de los segmentos. 

Dichas variables, que incluyen mes y año. son imprescindibles para las 

estimaciones de las tasas de continuidad; por tal razón se consideró conveniente adoptar 

criterios que nos permitieran incluir el mayor nún1ero de casos al estudio. Si no se tenía 

el año de inicio o de tém1ino de algún segmento. el caso salía de obseivación, por el 

contrario. si recordaba el año. pero no el mes la mujer continuaba bajo observación. En 

tal situación y por convención general, el mes se ubico a mitad de año. Lo cual implicó 

una revisión exhaustiva para verificar que no hubiera translap7 entre los segmentos de 

uso. Si la 1nujer se embarazó usando el método anticonceptivo se considera con10 falla 

del n1étodo. El número máxin10 de seg1ncntos que la encuesta permite captar es de 6, 
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para las mujeres que nunca han utilizado un método anticonceptivo su número de 

segmentos es igual a O. 

En cuanto a las razones de abandono es importante aclarar que éstas son 

declaradas por las mujeres y pueden ser reales o percibidas 

Para la creación de los indicadores se utilizaron los paquetes estadísticos ISSA 

(Integrated System For Social Analysis) y SPSS (Statistical Package For Social Survey) 

para el cálculo de las tasas de continuidad y de abandono, se dispuso de un programa en 

PASCAL denominado T ASAS2.EXE 35
. En el anexo E, se muestra el programa en 

ISSA, donde se calcularon los tiempos de uso de las diferentes continuidades-, 

1' Este pwgrama fue c.:lat>ur.iJ11 por Sfmchcz en 1995 para el Consejo Nacional de Población. 
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Capítulo3 

La continuidad y la efectividad en México: 

1990-1995 y los cambios respecto a los 

periodos de 1974-1979 y 1982-1987 

Cambios en el perfil sociodemográfico y de aceptación 

Características demográficas 

La incorporación de las estimaciones del periodo 1990-1995 a las obtenidas en 

los dos periodos anteriores: 1974-1979 y 1982-1987, permiten identificar los aspectos 

de la continuidad, el abandono y la efectividad que han permanecido en el tiempo y 

aquellos aspectos que han ido experimentando cambios36
, corno consecuencia de la 

evolución de las condiciones históricas, sociales. económicas, políticas y culturales de la 

sociedad mexicana. 

Con la finalidad de comprender mejor la dinámica de la continuidad y el 

abandono, se ofrecerá, en una primera instancia, una breve explicación sobre los 

l6 Un cxilrm:n c.xhau~CiHI de los resulrndos obtenidos parn h1s cohortes: 1974-1979) 1982-1987. se pm:dt:: 1:on~ultar 
en los trnbajos originales cirndos an1eriormenlc. en lanto la información detallada para Ja cohort1: l 990-1995. se puede 
vcr en el anexo /\. 
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cambios en el perfil sociodemográfico de las aceptantes, en el cuadro 3 se presentan los 

porcentajes. 

La proporción de aceptantes de menos de 25 años ha variado con el tiempo y no 

sigue una tendencia bien definida. En 1990-1995, seis de cada 10 mujeres iniciaron la 

práctica anticoncepti,·a antes de cumplir los 25 años, 59.2%, para 1982-1987. esta 

proporción fue algo nuís elevada, 7 de cada 1 t mujeres, 63.5o/o, mientras que en la 

cohorte más vieja. la representación de aceptantes fue la menor de los tres periodos, 

48.5o/o. 

El rejuvenecin1iento experimentado en la población femenina mexicana en las 

últimas décadas es un factor que puede explicar la mayor representación de aceptantes 

jó,·enes y la consecuente disminución de aquellas con mayor edad en los tres periodos, 

sobre todo en los dos 1nás recientes. 

Aguilar y Caro_~- señalaron que en 1979, el 72.8o/o de la población femenina tenía 

menos de 34 años: el -1.-L 7% conformado por mujeres con menos de 25 años de edad y 

el 28.lo/o restante. por mujeres de entre 25 y 34 años. En 1987, este porcentaje se 

incren1entó a 73 .2%. el -l l .9% con menos de 25 años y el 3 I .2o/o con edad entre 25 y 34 

años. 

Considerando la información que proporciona la ENAPLAF, acerca de la 

población femenina - de todas las edades- del país, para 1995 se estimó que el 71.4% de 

ella. tenía menos de 3-t años: el 55.9o/o con menos de 25 años de edad y el 15.5% con 

edades comprendidas entre 25 y 34 años. Como puede notarse, en los tres periodos, la 

proporción de nlujeres con menos de 34 años, no ha presentado variaciones sustanciales. 

No así. la proporción de mujeres jóvenes con menos de 25 años. Curiosamente. en el 

periodo de 1982-1987 donde la proporción de 1nujeres que adoptaron la anticoncepción 

fue la 1nás alta. 63.5º o. se encontró la población femenina de menos de 25 años

estiinada en 1987. fue la más baja de los tres periodos, 41.9%. Estos resultados no 

parecen justificar i:I aumento en el peso relativo de mujeres jóvenes aceptantes de 

anticonceptivos. obser,·ado en los periodos más recientes. 
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Cuadro 3. Distribución porcentual de las mujeres que empezaron a usar un 
método entre: 1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995 de acuerdo a algunas 
caracter1shcas sociodemo!!ráficas v la enoca de aceptac1on. 

Caracteristicas Sociodemográficas 

Edad al inicio de la práctica 
anticonceptiva 

< 25 anos 

25-3.J 

35 y más 

Número de hijos nacidos vivos 

Al inicio de la práctica anticonceptiva 

o 
1-2 

3-4 
5 y más 

Años transcurridos desde la primera 
unión hasta la aceptación del método 

Usó antc:s 

Menos de 2 anos 

2-5 

6~ más 

Lugar de residencia al momento de la 
entre\·ista 

Rural 

Urbana 

Escolaridad al momento de la entrevista 

Sin cscolarid¡¡d 

Primaria incompleta 

Primaria compkta 

Secundaria o más 

Total 
Fuo::nte l.ncu~ta Nacional de Prc\alencia. 1979 

Encucsia Nll\:1onal Sobn.: Fecundidad y Salud. l 987 
Encuesla Nacmn:il Je Plamficaciún Fam1har. 1995 

[poca de aceptación 

1974-1979 

-18.5 

37.9 

13.6 

7.5 

-16.0 

:n.o 
23-5 

2.3 

18.7 

32.0 

-17.0 

39.6 

28.9 

9.8 

39.3 

27.9 

23.0 

100.0 

1982-1987 

63.5 

28.8 

7.7 

15.6 

55.5 

15.6 

13.3 

6.9 

42.0 

23.0 

28.1 

39.7 

Jl.6 

8.9 

27 4 

22.4 

41.3 

100.0 

17 En: /.a co11111widad en ef 11.rn de amicrmc1•ptÍWJ.\ en 1\liJ.uco ... 1993. op. cit 

1990-1995 

59.2 

35.6 

52 

18.4 

56.4 

17.0 

7.6 

8.4 

42.6 

23.0 

26.0 

23.3 

76.7 

5.0 

15. 1 

21.2 

'.18.7 

100.0 
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Considerando la información que proporciona la ENAPLAF, acerca de Ja 

población femenina - de todas las edades- del país, para I 995 se estimó que el 71.4o/o de 

ella, tenia menos de 34 años: el 55.9o/o con menos de 25 años de edad y el 15.5o/o con 

edades comprendidas entre 25 y 34 años. Como puede notarse, en los tres periodos. la 

proporción de mujeres con menos de 34 años, no ha presentado variaciones sustanciales. 

No así, la proporción de mujeres jóvenes con menos de 25 años. Curiosamente, en el 

periodo de 1982-1987 donde la proporción de mujeres que adoptaron la anticoncepción 

fue la más alta. 63.5°/o, se encontró la población femenina de menos de 25 años

estimada en 1987, fue la más baja de los tres periodos, 41.9o/o. Estos resultados no 

parecen justificar el aumento en el peso relativo de mujeres jóvenes aceptantes de 

anriconceptivos, obserYado en los periodos más recientes. 

Si bien, no se puede negar que el rejuvecimiento experimentado en la población 

femenina ha incidido. de alguna manera, en la cada vez mayor incorporación de mujeres 

jó,·enes a la práctica anticonceptiva, tampoco se puede afirmar sea el único factor 

responsable de este comportamiento. 

Indudablemente. el impacto que ha tenido la planificación familiar en los 

diferentes segmentos de la población, especialmente en el grupo de jóvenes, aunado al 

crunbio en las oportunidades profesionales y laborales de las mujeres son factores que 

pueden explicar la creciente incorporación de jóvenes a la práctica anticonceptiva. 

Otro aspecto relevante es el cambio que se ha venido a través del tiempo en la 

representación de las aceptantes nuliparas, entre 1974-1979 y 1990-1995. La proporción 

de aceptantes que no tenían hijos al momento de la adopción aumentó a más del doble: 

de 7.5% en 1974-1979 pasó a 12.So/o en 1982-1987, y a 18.4% en el últin10 más reciente. 

Estos datos muestran que cada vez hay más mujeres que se incorporan a la práctica 

anticonceptiva, posiblemente con la finalidad de ampliar su intervalo protogenésico. 

Tampoco puede dejar de mencionarse, que el acortamiento en el periodo de 

tie1npo que hay entre la unión y Ja aceptación de un método anticonceptivo, es un 

ft:nómeno que cada día cobra n1ayor intensidad. los datos muestran que en el periodo 

1990-1995, una de cada dos mujeres dejó pasar menos de un año entre la unión y la 

aceptación del an1iconcep1ivo (51.0o/o) y en 1982-1987, la proporción fue menor en 8 

puntos porcentuales (42.7o/o). mientras que en 1974-1979, la proporción fue de una de 
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cada cinco mujeres (l8.7o/o), observándose en este periodo, por decirlo así, una actitud 

más tradicional respecto al uso de anticonceptivos dentro de la unión. El inicio de la 

práctica anticonceptiva al poco tiempo de haber contraído la unión, puede significar un 

cambio en las normas culturales que valoran el nacimiento del primogénito 

inmediatamente después del inicio del matrimonio. 

En el mis1no orden de ideas, algunas investigaciones han demostrado que las 

relaciones sexu~les premaritales suelen resultar en un embarazo no deseado38
, de ahí, 

que sea relevante el hecho de cada vez más mujeres, se incorporen a la práctica 

anticonceptiva antes del matrimonio. En este sentido, resulta interesante resaltar el leve 

pero constante aumento en la proporción de ellas, que adoptaron un anticonceptivo antes 

de contraer su primer matrimonio o unión formal-2.3% para 1974-1979, 6.9o/o entre 

1982-1987 y 8.4% en 1990-1995-. Una mejor comunicación entr~ la pareja. el cambio 

en las maneras de pensar acerca de la sexualidad pueden ser factores asociados a la 

adopción premarital de la anticoncepción. 

Resumen: Los cambios en el perfil demográfico de las aceptantes permiten 

afinnar que hay una tendencia a iniciar la práctica anticonceptiva antes o poco tiempo 

después de la unión matrimonial, a edades cada vez más tempranas y cuando la paridad 

es poca o nula, producto de una interacción compleja de factores. Este comportamiento 

en las actitudes de las mujeres tiene consecuencias in1portantes en tCnninos de bienestar 

que engloba la salud de la madre y de los hijos. así como un bienestar general de la 

familia. 

Características socioeconómicas 

Contrariamente a lo observado en los periodos de 1974-1979 y 1982-1989. en los 

cuales, 3 de cada 8 mujeres residentes en áreas rurales adoptaban la anticoncepción, 

39.6%y 39.7%, respectivamente, en el periodo 1990-1995. el peso relativo disminuyó a 

l de cada 5, 23.3%, ver cuadro 3. La pérdida en la representación de aceptantes rurales 

hace reflexionar en torno a las razones por las cuales sucedió este comportmnicnto, 

_ii Popuh1tions Rcpnrts. ('ómo .wtisfi1cer las necesidades de los adultos jiwe11es. Número .J 1. Octubre de 1995 
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desde las vinculadas a los aspectos metodológicos de las encuestas hasta los problemas 

relativos a la falta de acceso a los servicios de salud. 

La influencia que ha tenido la escolaridad en la práctica anticonceptiva de la 

población femenina es evidente, pues en los tres periodos se ha visto que las mujeres con 

primaria completa u otro nivel de estudios superior, tienden a incorporarse en mayor 

medida a la práctica anticonceptiva, en comparación con aquellas que no pudieron 

ingresar a la primaria o no la terminaron. 

También puede notarse, que el porcentaje de aceptantes con más escolaridad ha 

ido incrementándose a través del tiempo, pasando de 40.0% en 1974-1979 a 63.7°/o en 

1982-1987, y a 79.9o/o en 1990-1995. Posiblemente, el aumento en la extensión de la 

cobertura educativa de las últimas décadas puede explicar en parte esta tendencia. 

Resumen: El cambio en las actitudes y prácticas de las mujeres en torno a la 

regulación de fecundidad las últimas décadas, documentado en la literatura 

especializada, puede \·erse reflejado en el cambio en los patrones mencionados. La 

flexibilización de algunas pautas culturales relacionadas con la sexualidad y la 

reproducción, la difusión de Ja planificación familiar, la ampliación de la cobertura 

educativa. al igual que otras transformaciones de índole cultural. social, económica y 

política, han tenido sin duda un impacto en tales cambios. 

Cambios en el perfil de aceptación de los métodos anticonceptivos 

En cada uno de los tres periodos, el porcentaje de aceptación de los honnonales 

orales ha estado por encima del relativo al resto de los anticonceptivos. Sin embargo, 

una mirada longitudinal permite notar que el nivel de aceptación de las pastillas ha ido 

perdiendo terreno, pues el porcentaje de aceptación pasó de 5 l .6o/o en 1974-1979 a 

37 . .+%. y a 28.2% en 1990-1995, consultar cuadro 4. 
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Cuadro 4. Distribución porcentual de las mujeres que empezaron a 
utilizar un método entre 197~-1979, 1982-1987 y 1990-1995 de 
acuerdo al método inicial. 

Método inicial Epoca de aceptación 

197-4-1979 

Pastillas 51.6 

DIU 14.3 

Quirúrgicos 10.4 

ln)·ecciones 9.0 

Condones y locales 4.1 

Naturales 10.6 

Total 100.0 

F uenu: Enn1esta ..... acmnnl lle Prt\·n1enc1a, 1979. 
Encuesta Nacional sobre Fecundidad y salod. 1987 
Encuesta Nacional de Plam1icac1ón Famill:u. 1995 

1982-1987 

37.4 

20.0 

7.7 

11.0 

6.7 

17.2 

100.0 

1990-1995 

28.2 

25.5 

12.1 

9.2 

9.9 

15.0 

100.0 

Esta tendencia coincide con la mostrada en algunos estudios sobre la prevalencia 

anticonceptiva en México, que señalan un decline en la proporción de mujeres usuarias 

de pastillas. Al respecto, Gómez de León (1996¡ afinnó que este descenso se puede 

atribuir en parte a que el sector público ha pro1no\"ido parcialmente este anticonceptivo. 

principaln1ente vía sus programas de apoyo a parteras. Aden1ás de que la gran mayoría 

de su distribución se ha hecho a través de su venta comercial en farmacias, las cuales 

han disminuido su participación corno lugar de obtención de este método. 

De modo contrario a la tendencia obsen·ada en los hormonales orales, el peso 

relativo del DIU se ha incrementado con el tiempo: 14.Jo/o, 20.9°/o y 25.5% en 1974-

1979, 1982-1987 y 1990-1995, respectivamente. Este comportamiento se puede atribuir 

a la pron1oción enérgica que el sector salud ha dado tanto a este 111étodo como a la 

Oclusión Tubaria Bilateral. Su elevada eficacia y un seguimiento tnédico n1cnos 
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frecuente. a diferencia de los métodos hormonales orales e inyectables, han sido dos 

características por las cuales dicho método ha sido ampliamente recomendado39
. 

El nivel de aceptación de los honnonales inyectables no ha presentado mayor 

variación en los periodos mencionados, salvo en el periodo de 1982-1987, en el cual la 

proporción de aceptantes se elevó dos puntos porcentuales: de 9.0o/o en 1974-1979 a 

11.0"', y a 9.2% en 1990-1995. 

En las últimas dos décadas, el nivel de aceptación de los condones y locales se ha 

incrementado. de 4.1% en 1974-1979 a 6.7% en 1982-1987 y a 9.9% en 1990-1995. Esto 

puede deberse en parte a la difusión. que con fines comerciales y de salud se le ha dado a 

los c1..1ndones. En los casos en que son utilizados en forma apropiada, ellos proporcionan 

protección contra una an1plia gama de enfermedades de transmisión sexual, tales como 

la sítilis. la gonorrea: el herpes, el SIDA. afecciones que cada vez se presentan con 

may1..'r frecuencia.i 0
. 

A pesar de que las evidencias proporcionadas por distintas investigaciones 

sugieren que los métodos tradicionales no son de alta eficacia, no es despreciable el 

porcentaje de mujeres que los utilizaron como su primer método anticonceptivo: 10.6°/o 

en el periodo 1974-1979. 17.2%en 1982-1987y15.0% en 1990-1995. 

El nivel de aceptación de los métodos definitivos - Oclusión Tubaria Bilateral y 

Vasectomía- tuvo un descenso en el período de 1982-1987 (7.7o/o), respecto al período 

de 1974-1979 (10.4°/o). aunque para 1990-1995, este nivel volvió a incrementarse 

(12.1%). 

Resumen: La incidencia de las enfennedades de transn1isión sexual y las 

can1pañas dirigidas a su prevención, y el cambio paulatino en la forma de pensar de 

mujeres y varones hacia su sexualidad y reproducción pueden explicar el incremento en 

el niYel de aceptación de los condones en los últimos años. En el caso del DIU, las 

razones de la creciente aceptación del método pueden deberse a la an1plia difusión dada 

a este anticonceptivo. la comodidad en su uso y su elevada efectividad. ·ran1bién la 

prop\.·wción de mujcn:s que seleccionan un método anticonceptivo tradicional es digna de 

1'' Z;1\,1la. !'J92 l':\g.. 22X. Op . ..:11. 

•u l'nrulations Rcports. 19XJ P:ig. l. Op. cit 
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tomarse, sobre todo porque estas formas de regulación de la fecundidad tienen tasas de 

falla elevadas. 

Permanencia de algunos patrones en la continuidad y el abandono 

Características sociodemográficas 

Los aspectos de la continuidad, el abandono y la efectividad de los 

anticonceptivos que han permanecido serán señalados a continuación, posteriormente, se 

abordarán los aspectos que han cambiado. Esto tiene como finalidad hacer una 

evaluación de los mismos que pcnnita detectar los aspectos, que desde una perspectiva 

personal, se consideran ya sea positivos o negativos para la salud y el bienestar de la 

IDUJCr. 

Los hallazgos obtenidos para los periodos 1974-1979 y 1982-1987, mencionados 

en el capítulo 1, mostraron que las características demográficas como: Ja edad, el número 

de hijos y el tiempo de unión. han sido las \·ariables con n1ás influencia sobre la 

continuidad en sus tres diferentes aproximaciones·º. En el periodo de 1990-1995. se ha 

observado el mismo efecto de estas variables en las probabilidades acumuladas de uso. 

En este último periodo, la probabilidad de continuar usando el primer método 

anticonceptivo para las aceptantes de más de 34 años. 77 .5o/o. superó considerablemente 

a la que se obtuvo para aquellas con menos de 25 años. 58.0%. cuadro 5 y gráfica 2. En 

la continuidad en la anticoncepción, las diferencias entre las aceptantes de más edad y 

las más jóvenes también fueron significativas, 82. lo/o y 66.2%, respectivamente, cuadro 

6. 

•
1 La:; estimaciones de la continuidad en el primer scgrncnlu y en el primer método en el periodo de 1990-1995. 

muestran una gran similitud entre ellas. como la ohservuda en cada uno de los periodos nntcriorcs. Por esta rnzón. St." 
decidiú no presentar las estimaciones de la continuidad en el prima scgmi:nto. 
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Asimismo, entre las tasas de continuidad en el método y la paridad la relación 

que se establece es directa: a mayor paridad le GQrresponde una continuidad más alta, y a 

menor paridad una continuidad más baja, gráfica 3. De cada diez mujeres que adoptaron 

su primer anticonccptiYo cuando aún no tenían ningún hijo nacido vivo, al cabo de un 

año de uso, sólo tres de ellas lo seguian haciendo (31. l %), en tanto las otras siete 

mujeres interrumpieron el uso del primer método, lo cual, no significa necesariamente 

que hubiesen abandonado la práctica anticonceptiva. 

En cambio, en las aceptantes con 3 o 4 hijos y las de 5 o más hijos, las 

proporciones se incrementaron a 8 de cada 1 O aceptantes, 80.2o/o y 82. 7%, 

respectivan1ente. Obsérvese también la tendencia creciente que siguen las tasas de 

continuidad en la anticoncepción conforme la paridad aumenta, de 37.1 o/o a 73.8%_ y de 

86. 7º1o a 89.0%: en aceptantes con O, 1-2, 3-4 y 5 y más hijos, respectivamente. 

Por otra parte, la variable de tien1po transcurrido entre la unión y la acep1ación, al 

igual que las de edad y paridad, revela las intenciones reproductivas de las parejas. Por 

eje1nplo, una pareja que adoptó la anticoncepción varios años después de la unión, muy 

posihle111ente ya satisfizo su demanda de hijos y en consecuencia su práctica 

antil2L)J1Ct::ptiva estará dirigida a limitar el tamaño de la fan1ilia. Por lo tanto. la 

implc1nentación de sus preferencias por no tener más hijos, se logrará a través de la 

proil)ngación de sus periodos de uso. 

44 



LI t1111till11idad y la 1ketiridMI n Uhit111991J.1995 1 In ut:#itn ... 

En otro caso, el de una pareja recién formada que adopta la anticoncepción poco 

tiempo después de la unión, muy posiblemente su intención reproductiva será la de 

ampliar su intervalo protogenésico o intergenésico, pero no la limitación temprana del 

tamaño de la familia. En consecuencia, la duración anticonceptiva tenderá hacer menor 

que en el primer caso. 

Congruente con este razonamiento, los resultados de la continuidad muestran que 

las probabilidades acumuladas de uso crecen confonne el periodo de tiempo que se 

hay entre la unión y la aceptación del anticonceptivo se prolonga. Se puede ver este 

comportamiento en cualquiera de los tres periodos considerados. 

Estos resultados muestran cómo la probabilidad de incrementar la duración de la 

práctica anticonceptiva de las mujeres, mexicanas está muy estrechamente vinculada a la 

fase del ciclo de vida por la cual atfaviesan. A medida que la mujer se va acercando 

hacia al final de su vida fértil y su motivación por el deseo de más hijos decrece42
• las 

estrategias implementadas consisten en prolongar los intervalos de uso de los métodos 

anticonceptivos. Este patrón de comportamiento, no se ha modificado en las tres 

décadas. 

En cuanto a la continuidad según la condición de trabajo de las aceptantes- no 

presentada en el cuadro-, las estimaciones muestran diferencias entre las aceptantes que 

trabajaban y las que no trabajaban. Pero no en el sentido esperado, pues en los periodos 

1974-1979 y 1990-1995, las probabilidades acumuladas experimentadas por las 

aceptantes que no trabajaban resultaron ser más altas respecto a las que sí trabajaban. 

Comportamiento no observado en el periodo de 1982-1987, en el cual se pudieron 

apreciar probabilidades ligeramente superiores en las aceptantes que trabajaban. 

Posiblemente estos resultados pudieran deberse a que la variable de condición de 

trabajo considerada estaba referida al momento de la entrevista, y no al momento en que 

tuvo lugar la adopción del anticonceptivo. 

42 En un estudio sobre la din:'!mh.:a de uso de métodos antieonceptiHIS en 1\tlC:-.ieo. l'alma y colahoradores ( J993) 
notaron que las intenciones reproductivas camhian conforme se incrementa la i:d;id y que la motivación por tener a los 
hijos dccri:ce con el transcurso del ucmpo. Para mayor información consulte el articulo: Dinámica del uso de mé{(Jdos 
a~ticrmcept1vos en ,\lltico. En: ~El emorno de la regulación de la fecundidad i:n México". 



Cuadro 5. Tasas de continuidad del primer método a diferentes períodos, de 
acuerdo a varias características sociodemográficas y al método inicial, para las 
muieres nue emnezaron a usar entre 1974-1979, 1982-1987 vl990 ,,. 1995. 
Caracteristicas 

1 
12 meses 

sociodemográficas 
1 1974-1979 1982-1987 

' 

Nadunal 66.4 52.8 

[dad al inicio de la 
práclica anticonceptil'a 

fl.knos de 25 aflos 59.0 48.2 
25-34 71.5 58.7 
35 \)más ' 77_9 69.3 

1 
Hijos \"h·os al inicio de la ' práctica anticoncepth:a 1 

o 1 35.0 23.8 
1-:! 614 52.1 

3-4 7-1.2 69.8 
5 y mJs ' 78.5 69.5 

1 

Años 1ranscurridos desde la i 
primera unión hasta la 
aceptación del metado I 

51..l 47.4 ¡.., kntis de 2 aflos 
2-5 639 51.6 
6 ,, má~ mlos 75.1 68.0 

Escolaridad al momento 
de 1:1 entrel·ista 

l'\inguna o primaria 69.0 59.0 
ln..:.,mpleta 
Pnmam1 complc\3 67.5 50.0 

S.:•undaria o más 60.1 48.7 

Lug:1r de residencia al 
momtnlo de la 
entre' ista 

Rural 66.6 51.2 
l"rt-::rno 

' 
66.5 55.0 

f\ktropolitano 66.2 52.7 

Método inicial 
P.i~t1!las 58.1 46.4 
Dll" 81.6 72.8 
ln~CCc'iúlh!S .J8_9 36.3 
L\,ndoncs y loc<ilcs 47A 22.0 

:"\.nurnks 76.1 43.5 

Fuc111c 
l:1Kncsta Nacional 1k !'rc1 Jknc1a. l 9i9 
En..:ucsta Nacional Suhrc F<".:und1dad ~">alud 1987 
Encuesta Nacional d<'" l'lamtkación f;umliar. 1995 

24 meses 

1990-1995 1974-1979 1982-1987 

61.8 50.1 38.3 

58.0 37.7 31.3 
66.2 58.2 46.5 

77.5 69.6 62.8 

31.1 19.4 8.6 
63.3 40.5 35.0 
80.2 58.1 56.8 
82.7 70.3 62.7 

53 o 28.1 28.9 
65.7 43.6 36.9 
78.8 63.7 59.4 

69.3 54.3 46.1 

65.8 49.3 33.1 

55.7 42.5 34.0 

66.9 49.8 38.5 
59.1 50.6 39.6 

50.0 37.1 

56.\ 39.5 31.5 
74.6 65.9 51.0 
46.2 30.9 19.9 
30.5 31.9 9.1 
:58.6 56.2 33.0 

1990-1995 

46..l 

42.3 
51.0 

66.8 

1 J.3 
46 5 

70.9 
71.4 

35.4 
48.5 

69.4 

56.2 

51.3 
38.7 

52.8 
43.2 

40.5 

59.2 
22.3 

417 
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Respecto a la continuidad diferenciada según la escolaridad se pudo observar una 

relación indirecta entre ambas. La continuación en el uso para las aceptantes que cursaron 

la secundaria u otro nivel estuvo por debajo de las aceptantes que a lo más concluyeron sus 

estudios en la primaria. La continuidad en la anticoncepción para las de menor escolaridad 

se estimó en 76.6%, 66.8% y 75.1% para 1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995, 

respectivamente, mientras que para aquellas con mayor escolaridad, los valores fueron de 

71.5%, 62.3% y 66.8%, para 1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995, respectivamente. 

En su momento, Aparicio y, Aguilar y Caro señalaron que la relación indirecta entre 

la edad y la escolaridad podría explicar este comportamiento. Posterionnente, Aparicio 

mostró mediante la aplicación de métodos multivariados que una vez ajustados los efectos 

de la edad y la paridad. las mujeres de más escolaridad tuvieron una probabilidad de uso 

mayor que la de las aceptantes de menor escolaridad. 

Un análisis estadístico multivariado análogo se aplicará a los datos del periodo de 

1990-1995 para conocer el efecto, que las variables sociodemográficas como la edad y la 

paridad, han tenido sobre la continuidad. 

Por otro lado, los resultados obtenidos en la continuidad en el primer método y en la 

anticoncepción para los periodos de 1974-1979 y 1990-1995, según la variable de área 

geográfica, tampoco siguieron el comportamiento esperado. Los datos indican que las 

probabilidades experimentadas por las aceptantes residentes en las áreas rurales fueron más 

altas que en las urbanas. Pero no sucedió asi en el periodo de 1982-1987, en el cual el 

comportamiento fue inverso. 

Es importante notar que la variable representante del lugar de residencia, al igual 

que la variable de trabajo, captó el lugar donde se encontraba la mujer al momento de la 

entrevista, y no el lugar en el que residía cuando adoptó su primer anticonceptivo, lo que 

pudiera tener un efecto en los resultados. Tal \·ez, si se pudiera disponer de la información 

socioeconómica de las mujeres: escolaridad. lugar de residencia y condición de trabajo. al 

momento de la adopción. y no como en este caso al mon1cnto de la entrevista. los 

resultados ofrecerían un mejor panorama de la influencia de dichas variables sobre la 

continuidad en el uso. 

47 



U tt111tñ111m.d y la •f1ttiridad1a Múica 1990. 1995 y los citabioi ... 

Cuadro 6. Tasas de continuidad en la anticoncepción a diferentes períodos, de 
acuerdo a varias características sociodemográficas y al método inicial, para las 
muieres aue empezaron a usar entre 1974-1979, 1982-1987 v 1990-995 
Características 
sociodemográficas 

Nacional 

Edad al inicio de la 
práctica anticonceptiva 

Menos de 25 años 
25·3-I 

35 o más 

Hijos ,.¡,·os al inicio de la 
práctica anticonceptiva 

o 
1-2 
3-4 

5 y más 

Años transcurridos desde la 
primera unión hasta la 
aceptación del método 

Menos de 2 años 
2-5 

6 o mas años 

Escolaridad al momento 
de la entrevisla 

Ninguna u primaria 
incompkta 

Primaria compkta 

Secundaria o más 

Lugar de residencia al 
momento de la 
entre,·ista 

Rural 

Urbaiw 
Metrnpolitano 

Método inicial 
Pastillas 
DIU 
lny..:ccioncs 

Cnmt,•n.::s ~ locales 

Natur.iks 

... _Menos Je ~O c.1>0~ en la mucstr.1 
Fuente 

197-1-1979 

75.0 

68.1 
79_9 

85 5 

-17.4 

70.6 
82.0 

85.3 

60.8 

73. \ 
82.6 

76.6 

75 5 
71.5 

73.9 

74.7 

76.8 

67 o 
88.5 
69..l 
ól.4 

X 1 1 

l.;ncucsta N¡¡c1on.1I de Pr.::qk1i..:1.i. 1~79 

12 meses 

1982-1987 

63-4 

59.6 

67.8 
77_9 

32.9 

64.9 

76.6 

77.4 

58.2 

65.4 

73.3 

66.8 

59.7 

62.3 

61.6 

66.3 

62.8 

59.2 
81.U 

51.2 

52.2 
47 l 

En.::ues\;1 Nacional Sobre Fcco11J1dad ~ Salud. 1987 
Enrn<'.s\;1 Nac10nal de Pl;u11lk;i.:1l>n F:umliar. 1995 

24 meses 

1990-1995 197-1-1979 1982-1987 

70_3 59.5 49.0 

66.2 46.8 42.9 

76.5 68.2 55.4 

82. 1 77.8 72.8 

371 28.5 15.7 

73 8 49.9 48.7 

86.7 68.6 64.2 

89.0 78.2 69.9 

62.5 35.1 38.8 

73.1 53.2 54.5 

87.6 73.2 66.0 

75.1 63.1 54.2 

72.1 58. 1 43.8 

66.8 54.0 46.7 

73.9 59.1 47.7 

68.5 58.4 50.8 

61.2 49.1 

64.6 49.J 44_9 

86.5 75.1 63.l 
53 5 52.5 32.3 
42.X 4.J.8 27.4 
65 {) 61 .3 37.0 

1990-1995 

54.1 

49.3 
60.4 

72.7 

17.6 

55.5 

78.7 

78.2 

43.2 
56.6 

77.2 

61.1 

58.3 

48.4 

59.8 

51.1 

47.9 
óK.6 

32 9 

45.6 

48 



Abandonos según el método inicial y las características sociodemográficas 

La tasas de continuidad del DIU en los tres periodos, se han caracterizado por ser 

las más elevadas respecto a las que tuvieron los demás anticonceptivos. Esto se puede 

explicar al tornar en cuenta las tasas netas de abandono, Gráfica 4, que han sido muy bajas. 

Sobre todo, las tasas de deserción a causa de la preferencia por otro anticonceptivo (0.4o/o, 

1.4% y 0.4%, en 1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995, respectivamente) y el deseo de 

embarazo (1.0%, 3.4%, y 1.9% en 1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995. respectivamente), 

consultar el Cuadro 7. 

Las tasas de abandono por efectos colaterales para este método no han 

experimentado variaciones substanciales, pues en el periodo de 1974-1979 se estimó que 

después de 12 meses de uso, aproximadamente una de cada 9 aceptantes del DIU (11.8%) 

abandonaron el método por esta causa, en tanto que para los periodos más recientes la 

proporción aumentó levemente a un abandono por cada 7 aceptantes (14.5°/o y 14.lo/o en 

1982-1987 y 1990-1995, respectivamente). 
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Por otro lado, se ha señalado en algunas investigaciones que el uso del condón no es 

sistemático. Por lo general la utilización de este anticonceptivo es ocasional y no sigue 

reglas bien definidas.u. Esto podría explicar porque los condones y locales han 

experi111entado la continuidad n1ás baja en los tres periodos y proporciones de abandono 

..i "La principal lirnirnción del condón radica en que muchos homhres no lo usan de manera regular y cuidados;!. aun 
cuando e'is1e dl.'vado ril.'sgo de un cmharazo no deseados o de una enfermedad de transmisión sexual. Son numerosos los 
que con~idcran qui.' el condón 1.'S una molestia o afirman que reduce la sensibilidad: asimismo cienos tmmhres casados le 
, inculan .:on l·J acti\idad Sl.'\t1;1I c\.tramarital y SI.' muestran renuentes a usarlo l.'n el hogar. Algunos jóvenes crcl.'n que el 
condón pucdr: ut"endr:r a sus compaikrns ) dudan de su eficacia. Algunos hombres olvid1.1n usarlo por encontrarse en 
estado d~· l.'mbri1.1gul.'z". En: Pnpulations Ri:porl:>. Ac11wli:aciOn sobr<' ef condán. productos. pro/ecciOn. prr111wc11in Pág. 
2. serie H. número 6. sl.'plicmhrc de 1983. 
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considerables por deseo de cambiar de método (15.8%. 41.2% y 8.9% en: 1974-1979, 

1982-1987 y 1990-1995, respectivamente) - aunque en este caso. el descenso en las 

proporciones podría indicar que cada vez a una mayor satisfacción con el uso de dichos 

condones- y el deseo de embarazo (8.8%, 12.4% y 18.7% en: 1974-1979. 1982-1987 y 

1990-1995, respectivamente) también ha sido una razón importante de abandono en el uso. 

Los métodos tradicionales44
• a pesar de ser considerados anticonceptivos poco 

seguros, han presentado en los tres periodos. una continuidad por encima de la estimada 

para otros métodos como las inyecciones y los condones, (76. I o/o en el periodo 1974-1979, 

43.5% en 1982-1987% y 58.6% 1990-1995). Aunque también, las probabilidades de 

abandono por falla han sido altas (7. 7%, 15.4% y 11.1 % en: 1974-1979, 1982-1987 y en 

1990-1995), a diferencia de las probabilidades de abandono por efectos colaterales. las 

cuales, han sido prácticamente nulas, 0.4%, 2.5o/o y 0.5% en los periodos 1974-1979, 1982-

1987 y 1990-1995, respectivamente. 

Por otra parte, las pastillas y las inyecciones se han mantenido con las tasas más 

altas de abandono a causa de los efectos colaterales, para las inyecciones: 25.8%. 23.So/o y 

24.1% en los periodos: 1974-1979. 1982-1987 y 1990-1995. respectivamen1c; y las 

pastillas: 19.8, 20.8% y 25.5% en los periodos: 1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995, 

respectivamente 

~~ Por su naturakza de uso rel¡ui<:n:n del conocimicmn del periodu fCnil de la mujer ) la p;irticipm:iún cnnjunrn de la 
pareja. ()ui:r<i sea pur eso 4ue las mujeres de mit)llr .:scolaridad ~..:indinan por utilizarlos. 
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Cuadro 7. Tasas netas de terminación del primer rnétodo a los 12 meses de acuerdo al todo inicial en los periodos 
1974-1979, 1982-1987 V 1990-1995 
Caracterhficas Falla del método Deseo de embarazo Efectos colaterales Preferia otro método 

[_'_J7<1-79 1982-87 1990-9~ !97·1-71) 1982-87 19(J0-95 1974-79 1981-81 l.29l1:2_,'l JlJ7·1-71l 1982-87 1990-95 

Nm:innal 3.0 5.9 5.7 ()o 9.4 8.2 14.S S.9 13.3 18 8.J 2.4 

l\létodo inicial 
Pastillas 2.6 6.0 4.1 8.3 12.0 9.2 19.8 20.8 2S.S J.8 6.1 1.7 
111 ll 3.5 0.4 2.5 l ll J.4 1.9 11.8 14.5 14.1 0.4 1.4 0.4 
l 11~ CCClll!lCS 2.0 J.S 7. 7 6.2 11.7 8.4 2S.8 2J.5 24.1 16.3 13.7 1.2 
Condoncs y locales 5.1 7.0 12.5 8.8 12.4 18.7 4.0 47 4.2 l S.8 41.2 8.9 
N;u11ralc~ 7.7 l S.4 11 1 6.3 12.2 15.4 0.4 2 5 O.S 5..t 10.0 4.9 

Hijos vivos al inicio de la 
práctica anticoncepti\·a 
o J.4 93 11.6 31.9 28.5 22.6 13.S 12.4 IS.O 8.1 10.5 IS.O 
1-2 4.0 7.2 5.1 6.5 7.7 6.5 16.3 15 8 IS.3 4.7 9.5 1.8 
J-4 2.2 2.0 2.0 1.6 2.0 0.6 14.3 11.5 8.5 J.O 5.J 1.4 
5 o más 1.7 1.2 l.4 1.1 2.4 2.1 10.6 10.9 6.5 1.8 J.9 0.1 

Escolaridad al momento de 
la entrevista 
Sin escolaridad/primaria 2.6 5.1 4.9 ].6 4.J 4.2 IS.O 13 1 13.6 2.9 5.2 1.1 
incompleca 
Primaria completa J.7 6.6 J.8 6.4 10.1 5.6 12.8 14.0 11.9 4.6 9.8 1.7 
Secundaria o m:\s 3.1 6.4 7.0 10.7 13.6 11.7 15.9 14.7 13.9 5.2 10.0 3.5 
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Resumen: De estos resultados se pueden destacar varios puntos, sobre todo los 

referentes a algunas razones por las cuales se abandonan los métodos anticonceptivos. 

En particular, llamó la atención la elevada proporción de deserciones que ocurren debido 

a los efectos colaterales, sobre todo en el caso de los anticonceptivos hormonales. como 

las inyecciones, las pastillas y el DIU. En el caso de este último anticonceptivo es 

importante si se considera el nivel de aceptación que ha adquirido en los últimos años. 

La preocupación por los efectos colaterales radica en las consecuencias que 

pueda tener en la salud de la mujer y en los embarazos no planeados o no deseados. Este 

hecho cobra aun más importancia al considerar que la tendencia de las tasas de 

abandono a causa de los efectos colaterales, al menos en las pastillas e inyecciones no 

indica que pueda haber una disminución inmediata en su magnitud. 

Por otro lado, las tasas de falla presentadas en los métodos naturales también 

preocupa en varios sentidos. En primer lugar, porque el porcentaje de aceptantes de este 

método no es despreciable. y en segundo lugar porque los abandonos por esta causa 

pueden dar lugar a un embarazo, que puede cambiar los planes futuros y la vida presente 

de las parejas. Los programas de salud dirigidos a las parejas que decidan utilizar esta 

forma de regulación de la fecundidad podría ayudar a mejorar su uso. 

Nótese en el cuadro 7 que, en los tres periodos. las tasas más altas de abandono a 

causa de la falla del anticonceptivo han ocurrido en los grupos de población con menor 

paridad, por ejemplo en el caso de las aceptantes sin hijos, las proporciones fueron de 

3.4%, 9.3% y 11.6% en 1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995. Además nótese como las 

proporciones de abandono por esta causa siguen una tendencia creciente. Una menor 

motivación por el control de la fecundidad debida a su baja fecundidad, puede ser una 

razón del descuido en el uso de los anticoncepti\'OS que culmina en un embarazo. 

En este mismo orden de ideas, es curioso señalar que son las mujeres con mayor 

escolaridad- secundaria o más- las que tienden a abandonar el anticonceptivo por la falla 

del método, 15.9%. 14.7% y 13.9%, en 1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995. Esto puede 

deberse al efecto de la edad. En el contexto analizado. las aceptantes n1ás jóvenes tienen 

en promedio una escolaridad más alta que las aceptantes n1ás grandes y también una 

menor paridad. 
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Los abandonos ocasionados por los efectos colaterales en los distintos grupos de 

paridad, se manifiestan con mayor importancia en el grupo de aceptantes con uno o dos 

hijos. Esto puede explicarse al considerar, que una buena proporción de estas mujeres, 

seleccionaron las pastillas o el DlU como su primer anticonceptivo45
, que como se 

señaló anteriormente. son dos de los tres anticonceptivos modernos, cuyas tasas de 

abandono por daños a la salud han sido de las más altas. 

Finalmente, y en otro orden de ideas, las tasas de abandono a los seis meses en el 

periodo de 1990-1995 siguen siendo altas como en los periodos de 1974-1979 y 1982-

1987. En este sentido hay que insistir en las recomendaciones de Aparicio, acerca de que 

las aceptantes de un programa reciban atención sistemática, durante los seis primeros 

meses de uso. Esto con la finalidad de evitar en la medida de lo posible, los abandonos 

ajenos a la voluntad de la mujer, que tengan como consecuencia un embarazo no 

planeado o no deseado. 

Hasta el momento, se han referido aquellos aspectos de la continuidad que han 

pennanecido con el tien1po, pero a continuación se explicarán los cambios más 

sobresalientes. 

Cambios en la continuidad. el abandono y la efectividad 

Después del descenso sistemático en las tasas de continuidad en el periodo de 

1982-1987, respecto a las del periodo de 1974-1979, gráficas 5 y 6. 

~' R<."cuénksc que en el periodo (k 1990-1995, el 36.8°/o th: las aeept<mtes con uno o dos hijos eligieron el DIU y 
3(> Sº'o d<!' ellas sck:ccionamn la.; pastillas29.9o/o. 
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En 1990-1995, se observó un repunte importa~te de las mismas, que si bien, a 

nivel nacional, no alcanza los valores de las tasas estimadas para el periodo nlás viejo. 

en algunos segmentos de la población, dichas tasas igualan e incluso superan las 

estimaciones de la continuidad correspondientes a este periodo, cuadros 5 y 6. 

Por ejemplo, para el grupo de edad de menos de 25 años en el periodo 1990-

1995, la continuidad en el primer método a los 12 meses se asemejó bastante a la del 

periodo 1974-1979: 58.0% y 59.0%, respectivamente, gráfica 2. Pero a Jos 24 meses, Ja 

continuidad en el periodo más reciente alcanzó 5 puntos porcentuales por encima de la 

correspondiente al periodo de la década de los setenta (42.3o/o en 1990-1995 y 37.7% en 

1974-1979). Estos resultados, o sea, los del periodo más actual- indican que hay una 

tendencia hacia la prolongación en el uso del primer anticonceptivo, por parte de las 

aceptantes de este segmento de población. 

También en los grupos de aceptantes con 1 o 2 hijos, 3-4 y 5 o más, se estimaron 

probabilidades acumuladas de uso más altas en 1990-1995 respecto a 1974-1979, 

gráfica3. A los 12 meses, Ja continuidad en el primer método, para las aceptantes con 1-

2 hijos fue de: 61.4% y 63.3%, en 1974-1979 y 1982-1987, respectivamente; para las de 

3-4 hijos fue de 74.2% y 80.2%. en 1974-1979 y 1982-1987, y para las de 5 o más hijos 

se estin1ó en 78.So/o y 82.7%, en 1974-1979 y 1982-1987, respectivamente. Estas 

tendencias se siguieron observando a los 24 meses de uso. 
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Las probabilidades acumuladas de uso en el primer método y en la 

anticoncepción, a los 12 y 24 meses de uso, estimadas en las tres categorías de la 

variable de unión del periodo más reciente, superaron a las observadas en 1974-1979. 

En los grupos de escolaridad: ninguna o primaria incompleta, en el periodo de 

1990-1995. la continuidad en el primer método a los 24 meses estuvo por arriba de la 

estimada en esos grupos para el periodo de 1974-1979 (para el primer grupo: 54.3o/o y 

56.2%. en 1974-1979 y 1990-1995, respectivamente, y para el segundo: 49.3% y 

51.3%, en 1974-1979 y 1990-1995, respectivamente) Sin embargo, en la continuidad en 

la anticoncepción no se dio este mismo comportamiento. 

El aumento en las probabilidades de uso de la anticonceptiva hablan de un 

cambio en las preferencias reproductivas de algunos segmentos de la población. Parece 
• 

que hoy en día, la etapa de post adopción está caracterizada por periodos más 

prolongados de uso anticonceptivo. Los beneficios de estas modificaciones en la práctica 

son innegables: salud física y mental para mujeres. 

La prolongación de los intervalos entre nacimientos y en consecuencia la 

reducción de embarazos de alto riesgo contribuye al bienestar de la madre y de los hijos. 

Asimis1no, el aumento de la duración anticonceptiva acorta el periodo fértil de la mujer 

contribuyendo a una disminución en el número de nacimientos por mujer. Un menor 

nún1ero de hijos incren1enta las probabilidades de tener más tiempo libre, el cual puede 

aprovecharse para dedicar más cuidados a la familia, trabajar y satisfacer otros intereses. 

Diversos estudios cualitativos señalan que en algunos contextos sociales, las parejas 

sostienen que el ali\·io de carga de tener hijos y de criarlos tenia beneficios 

psicológicos. 

En este momento es conveniente recordar, que en el presente trabajo, sólo se 

analizó una de las fases de la práctica anticonceptiva, la que sigue a la adopción del 

anticonceptivo y finaliza una vez que la mujer experimenta un embarazo. y no considera 

las etapas posteriores a la reanudación de la anticoncepción. Esta aclaración es 

importante de hacer para no pensar que algunos fenómenos demográficos. que han 

cobrado fuerza en las tres últimas décadas como el descenso de la fecundidad. se 
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explican únicamente por lo acontecido en esta fase pos adopción, sino también por lo 

que sucede en otras etapas posteriores del ciclo vital de las mujeres. 

En el capítulo l, se mencionó la fuerte correlación entre las tasas de continuidad 

para los subgrupos de edad y paridad en los periodos de 1974-1979 y 1982-1987. Para el 

periodo de 1990-1995, las estimaciones de la continuidad para ambos grupos sugieren 

una posible pérdida de fuerza de la relación, sobre todo en los grupos con más edad y 

paridad. Las tasas de continuidad en la anticoncepción para los de menos de 25 años, 

25-34 y 35-49 fueron de 66.2o/o. 76.5%, y 82.1%. respectivamente; y para los grupos de 

paridad de 0-2 hijos, 3-4 y 5 más hijos. se estimaron en 64.4%, 86.7o/o y 89.2o/o, 

respectivamente. Como se ha podido obserYar, en Jos grupos de más paridad, las tasas de 

continuidad rebasan por varios puntos porcentuales las estimadas según la edad - en el 

capituló 1 se señaló que esto no sucedió así en los otros periodos-. 

Este comportamiento podría asociarse al cambio en el interés de tener familias 

menos numerosas, que -en el caso de parejas jóvenes -trae por resultado una menor 

descendencia al final de la vida reproductiva de la mujer y también una pérdida en la 

fuerza de la relación entre la edad y la paridad. 

Con relación a la efectividad anticoncepti\'a puede decirse que esta ha presentado 

variaciones a lo largo del tiempo, cuadro 8. Las inyecciones- como recordará el Jector

tuvieron la efectividad más elevada en el periodo correspondiente a la década de los 

setenta, 96.7% - época en que dieron inicio las actividades de planificación familiar en 

México-, sin embargo esta tendencia no se mantu\'O en los dos periodos siguientes. 

Cuadro 8. Tasas brutas de terminación en el primer segmento a los 12 meses, 
de acuerdo al método inicial en los periodos 1974-1979, 1982-1987 y 1990-
1995 (índice de efectividad). 
Método inicial Embarazó usando 

1974-1979 1982-1987 
Pastillas 3.3 8.9 
DIU 3.8 0.4 
Inyecciones 2.6 4.0 
Locales y pn:scrvativos 7.3 12.1 

Naturales 8.S 18.5 
~uentc 

Encucs!<i Nacional 1k f>rc~alcnc1a, 1979 
Encucs\11 Nacional Sobre fecundidad} Salud. 1987 
Encuesta Nac1om1t de Plamlicac1ón familiar, 199; 

Efectividad 
1990-1995 1974-1979 1982-1987 1990-1995 

4.8 96.7 91.1 95.2 
2.9 96.2 99.6 91.l 
9.4 91.4 96.0 90.6 
17.4 92.7 81.9 82.6 
12.5 91.5 81.5 87.5 
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En Jos periodos subsiguientes, el DIU pasó a ocupar el lugar de los inyectables, 

con una efectividad de 99.6o/o y 97.1o/o en 1982-1987 y 1990-1995, respectivamente. 

Mientras que estos últimos descendieron su nivel de efectividad, ubicándose en dichos 

periodos en la segunda y cuarta posición, respectivamente. 

La efectividad de las pastillas ha estado por encima de la de los condones y 

locales. y los métodos naturales, pero por abajo del DIU en los dos periodos más 

recientes. 

Con una efecti,·idad menor al resto de los anticonceptivos, los condones y locales 

y tradiciones se han alternado las úlÍimas posiciones. Hasta el segundo periodo, los 

tradiciones habían experimentado Ja efectividad más baja (91.5% en 1974-1979 y 81.5º/o 

en 1982-1987, porque para 1990-1995, estos métodos ocuparon la penúltima posición 

(87.5%). y los condones y locales cayeron al último lugar (82.6o/o). 

Como puede notarse, estos resultados de la efectividad por método, siguen una 

tendencia sinülar a la de las tasas de abandono por la falla del 1nétodo, lo cual no es 

extrJil.o. si se considera que este índice de la efectividad se obtuvo a partir de las tasas 

brutJs de abandono a causa de la falla. 

Centrándose esta parte del análisis en Ja continuidad y el abandono según el 

método inicial, se puede destacar que las probabilidades acumuladas de uso del primer 

método para las pastillas y los métodos naturales han ocupado la tercera y cuarta 

posi('ión respecto a las del resto de los anticonceptivos, alternándose dichas posiciones 

en k\s tres periodos. 

En el periodo de 1974-1979, la continuidad de las pastillas se estimó en 58. I % y 

la de los naturales en 76. I o/o ocupando la tercera posición y cuarta posición 

respectivamente. Para el periodo de 1982-1987, se intercambiaron las posiciones, 43.5o/o 

y 46 . ..Jo/o. en los naturales y pastillas, respectivamente y: finalmente. en el periodo más 

reciente. las pastillas Yolvicron a ocupar la tercera posición 56.1 % y los naturales 58.6% 

la ('uarta. Lo curioso de estos datos es que los 1nétodos tradicionales, a pesar de su 

naturaleza alcanzan una continuidad en el uso tan cercana e incluso superior a la de los 

honnonales orales, que son métodos modernos de alta efectividad. 
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Comparando la continuidad del DIU del periodo de 1990-1995 con la del periodo 

correspondiente a la década de los setenta, se observa una disminución en la misma, de 

81.6% en 1974-1979 pasó 74.6% en 1990-1995 a los 12 meses de uso. 

Notoria es la reducción de las tasas de abandono a causa de preferencia por otro 

método. que ha tendido lugar en Jos últimos periodos. Este resultado puede deberse a 

diYersas razones, una de ellas puede asociarse a la selección del método. Si la aceptante 

logra conseguir el método de su preferencia, es muy posible que se reduzca la 

probabilidad de abandono por la preferencia de otro método. La ampliación de la gama 

anticonceptiva, por parte de las instituciones de salud, pudiera explicar dicha reducción, 

la cual es positiva, en el sentido de que al parecer hoy en día existe una mayor 

satisfacción con el método. 

En referencia a los métodos con mayor probabilidad de falla: los tradicionales y 

locales y condones, cabe señalar que en el periodo de 1990-1995, las tasas de abandono 

por la falla del método para los condones y locales, 12.5%, estuvieron por arriba de los 

tradicionales, 11.1 o/o. Siendo que en los periodos más antiguos el comportamiento había 

sido al revés, o sea, las tasas de falla para Jos naturales superaron a la de los condones. 

Como se sabe el condón es un anticonceptivo que requiere de la cooperación de 

la pareja masculina. por ende llama la atención el aumento en las proporciones de 

abandonos debido a la oposición del marido (0.7%, 0.8% y 4.8% en 1974-1979, 1982-

1987 y 1990-1995, respectivamente). Cuando el compañero u otros parientes se oponen 

a la planificación fan1iliar, es posible que las mujeres afronten consecuencias. como el 

diYorcio. violencia o pueden ser rechazas por la familia o el compañero. 

Resumen: uno de los cambios más notorios en las tasas de continuidad fue el 

descenso experimentado en las mismas en los periodos de 1982-1987. En el capítulo I, 

se dieron algunas posibles explicaciones asociadas a este descenso. El repunte de la 

continuidad en el periodo de 1990-1995 ha sido un indicador positivo de la aceptabilidad 

de los n1étodos anticonceptivos. 

Otro cambio importante ha sido el aumento de las probabilidades acun1uladas de 

uso ocurridas en diferentes segmentos de la población, como las aceptantes n1ás jóvenes 

y las que tcnian al n1cnos un hijo. Sin Jugar a dudas, la prolongación de los periodos de 
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uso es una forma en la que las mujeres implementan sus preferencias reproductivas. Los 

beneficios de la práctica anticonceptivos abarcan distintas dimensiones de la vida 

privada y pública de la mujer. 

Un aspecto que preocupa- y se ha insistido en ello, es la persistencia de altas 

tasas de abandono a causa de los efectos colaterales. Los daños a la salud repercuten en 

la vida de la mujer de diversas formas, una de ellas es la limitación en su desempeño ya 

sea profesional, laboral, o doméstico debido a la falta de salud para realizar las 

actividades concernientes a cada ámbito. 

Con esto último, se da por tenninado el análisis de la continuidad, la efectividad 

y del abandono en los periodos 1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995, dando paso a la 

aplicación de un modelo de riesgos proporcionales al estudio de la anticoncepción. 
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Aplicación de un modelo de riesgos proporcionales": regresión de Cox, 

Como se mencionó anteriormente, la continuidad en el primer método y la 

continuidad en la anticonccpción, que se obtuvieron por lugar de residencia y 

escolaridad en el periodo de 1990-1995, mostró un comportamiento inicial contrario a lo 

esperado. Asimismo, las residentes en la zona rural y las que declararon haber cursado 

algún grado de secundaria u otro nivel superior tuvieron una continuidad en el método y 

en Ja anticoncepción por debajo de las aceptantes con residencia en el área urbana y 

aquellas que no cursaron la primaria o lo hicieron pero sin concluirla. 

La descripción de la composición por edad y del número de hijos de las 

aceptantes entre 1990-199547
, nos permite profundizar en el estudio de esta situación. 

Respecto al primer aspecto, los datos muestran que no hubo diferencias importantes en 

las proporciones de aceptantes por grupos de edad entre la zona rural y la urbana. En 

cambio, si hubo diferencias es los grupos de paridad entre un área geográfica. 

El peso relativo de aceptantes con más de dos hijos en el área rural fue superior 

al de la zona urbana. Es decir, mientras dos de cada nueve aceptantes en la zona urbana 

tenían más de 2 hijos (21,8o/o}, esta proporción se incrementó a tres de cada nueve en la 

zona rural (34.1%). También es importante notar, que mientras sólo el 7.1% de las 

aceptantes rurales no habían tenido su primer hijo, en la zona urbana este porcentaje fue 

tres veces mayor (21.9%). Estos datos nos permiten suponer que las aceptantes de las 

zonas urbanas presentaban condiciones relacionadas a su fecundidad, que las hacían 

más propensas a abandonar la anticoncepción, y por lo tanto, a experimentar una menor 

continuidad que las aceptantes rurales. 

Por otra parte, también se pudo notar el vínculo inverso entre la escolaridad y la 

paridad de las aceptantes. Es decir, a mayor escolaridad - primaria completa y 

secundaria o más- de las aceptantes, menor el número promedio de hijos, y viceversa. a 

41> La razón Jcl nombre Je rie~gos proporcionales se Jebe al hecho de.: que para Jos casos. la razón de los riesgos sera 
una c.:unstanle en todo~ los puntos. (Manual Je SPSS. Capítulo 12. Cnx Regrcssion). 

~7 Para mayor detalle ~obre estos dJ!os y los cuadros con los porcenrnjes consúlicse el Anexo A. 
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menor escolaridad de las aceptantes mayor número promedio de hijos. Del conjunto de 

aceptantes sin escolaridad, el 46.3o/o tenia más tres hijos, mientras que para las que 

habían cursado algún grado de secundaria, este porcentaje disminuyó en casi 40 puntos 

porcentuales (7.7%). 

En este mismo orden de ideas, el porcentaje de mujeres sin escolaridad que aun 

no tenían ningún hijo nacido vivo (3.0%), fue 9 veces menor al estimado para las 

aceptantes con mayor escolaridad (27.0%). 

Estos resultados nos permiten suponer que la variable de paridad es el principal 

determinante de la continuidad y puede explicar por qué dicha continuidad ha sido más 

alta en los segmentos de la población menos favorecidos por la sociedad48
• Así pues, se 

puede plantear la hipótesis de que el número de hijos de la mujer es el factor que más 
' 

influencia sobre la duración del tiempo de uso, por encima de otros factores 

relacionados a las demás características sociodemográficas consideradas. 

Una segunda fonna de examinar el efecto que tiene la variable paridad y otras 

variables sobre la sobrevivencia en el uso, es a través de la aplicación del modelo de 

riesgos proporcionales propuesto por Cox (Namboodiri y Suchindran, 1987). 

Este modelo, a diferencia del modelo de regresión lineal múltiple puede usarse 

para analizar datos que contienen observaciones censuradas. En nuestro caso. la 

aplicación de este método es pertinente, pues como se mencionó en el capítulo 2; los 

datos que se disponen son de tal naturaleza. 

Dada una variable continua cuyos valores corresponden al tiempo (t) que 

transcurre entre un suceso inicial y uno final y un conjunto de una o más variables 

explicativas cuantitativas o cualitativas X= {x 1,X2 ,. .. ,XP}; la regresión de Cox 

consiste en obtener una función lineal de las variables independientes, que permite 

estilnar en función del tiempo, la probabilidad de que ocurra dicho suceso. Es decir, este 

41 La estructura de oponunidadcs es más limitada en estos grupos. hi:cho qu..: se ha visto reflejado en algunos 
indicadores del conocimiento y uso de los métodos anticonceptivos y en la fecundidad. Con base en la informt1eión 
proveniente d..: las encuestas n:icionales demográficas., el CONAPO ha estimado que en los grupos con mayor 
escolaridad y urbanos. el ni\·cl de conocimi..:nto de los método anticonceptivos y la prevalencia anticonceptiva han 
estad\} por encima de tos corr..:spondientes a los grupos de menor escolaridad y rurales. que por cierto se han 
caracte-rizado por tener um1 Íl!t:undidad m6s elevada en comparación con los primeros grupos. CONAPO, /.{! 
Situación Demográfica dt• .lli-r:ico. Pág 30 y 204. 1999. 
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modelo se utiliza para 111edir el grado de afectación que tienen algunas variables sobre la 

duración de un cierto eYento a lo largo del tiempo. 

Si se define la función de riesgo h( t X), que corresponde a la fuerza de 

mortalidad que se utiliza en el cálculo actuaria!. como el límite cuando ó(t) tiende a 

cero. de Ja probabilidad de que el suceso final ocurra en un pequeño intervalo (t, t+ót), 

suponiendo que no ha ocurrido antes del instante t, el modelo que se postula es; 

h(1 xl=ho(t)g(X)donde: 

h(t.\,)cs la función de riesgo49 cuando se considera la información conjunta de las 

variables X= {X
1 
•• \'1 .... ,Xr}; y ho(t) es el valor de h(1 X) cuando todas las variables 

X= {XI, X2, ... Xp} valen cero. 

Es decir, en el modelo de Cox50 se supone que la función de riesgo se puede 

expresar como el producto de una función del tiempo t y otra función que únicamente 

depende de x 1, x 2 ••••• x P. En particular, si: 

g(x)=e', 

donde z es la combinación lineal: 

se 1ic:ne el 1nodelo de regresión de Cox. 

Por lo tanto una parte del análisis consistirá entonces en eslimar los parámetros o 

coeficientes j) 1. j)2 ..... 1)3 para cada una de las variables. 

0 D1ch::i fonción. no r..-present:i un:i prob:ibilidad. sino una lilsa tk muerte por unidad de tiempo. 
50 Este modelo puede ser eserito de diferentes maneras. Cuando la función de sobrevi,·encia acumulada. que 
reprc~enta la proporción de sobrevivientes en un punto en el tiempo. es Ja variable dependiente. el moddo si: pu..-de 
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Si las estimaciones de los coeficientes fueran cero, significaría que las variables, 

X 1,X1 , ... ,X" no influyen sobre el tien1po transcurrido entre un suceso inicial y otro 

final. En tal caso, la función g(.,\') sería igual a 1 y, en consecuencia, h~{) coincidiría 

con ho(t). Lo que significaría entonces que la sobrevivencia acumulada depende tan 

sólo del tiempo. 

Los coeficientes beta positivos de las variables, se asocian con una disminución 

en el tiempo de sobrevivencia, mientras que los coeficientes beta negativos, lo hacen con 

un incremento en el tiempo de sobrevivencia. 

En nuestro ejemplo. se propone obtener una combinación lineal de las variables 

explicativas: número de hijos. edad, escolaridad. lugar de residencia. tiempo transcurrido 

entre la unión y la aceptación del anticonceptivo. de tal fonna que se pueda estiinar para 

cada instante de tiempo, la probabilidad de no discontinuar el uso del anticonceptivo. 

La probabilidad de que una mujer no abandone el método inicial o la 

anticoncepción hasta después de haber transcurrido un período de uso superior o igual a 

un tiempo determinado, tiempo de uso del primer método -TMET- o tiempo de uso de la 

anticonccpción -TANT-. considerando el conjunto de variables X={HIJOS. EDAD. 

ESCOLARIDAD. LUGAR DE RESIDENCIA. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE 

LA UNIÓN Y LA ACEPTACION DEL ANTICONCEPTIVO) será igual a: 

donde: 

h(/X) ~ ho(t) g(X) y 

siendo Z la combinación lineal: 

z~pI HIJOS+P2 EDADX+p3 LUGAR DE RESIDENCIA+P4 

ESCOLARIDAD+ ps TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA UNIÓN 

Y LA ACEPTACION DEL ANTICONCEPTIVO 

S() [s ( )] ' IPº'""'i . C.\pn:sar ~orno: t = a t e Si por el contrano la •·anable depcm.hcntc es la fünció11 de riesgo entonces el 

moddo podri3 esi;ribirse como· h(t / x) = [ho(I) ]* e 2 
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Y 131, p2, 133, 134 parámetros desconocidos a estimar. 

Antes de continuar, se considera necesario aclarar que algunas variables 

incluidas en el modelo son de naturaleza cualitativa y no se pueden cuantificar 

fácilmente en la función Z. Ante tal situación es necesario recurrir a una transformación 

de tales variables. 

Dado que los valores de las categorías de tales variables cualitativas indican la 

presencia o ausencia de una cualidad o atributo, se pueden transformar para crear .un 

nuevo conjunto de variables que correspondan de alguna manera a las categorías 

originales (Gujarati, 1995). Estas nuevas variables toman los valores de O y 1- por.lo 

cual reciben el nombre de variables dicotómicas o variables binarias- el valor l indicará 

la presencia de un atributo correspondiente a una de las dos categorías, y el O habrá de 

significar la ausencia de dicho atributo. 

Cuando una variable presenta más de dos categorías, se generan tantas variables 

con10 el total de categorías menos uno, en tal caso habrá una categoría a la que no se le 

asignará ninguna variable. Cada nueva variable tomará el valor 1 para una determinada 

categoría y de O para el resto de las categorías. La categoría no considerada o categoría 

de referencia - a la que no se le asigna ninguna variable dicotómica- estará representada 

por el valor O en todas las nuevas variables. Mediante este esquema de codificación, los 

coeficientes de las variables dicotómicas reflejarán el efecto de las categorías 

consideradas respecto al efecto de la categoría de referencia. 

El cuadro 9 n1uestra una breve descripción de las variables seleccionadas para el 

modelo de regresión de Cox, así como las nuevas variables dicotómicas 
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Cuadro 9.Descripción del tipo de ''ariables y sus abreviaciones para la regresión 

de COX !Parte 1) 
Variables Tipo de Códig Abreviación 

o 
Variable 

Tiempo de uso del primer 
método Continua 0-60 TMET 

Estatus de 
abandono del 
primer método 

Dicotómica RAM ET 
Continúa usando o 
Abandono el uso 1 

Tiempo de uso de la 
Anticoncepción Continua 0-60 TANT 

Estatus de 
abandono de la 
anticoncepción 

Dicotómica RANT 
Continúa usando o 
Abandono el uso 1 
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Cuadro 9. Descripción del tipo de variables y sus abreviaciones para la regresión 
de COX (Parte 11) 

Variables 
explicativas 

Número de hijos 

o Dicotómica 0,1 NHIANT(l) 1 

1 Dicotómica 0,1 NHIANT(2) 
2 Dicotómica 0,1 NH!ANT(3) 
3 Dicotómica 0,1 NHIANT(4) 
4 Dicotómica 0,1 NH1ANT(5) 

5 o más Referencia 0,0 

Tiempo entre unión 
y aceptación 

Uso antes de unirse Dicotómica 0,1 TVNI(l) 
Menos de dos años Dicotómica 0,1 TVN1(2) 

2-5 Dicotómica 0,1 TVN1(3) 
6 o más años Referencia 

Edad de la mujer 
Menos de 25 años Dicotómica 0,1 EMUJIA(l) 
25-34 Dicotómica 0,1 EMUJIA(2) 
35-49 Referencia 0,0 

Lugar de residencia 
Urbano Dicotómica o ZONAF 
Rural Referencia 1 

Escolaridad 
Sin escolaridad Dicotómica 1,0 ESCOLF(l) 
Primaria incompleta Dicotómica 1,0 ESCOLF(2) 
Primaria comoleta Dicotómica 1,0 ESCOLF(3) 
Secundaria v másª 0,0 

Con la creación de estas nuevas variables, la función Z quedó expresada como sigue: 
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Z = B, NHIANT(l)+ /J, NHIANT(2) + ¡J_, NHIANT(3) + /J, NHIANT(4)+ p, NHIANT(5) + 

/J, EMUJIA(I) + ¡J, EMUJIA(2)+ /J, ZONAF + ¡J,ESCOLF(I) + /J,,, ESCOLF(2) + 

¡J,, ESCOLF(3) + ¡J,, TUNl(l) + /Jn TUNl(2). 

En el cuadro l O se muestran los resultados obtenidos del modelo de regresión cuando la 

variable de tiemrx:> considerada corresponde al primer método. Las variables de número 

de hijos al inicio de la anticoncepción y tiempo transcurrido entre la unión y la 

aceptación del método fueron variables significativas. De tal manera, la estimación de la 

función Z a partir del conjunto de variables cuyos coeficientes resultaron 

estadísticamente diferentes de 

cero X= {NH!ANT(l).NHIANT(2),NHIANT(3),NHIANT(4),TUN!(I)} será: 

Luego la estin1ación de g(X) 

g(x) = el 84~1'SHIA1\'/ (1) eº 68)'.Wf/..t,\'l (~\eº 5336º.\'HMNt(J) eº 302QlºNH1Af'.'1'{4)e-O 3482'111.V/(I) 

o lo que es equivalente 

g(x) = (6.323 1) \'llWT(l) (2.3833) N"/llA.\"T(l) (1 . 7050)'\"HWT(l) (1.3538) \/1/.4,\Tl'I (0, 7059) 71 \/il 1 

en particular. para la mujer i-ési1na 

gi(x) = (6.323 J(111A \T{l)• (2.3833)'''1/IANT( '" (J, 7050)'\'HIANT{))I (l .3538)Nll/A,'f(4)' (Ü. 7059)TUVl(IJ• 
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Cuadro 10. Factores que afectan la probabilidad de uso del método 
inicial. Modelo de regresión de COX que utiliza el tiempo de uso del 
nrimer método como variable dependiente. 

Variables significativas B Exp(B) 

Número de hijos de la aceptante 
NHlANT( 1)=1 O hijos 1.8442 6.3231 
NHIANT(2)= 1 1 hijos 0.8685 2.3833 
NH1ANT(3)~1 2 hijos 0.5336 1.7050 
NHIANT(4)~1 3 hijos 0.3029 1.3538 

TUNI( 1)=1, usó antes de unirse -0.3482 0.7059 

-2LL= 
Chi Square=542.63 I 

Variables no significativas 

NHIANT(S) = 1, 4 hijos 0.2591 1.2957 

Edad de la aceptante 
EMUJIA( 1)~1. menos de 25 años 0.2466 1.2797 
EMUJ1A(2)= 1, 25 a 34 años 0.2140 1.2386 

Lugar de residencia 
Zonaf= 1, rural 0.0272 1.0276 

Escolaridad 
ESCOLF(l)=I, sin escolaridad -0.0585 0.9432 
ESCOLF(2)~1, primaria 0.0968 1.1017 
incompleta 
ESCOLF(3)~ 1, primaria completa 0.t069 1.1129 

Los coeficientes p correspondientes a las variables dicotómicas que indican el 

número de hijos. son positivos. en tanto que el signo de la variable dicotómica que 

indica la presencia o ausencia del uso antes de la unión tiene un signo negativo. 
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Como se señaló anteriormente. el signo positivo se asocia con una menor 

supervivencia y en tanto que el signo negativo se asocia con una mayor sobrevivencia. 

Entre niás grande sea el valor de las p·s. la propensión a prolongar el uso de método va 

disminuyendo o dicho de otra manera la probabilidad de abandono aumenta. En este 

caso. la beta más grande Je corresponde a la variable que indica que la mujer no tiene 

ningUn hijo ( p = 1.8442 ). Esto significa que las aceptantes sin hijos tienden a utilizar 

por menos tiempo el primer método respecto de aquellas con un hijo o dos o tres, etc. 

La interpretación de e8 depende del tipo de variable incluida en el modelo. Si la 

variable es continua. e 11 indica el porcentaje de cambio en la tasa de riesgo por unidad 

de incremento en la co\·ariable. Para una variable dicotómica, eJJ es la razón del riesgo 

estin1ado para un caso con la característica, respecto al riesgo de un caso sin la 

caracteristica. Esto es frecuentemente llamado el riesgo relativo asociado con la 

variable. Si el riesgo relativo es 1, la variable no influye en la sobrevivencia. Si el riesgo 

relativo es menor que uno. un valor positivo para la variable está asociado con un 

incremento en la sobre,·ivencia. 

El riesgo relath·o de abandono del primer método anticonceptivo para la variable 

NHL-\NT( 1) es de 6.3231 veces más grande para una aceptante con O hijos que para una 

mujer con 5 hijos o 111ás hijos - categoría de referencia-. 

Del conjunto de \'ariables asociadas con la paridad, sólo una NHIANT(4) no fue 

significativa. eso quiere decir, que el riesgo relativo de abandono del primer método 

entn.' las aceptantes con 4 hijos y aquellas con 5 hijos es igual a uno. Esto significa, que 

una paridad de 4 no i111plica un riego mayor de abandono comparado con una paridad de 

5 hijos o 1nás hijos. Es decir. el riesgo relativo de abandono en ambos casos es el 

m1sn10. 

Para la variable TUNl(l), el riesgo relativo de abandono del primer método es de 

eH = 0.7059. o sea un \'alor menor a l, lo cual quiere decir que la variable está asociada 

con un aumento en el tie1npo de uso y a una disminución de la tasa de abandono. 
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Esto podría significar que las n1ujeres que empiezan a tener relaciones sexuales 

antes de unirse formalmente están más motivadas a prevenir un embarazo. por Jo cual 

tienden a usar por más tiempo el método inicial. en cambio las majeres que adoptan el 

1nétodo tiempo después de unirse es más probable que abandonen el 1nétodo por deseo 

de embarazo. 

También es importante mencionar que las variables de la edad, el lugar de 

residencia y la escolaridad no resultaron significativas. Esto quiere decir que Ja 

probabilidad de uso del primer método es independiente de tales características. 

Vinculando estos resultados con las tasas de continuidad obtenidas con la tabla de vida, 

se puede decir que el hecho de que Ja continuidad en el prin1er método fuera n1enor en 

los subgrupos con mayor escolaridad y residentes en el área urbana, se debió 

principaln1ente al efecto de la paridad. En esos subgrupos, la proporción de mujeres con 

ningún hijo eran más elevadas respecto a los subgrupos de menor escolaridad y del área 

rural. 

los valores obtenidos en la prueba de la Ji cuadrada nos permiten rechazar (con 

un error de 0.05) la hipótesis nula de que los parámetros correspondientes a las 

categorías del la variable de paridad, son iguales a cero; y se acepta que dichos 

coeficientes son estadísticamente diferentes de cero. 

Por otro lado, el cuadro 11 presenta los resultados obtenidos del modelo de 

regresión cuando la variable dependiente es el tiempo de uso de la anticoncepción. A 

diferencia de los resultados de la regresión que se obtuvieroi_:i para modelar el tiempo de 

uso del primer método, en esta ocasión las variables de zona y escolaridad resultaron 

significativas. Sin embargo, la variable de paridad sigue explicando en mayor medida, la 

duración de la anticoncepción. 

Z = 0.2 I 76*ZONAF + 0.2465 * ESCOLF(I) + 0.3382 * ESCOLF(2) + 0.2933 * ESCOLF(3) 

+ 2.1503 • NHIANT(I) + 0.5050* NHIANT(2) + 0.5028' NHIANT(3) + 0.3392 'TUNI(I) 

+ 0.0204' TUNf (2). 

gi(X) := (l .243Q)ZONAfl (J .2796)1: .. 'o'('fJ/.l-(l)t (J .4024)1::\l"OU·(l)t (J .3395) 1 St."0/.1-(l)• 

(8.5873),\'H/.~N1'(1)1 (1.657Q)NHIANT(1)• (J .6434)''1/llANI (3)1 (J .4038)/'llN/Pl• (l .J69J)JllN/(_l)• 
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Cuadro 11. Factores que afectan la probabilidad de uso de la anticoncepción. 
Modelo de regresión de COX que utiliza el tiempo de uso de la anticoncepción 
como variable dependiente. 

Variables significativas B Exp(B) 

Número de hijos de la aceptante 
NHIANT(I) 
NHIANT(2) 
NHIANT(3) 

Lugar de residencia 
ZONAF 

Escolaridad 
ESCOLF(I) 
ESCOLF(2) 
ESCOLF(3) 

TUNl(I) 
-2LL~ 

Chi Squarc~759.329 

Variables no significativas 
NHIANT(4) 
NHIANT(5) 

Edad de la aceptante 
EMUJIA(I) 
EMUJIA(2) 

2.1503 
0.5050 
0.5028 

0.2176 

0.2465 
0.3382 
0.2923 

0.9028 

0.2868 
0.2004 

0.3038 
0.1985 

8.5874 
1.6569 
1.6533 

1.2430 

1.2796 
1.4024 
1.3395 

0.0388 

1.3322 
1.2219 

1.3549 
1.2195 

Los resultados aquí presentados nos permiten concluir que el aspecto 

demográfico - representado por la variable de paridad- es el principal factor que explica 

las diferencias de la continuidad en el primer método y en la anticoncepción entre la 

zona urbana y rural. Una vez ajustado el efecto de las variables de paridad y unión, la 

continuidad estimada los grupos rurales y los de menor escolaridad fue menor a la de los 

segmentos de la población urbana y con mayor escolaridad, que es lo que se esperaba. 

De acuerdo a los resultados del modelo, la hipótesis de que el número de hijos que tenía 

la mujer al momento de adoptar el anticonceptivo influye en el tiempo en que usa el 

anticonceptivo, parece verificarse. 
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Reflexiones finales 

El examen de la continuidad y abandono en los tres períodos ha llamado la atención en 

diversos sentidos. En primera porque se han puesto en evidencias algunos aspectos 

negativos de la anticoncepción y en segundo, porque aun cuando dicho estudio se refiere 

a una fase del proceso reproductivo -la etapa post adopción - se alcanzan a percibir 

cambios favorables en el comportamiento reproductivo de las mujeres. 

El análisis de la evolución del perfil de aceptación de los métodos 

anticonceptivos ha dejado ver un cambio en las actitudes de las mujeres hacia la 

anticoncepción, reflejado en algunos patrones de comportamiento. El aumento relativo 

en el número de mujeres jóvenes que comienzan a regular su fecundidad es una prueba 

de ello. 

Después del descenso en la continuidad registrado en el periodo de 1982- 1987, 

en el periodo más reciente volvió a incrementarse para todos los grupos de población, 

sumándose a las evidencias ya existentes del cambio en las preferencias reproductivas. 

Aunque el nivel de aceptabilidad de los métodos anticonceptivos en el periodo de 

1990-1995 tuvo porcentajes altos, no alcanzó los niveles registrados para el periodo de 

1974-1979. Salvo en algunos grupos como el de las mujeres con menos de 25 años, 

cuyas probabilidades de seguir practicando la anticoncepción tienden hoy en día, a ser 

más altas respecto a las que tenían las aceptantes de su misma edad en el periodo de 

I 974-1979. Eso habla de un cambio generacional de los comportamientos reproductivos. 
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Por otra parte, el análisis de las probabilidades acumuladas de uso en algunos 

grupos de aceptantes, mostraron una tendencia no esperada: a mayor escolaridad de la 

aceptante menor su continuidad y viceversa. Un análisis superficial de estos resultados 

nos hubiese llevado a concluir, que la continuidad era más alta en ese grupo. Sin 

embargo, la aplicación del modelo de riesgos proporcionales de Cox - técnica estadística 

adecuada a nuestro tipo de datos- permitió ajustar los efectos de las variables 

sociodemográficas sobre la duración anticonceptiva y probar lo contrario, es decir que 

hay una relación directa entre la continuidad y el nivel de escolaridad. 

Respecto a los aspectos negativos en ~ateria de uso de anticonceptivos, el 

presente trabajo mostró que la proporción de deserciones a causa de los efectos 

colaterales no sigue una tendencia decreciente, al contrario, pareciera que esta 

proporción va en aumento, sobre todo en el caso de las aceptantes de inyecciones y 

pastillas. 

La suspensión de la práctica anticonceptiva por razones diferentes al deseo de 

embarazo, como el abandono a causa de los efectos colaterales, puede tener efectos 

negativos en la vida de las mujeres. Por esto es importante insistir en el mejora111iento de 

la calidad de los servicios de información y consejería acerca de la planificación familiar 

que redunde en la reducción de abandonos por esta causa y en una mejor satisfacción de 

la usuaria de la planificación familiar. 

También hay que insistir en la constante capacitación y preparación de los 

agentes de salud para que puedan transmitir información veraz, cntcn<lible y 

con1prensible sobre los anticonceptivos a la población en general. 
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Otro aspecto que llamó la atención fue la elevada proporción de abandonos por la 

falla del método. La relativamente poca información disponible acerca de las 

percepciones que tienen las personas acerca de este tipo de métodos, limita la 

comprensión de su comportamiento y de cierta manera, las acciones que pudieran 

llevarse a cabo para reducir las tasas de abandono debido a la falla del método. 

Asimismo, las tasas de abandono de los condones y locales por la oposición del 

marido y la preferencia por otro método mostraron de manera indirecta, que el condón es 

un método que produce rechazo por.parte de la pareja varón e inseguridad por parte de la 

mujer. 

En este sentido, se recomienda que las campañas de salud no dejen de promover 

la participación del varón en la toma de decisiones reproductivas y en la práctica 

anticonceptiva misma. El varón puede contribuir junto con la 1nujer al logro de una 

mejor calidad de vida mediante la toma de decisiones que más les convengan a ambos, 

con la plena conciencia y respeto a sus propios intereses y especificidad. 

Por otra parte, dichas campañas deben hacer énfasis en los riesgos a la salud que 

pueden ocasionar las relaciones sexuales no protegidas. La importancia que han 

adquirido las enfermedades de transmisión sexual (ETS) debe ser tomada en cuenta, de 

tal fonna que se valore el uso del condón como medio eficaz para prevenirlas. 

La mujer mexicana, tiene hoy en día mayores retos por enfrentar, por Jo que es 

indispensable ofrecerle métodos anticonceptivos más efectivos, cómodos y que no 

causen perjuicios en su salud. además de fomentar el apoyo de la pareja varón y de las 

relaciones igualitarias, para reducir al mínimo los costos que le ocasiona el control de su 

fecundidad y le impiden un desarrollo n1ás pleno. 
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Se espera que los resultados obtenidos mediante el presente trabajo sean de 

utilidad para las personas involucradas en el estudio del uso de métodos anticonceptivos, 

ya sea investigadores o directores de área en estudios de población y salud que 

participen en Ja torna de decisiones. También para todas las mujeres usuarias y no 

usuarias de métodos anticonceptivos que deseen tener información actualizada sobre la 

duración y la efectividad anticonceptiva en nuestro país. 

Se dirige a los primeros porque con su experiencia tienen la capacidad crítica 

para diferenciar los aspectos positivos y negativos, en cuestión de salud, de las 

estimaciones proporcionadas en esta investigación y pueden extraer del presente los 

ele1nentos necesarios para reorientar los esfuerzos hacia la realización de mejores 

can1pañas de educación. comunicación y servicios en salud para aminorar los aspectos 

que se consideren más desfavorables en materia de anticoncepción. 

Se dirige también a las mujeres porque son ellas las protagonistas de este trabajo 

y las que más derecho tienen a estar plenamente informadas sobre todo lo referente a su 

reproducción y sexualidad. 

Entre otras, se proponen dos líneas de investigación: 

1. Tomando en cuenta que el en1barazo adolescente es un problen1a que ha cobrado 

imponancia en América Latina en los últin1os años, se propone la elaboración de un 

estudio sobre la continuidad, el abandono y la efectividad en gn1pos de adolescentes, 

que incorpore clen1entos sobre las influencias institucionales - familia. religión, 
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salud- y socioculturales -autodeterminación, proyecto de vida, etc.- en su práctica 

anticonceptiva, que permita identificar las problemáticas y sugiera líneas de acción. 

2. El uso de información de momento - transversal- para tratar de explicar 

comportamientos que ocurren a lo largo del tiempo puede introducir un sesgo 

en las estimaciones. En este sentido. quizá pudieran resultar interesantes dos 

cosas: por un lado, el estudio de los sesgos de esta naturaleza, y por el otro, el 

estudio de otras fuentes de información: como las historias de vida y de 

metodologías innovadoras para el análisis, que nos permita aproximarnos de 

una mejor manera al objeto de investigación. 
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Anexo A 
La continuidad en el periodo de 1990-1995 (detalles) 

Población bajo estudio 

La ENAPLAF tu\·o una muestra de 12720 mujeres que al momento de la entrevista tenían 

entre 15 y 54 años. De ellas, se consideraron en edad fértil las entrevistadas de 15 a 49 años 

(12093 casos). Para este estudio. se tomaron en cuenta aquellas mujeres en edad fértil 

usuarias actuales y exusuarias de métodos anticonceptivos, debido a que el estudio de la 

continuidad y la efectiYidad sólo es posible realizarlo para mujeres que alguna vez hayan 

utilizado un anticonceptivo De estas mujeres, poco más de la mitad (55.6°/o) empezó a 

utilizar un método anticonceptivo antes de enero de 1990 y un 44.2o/o de ellas lo hizo entre 

1990 y 1995 (véase gráfica 7). 

1992 ... 

GrUico ,. Dl.,•i~uol6n p<>tuo>1u1I de In mujuH • 1 .. cual•••• 1 .. progunt6 •u 
hlUorla de uoo do ocuotdo al a~o de .coptociOn 

1195 No rHpunta 
T '"" 0.2 ... a.n1u do 1tl0 

548% 
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Cuadro 12. Distribución porcentual de las mujeres que 
empezaron a utilizar un método entre 1990 y 1995, de 
acuerdo al método inicial y la.época de aceptación 

Método ini<:ial Tamaño de Epoca de aceptación 
mueslra 

Total 
1990-1992 1993-1995 

Pastillas 577 34.0 22.7 28.2 

DIU 700 23.2 27.7 25.5 

Quirúrgicos 281 9.7 14.4 12.1 

Inyecciones 353 9.9 8.5 9.2 

Condones y loculcs 238 9.6 10.2 9.9 

Naturales 4JJ 13.6 16.4 15.0 

Total 2582 100.0 100.0 100.0 

Fuente: Encuesta Nacional de Planificación Familiar, 1995. CONAPO. 
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Cuadro 13. Distribución porcentual de las mujeres que en1pezaron a usar 
un método, entre 1990 y 1995, de acuerdo a algunas características 

. d SOCIO emoe:ráficas v la éooca de aceotación. 

Tamafio Época de aceptación 
d• 

Caracterlstkas Sociodemográficas muestra Total 

1990-1992 1993-1995 

Edad al inicio de In anticoncepción 

< 25 ar'los 1564 61.4 57.1 59.2 

25-34 823 34.1 37.0 35.6 

35 ~ más 196 4.5 5.9 5.2 

/\'Umero de hijos nacidos vivos 

Al inicio de la nnticoncepción 

0-:! 1777 75.9 74.8 75.3 

3-l 450 18.2 16.0 17.1 

5 ~ más 356 5.9 9.2 7.6 

Anos desde Ja primera unión 
Hasta la aceptación 

L's..l antes 179 7.8 8.9 8.4 

~knos de 2 años 942 43.7 41.5 42.6 

2-3 633 22.6 23.4 23.0 

6 ~ más 829 25.9 26.2 26.0 

Estado civil actual 

Unida. Viuda. divorciada 2494 96.3 9-L7 95.5 

Soltera 89 3.7 5.3 4.5 

Lugar de residencia 

Rural 1538 18.9 27.4 23.3 

Urbana 1045 81.\ 72.6 76.7 

Escolaridad 

Sin escolaridad 262 4.3 5.6 5.0 

Primaria incompleta 621 17.9 12.5 15.1 

Primaria completa 649 18.4 24.0 21.2 

Secundaria o mfu¡ 1050 59.4 57.9 58.7 

Condición de trabajo 

Nunca ha trabajado 691 30.1 27 .. 7 28.9 

Alguna vez ha trabajado 1097 42.2 41.3 41.7 

Trabaja actualmente 795 27.7 JI.O 29.4 

Total 2583 100 .. 0 100 .. 0 100.0 

fuHlt': Encuesta Natinnat dr Planilit1ció11 familiar, 1995. CONAPO 
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Cuadro 14. Distribución porcentual de las aceptantes entre 1990-1995, 
según la edad al inicio de la práctica anticonceptiva, escolaridad y lugar 
de residencia 

Edad al inicio de la práctica anticonceptiva 
Caracteríslicas Menus de 20-24 25-29 30-34 35y mas Total 

20 

Escolaridad 
Sin escolaridad 16.2 17.6 13.7 32.0 20.5 100.0 
Primaria incomple1a 23.0 24.2 19.3 255 8.0 100.0 
Primaria completa 22.0 33.5 20J 17.3 6.9 100.0 
Sccund3ria o más 24.8 41.0 19.1 12.5 2.6 100.0 

Zona 
Urbano 22.6 36.3 191 17.4 4.6 100.0 
Rural 26..t 33.8 19.3 13.4 7.1 100.0 

Cuadro 15. Distribución porcentual de las aceptantes entre 1990-1995 
según el número de hijos al inicio de la práctica anticonceptiva, por edad, 

1 'd d 1 d 'd . esco ar1 a .V UJ ar e res1 enc1a. 
Hiios nacidos ~·hos 1 

Caracteristicas o 1 2 3 4" mis 1 Total 

Edad 
Menos de 20 29.1 50.8 19.2 0.8 01 100.0 
20-24 23.2 49.1 16.0 9.4 2.3 [00.0 
25-29 

" 1 
31.2 21.7 14.7 21.3 tOO.O 

30-34 6.7 17 2 13.8 16.3 46.0 100.0 
35 y más 1.4 98 28.3 J 2..t 48.J 100.0 

Escolaridad 
Sin escolaridad 3.0 18.7 9.2 22.8 16 3 100.0 

l'rimarit1 incompleta 7.8 19.8 34.5 13.3 24.6 100.0 
Primaria complela 5.4 39.9 16.0 17.9 20.8 100.0 
Secundaria o m:l~ 27 '1 45.U 15.4 n 7.7 100.0 

Zona 
\Jrban¡) 21.9 39.2 17.1 8.0 13.8 IÜU.O 

Rurnl 7.1 37.3 21.5 15.J 18.8 100.0 
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Cuadro 16. Distribución porcentual de las mujeres aceptantes entre 1990-1995 
según el método anticonceptivo adoptado al inicio de la práctica anticonceptiva 
por e d d 1 "d d a y esco ar1 a 

Edad Escolaridad 
Metodo inicial 

20.2.i 25-29 30.34 35 más 
Sin Primaria Primaria 

escolaridad incomnleta comnleta 

Pastilla..~ 32.6 26.2 20.3 34.1 39.6 26.3 29.6 
DIU 28.ti 19.9 13.2 17.9 13.0 27.4 25.0 
lnyecci<'n<:s 6-5 14.3 10.8 11.7 10.6 13.0 10.3 

Condon.::s ~ locales 73 10.2 9.6 3.6 8.6 7.5 8.0 
Naturnk::: 20.1 l].3 8.6 12.8 8.2 1 J.8 9.0 
Quirúrg1.:os '9 16.1 37.5 19.9 20.0 14.0 18.1 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Secundaria 
o más 

27.3 
26.3 
7.7 
11.J 
18.6 
8.8 

100.0 
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Cuadro 17. Tasas de continuidad del primer método a diferentes períodos, de 
acuerdo a varias características sociodemográficas 

Tamaño de 
muestra 

Meses 

Caracterlsticas sociodemográficas 
6 12 18 24 30 36 

Nacional 2542 72.4 61.8 52.7 46.4 40.9 36.6 

Edad al inicio de la práctica 
anticonceptiva 

Menos de 25 años 1538 69.0 58.0 48.4 42.3 35.-1 31.0 
25-34 812 77.2 662 57.J 51.0 47.9 42.8 
35 o más 192 81.9 77.5 74.6 66.8 62.7 62.7 

Hijos vivos al inicio de la priictica 
anticonceptiva 

'37,9 0.2 1745 67.5 55.1 45.2 31.5 26.4 
3-4 448 84.3 80.2 74.0 70.9 67.2 64.4 
5 y mas 349 88.8 82.7 75.2 71.4 69.4 67.5 

Años transcurridos desde la primera 
unión hasta la aceptación del método 

Antes de unirse 176 51.4 43.6 
Menos de 2 años 924 68.0 53.0 42.0 35.4 29.6 24.8 
2·5 628 75.6 65.7 56.6 48.5 417 36.4 
6 o más mios 814 83.4 78.8 73.0 69.4 66.2 64.0 

Escolaridad al momento de la 
entrevista 

Ninguna o primaria incompleta 866 78.4 69.3 62.2 56.2 52.9 50.0 
Primaria completa 645 73.8 65.8 57.0 51.3 47.J 42.5 
S.:cundaria o más 1030 68.2 55.7 ,¡5.4 38.7 31.4 26 5 

Lugar de residencia al momento de 
la entrevista 

Rural 1031 77.1 66.9 58.5 52.8 47.0 43.8 

Urbano 1511 70.0 59.1 49.7 43.2 37.8 32.9 

Condición de trabajo al momentode 
la entrevista 

Trabaja aclualmenle 675 7 l.2 62.9 53.5 46.3 40.4 35.J 
No 1rabaja 1868 72.9 61 J 52.4 46.5 41 1 37.1 

Método indal 
Pastillas 567 67.0 56.l 43.7 40.5 34.2 27.0 

DIU 690 82.5 74.6 66.3 59.2 54.9 51.3 
Inyecciones 350 55.1 46.2 31.5 22.3 16.4 

Condones y locales 231 52.0 30.5 

Na!uraks 425 73.1 58.6 50.0 41.7 32. 7 27.7 

Menos 1k ~O ca,os en I~ rnucstrn -
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Cuadro 18. Tasas netas de tern1inación del primer método a los 12 meses, de acuerdo al método inicial, para las 
n1uicres auca usar un n1étodo entre 1990 v 1995 

Tasas net\lS de termim1ción del primer mCtodo a los 12 meses 

,\ICiodo iuicial E:mb:1razo Deseo de 1-:fectos Prefería E\pulsión Oposición No lo Otros Total 
usando rmbarazo colalrrnles otro del Olll del marido necesitab11 

método 

Pnstill:1s 4.0 9.2 25.5 1.7 O.O 0.3 0.7 2.5 43.9 

1>111 2.5 1 <) 1-1.1 0.4 4.6 O.O 0.9 t.O 25.<l 

ln)·~cdonl'S 77 84 24.! 1.2 o.o 0.6 (,() 5.11 5).11 

Condone~~ 12.5 111.6 4.2 11.9 O.O 4.8 2.2 18.3 69.5 
locnks 

~'aturalrs 11 o 15.J 0.5 4.9 00 0.9 28 6.0 414 

J:ucntc; ~.ncul·~rn :\acmnal dl' Pl~mlkanón fannhar, 1995. 



Cuadro 19. Tasas de continuidad en la anticoncepción a diferentes períodos, de 
acuerdo a Yarias características sociodemográficas y el método inicial, para las 
muieres que empezaron entre 1990 y 1995 

Tamaño de Meses 
Caracteristicas sociodemográficas Muestra 

6 12 18 24 JO 36 

2543 81.7 70.3 60.9 54.1 49.4 -l4.7 

Nacional 

Edad al inicio dr la practica 
anticoncrptil·a 

Menos de ~:i ;iilos 1541 79.2 66.2 56.4 49.3 43.5 38.4 
25-3-l 810 85.9 76.5 66.4 60.4 57.7 52.6 
35 o más 192 86.3 82.1 79.2 72.7 68.7 68.7 

Hijos "'i\"OS al inicio de la práctica 
anticoncrptin-1 

0-2 1746 78.2 64.4 53.8 45.7 40.0 34.1 
J.4 4'8 89.7 86.7 81.8 78.7 76.2 74.7 
5 y mas 3'9 94.0 89.0 81.6 78.2 76.2 74.2 

Años transcurridos desde la primera 
unión hasta la aeeptación del método 

Antes de umrs<' 176 60.9 49.8 

Menos d<' ~ .liios 925 78.1 62.5 51.0 43.2 38.6 32.9 
2+5 628 84.5 73.1 65.0 56.6 49.3 44.1 
6 o m:'is ail•h 814 91.7 87.6 80.5 77 .2 74.9 72.7 

Escolaridad 
Ninguna o primaria incompleta 868 85.4 75.1 66.8 61.1 57.5 54.7 
Primaria r:ompkta 645 80.1 72.1 64.9 58.3 55.0 49.5 
Secundaria ,1 más 1029 80.3 66.8 55.7 48.4 42 o 36.6 

Lugar de rrsidrncia al momrnto dr 
lll rntrr,·isla 

Rural 1028 83.7 73.9 66.0 59.8 55.3 52.0 
Urbano 1515 80.7 68.5 58.3 51.1 46.3 40.9 

Condición de trabajo al momento de 
la entre,·ista 

írab:~1;1 aciualmente 678 71.2 62.9 53.5 46.3 40..t 35 3 
No trabaja 1864 72.9 61 3 52.·l 46 5 41.1 37 1 

,\(étodo inicial 
Pastilla~ 568 78.5 M.6 52.0 47.9 4J_ó 367 
DIU 691 92.4 86.5 76.4 68.6 65.6 60.7 
lnyeccaines 349 64.3 53.5 40.1 32.9 29.7 2-l 7 

Condones ~ J,Jeaks 231 70.3 42.8 41.5 

:--.'aturaks 425 78.5 65.0 55.6 45.6 36 2 31 J 
Fuente Encuesl.I ,,11:1onal de l'lamJ1ca,1,m f am1l1ar. 1995 
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Anexo B 
Funciones de la Tabla de vida 

Sobrevivientes, son aquellos que, de la generación 

inicial de lOk recién nacidos (base), sobreviven en los 

diferentes en los diferentes aniversarios. 

Las probabilidades de supervivencia son el 

complemento a la unidad de las probabilidades de 

muerte y cada individuo, en cualquier período de 

tiempo, muere o sobrevive. 

Las defunciones son los fallecidos de la tabla entre el 

aniversario x y el aniversario x+ 1. 

Los años vividos entre el aniversario x y x+ 1. 

La serie acumulada de los años vividos. 

La esperanza de vida representa el número medio de 

años que les quedar por vivir a los sobrevivientes a la 

edad x. 

Futnf.-: U\·i U:uci, .\1, lntrudurciún u /111/emogrujiu. Arirl llisluria. Uarnlona, 199J. 

/_, +/.l+I 

2 

Tx = l.t + lx+l + ... + 
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Anexo C 
Definiciones 

Aceptante 

Anti concepción 

Cohorte 

Esperanza de vida 

Fecundidad 

Mujeres en edad fértil 

Morbilidad 

Es la mujer que utiliza un método por primera vez. 

Es toda práctica deliberada, cuyo objeto sea reducir el riesgo de 
concepción. 

Grupo de personas que comparten un mismo origen y al que se 
observa durante un cierto período de tiempo 

Representa la duración media de la vida de los individuos 
sometidos a la moralidad de la tabla de vida desde el nacimiento 

f.- Fecundo, adj.: que ha procreado. 

Mujeres de 15 a 49 años de edad. Se llama periodo fértil de la 
vida al tiempo durante el cual el ser humano, más 
específicamente la mujer puede procrear 

Con el nombre de morbilidad se estudia la acción de la 
enfermedad sobre las poblaciones 

Planificación familiar Nace de la preocupación por fijar el número de nacin1ientos y 
espaciamiento entre ellos. o distribución de estos en el tiempo. 
según la conveniencia de cada pareja 

Segmento de uso Es el tiempo en que una mujer utiliza un método anticonceptivo 
ininterrumpidamente 

Suspensión de uso Cuando la mujer interrumpe por alguna razón el uso de un 
método anticonceptivo 

Tasas de continuidad en Es la probabilidad de continuar usando el método inicial sin 
el primer segmento haber tenido un embarazo 

Tasa de continuidad en el Es la probabilidad de acumular cierto periodo uso del primer 
primer n1étodo método sin e1nbarazarse ni cambiar de método 

·rasa de continuidad en la Es la probabilidad de acu1nular un cierto periodo d~ práctica 



anti concepción anticonceptiva, independientemente de los métodos utilizados 
sin embarazarse 

Tasa de crecimiento de la Es el indicador que mide el ritmo de crecimiento de una 
población población en un período de tiempo 

Tasa global de 
fecundidad 

Tasas netas de 
terminación 

Tasas brutas de 
tenninación 

Variable binaria 

Variables· intermedias de 
la fecundidad 

La tasa global de fecundidad(TGF) representa el número de 
niños que en un año dado habrían nacido por cada mil mujeres. 
bajo un supuesto de mortalidad nula, desde el nacimiento hasta 
el fin de la edad fértil, y sometidas a las tasas de fecundidad por 
edad observadas en ese año 

Se utilizan para comparar la importancia relativa de las distintas 
causas de abandono en un grupo de aceptantes 

Representan la probabilidad de abandono al suponer que la 
causa de abandono analizada es la única por la cual una mujer 
puede abandonar la anticonc,epción 

Variable que puede tomar sólo dos valores O y 1(0 cuando el 
evento en cuestión no ha ocurrido y l si el evento ocurre) 

Se llaman variables intermedias de la fecundidad a los factores 
biológico.s y de comportamiento a través de los cuales las 
variables socioeconómicas, culturales y ambientales afectan la 
fecundidad. La principal característica de una variable 
intennedia de la fecundidad es su influencia directa sobre ella. 

Boongarts agrupó las once variables intermedias propuestas por 
David y Blake en ocho factores, clasificados en tres amplias 
categorías: 

Factores de exposición 
1.- Proporción de casadas 
Factores de control deliberado 
2.- Anticoncepción 
3.- Aborto inducido 
Factores de fecundidad natural marital 
4.- Infertilidad por lactancia 
5.- Frecuencia del coito 
6.- Esterilidad 
7.- Mortalidad intrauterina espontánea 
8.- Duración del periodo fértil 
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Anexo D 

Programa 

{Creación de las variables de tiempo de uso utilizando ISSA: (lntegrated System 

Far Social Analysis} 

PROC TIEMP095 
Declare 
freq include(seguso l .segmen,embar,hogf,segmen2,contin3,caracter,p50 1 ); 
{ freq include(seguso l ,sec032,sec033,sec034) disjoint;} 
End declare; 
PROC ENPF95DB 
LE\.EL 1 

PREPROC 

pondf= pond; 
zonaf= zona; 
folit..,hf = folioh; 
entidadf= entidad; 
quintilf=quintil: 

LE\"EL 2 
PREPROC 

ESCOLF=ESCOL; rctrabf=rctrab; edad7Í"'edad7: edad3f=edadJ; usof"'uso; 
folioif = folioi; 
if p 102 > 49 then skip case endif: {Filtro: Mujeres edad f,nil 1 
pl0'.:r=p102; 

n=nliccurs( ponadai ): 
MESENT"MESl(N): 
s = ! : K = 6; 
Whik s <,.. k do 

frchini(s)=notappl; fechter(s)=nolappl; tuso(s)=-notappl;numse(s)=notappl; 
an~"'i(s )=not:ippl: mesini(s )=notappl: mesini2(s)=notappl; 
5::=~-1: 

endd,1: 
if p3ü5=- I then 

t\umSeg =O; 
else 

ifp306<> 1 then 
ifp307 <3then 

p3081=p307 
else 

{Nunca usuariasi 

\Alguna vez usuarias} 
{No es! n haciendo nada actualmente} 

{ est n operadas l 

fechini( l)=cmcode(p3301.p3302); 
fechtcr( 1 )=cmcode(p33 J J .p33 l2); 
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ifp330J=missing then 
fechini(I )"'-Cmcode(6,p3302) endif; 

if p33 l l =missing then 
fechter(I )=cmcode(6,p3312) endif; 

tuso( 1)=fechter(1)-fechini(1 ); 
if p33 i2""missing then tuso( 1 )=994;fechter(l )=missing endif; 
ifp3302""missing then tuso( 1)=996;fechini( 1 )=missing; endif; 
iftuso(I) <O then tuso(I )==998 endif; 
numseg= 1 ; numse( 1)=1; 
anoi(I )=p3302; {Aªo de inicio} 
mesini( l)=pJJO 1; 
met(I) = p326 I; {M ,todo usado en el segmenlo} 
fobt(J)=p327; 
ifp3261>=11 & p3261<=:JO 1hen 

fobt( 1 )=O; { Met. trad. fobt""O} 
endif; 
ra( 1 )=p328; {Raztn de abandono} 
embu(l )=p329; {Embarazt usando} 

endif; 
endif; {Actualmeme usan.m,todo} 
ifp3221 <> nolappl then 

fechini( 1 )=cmcode(p322 l ,p3222); 
if p322 l "'missing then 

fechini( 1 )=cmcode(6,p3222) endif; 
ifmesent=missing then mesent=12 endif; 
fechter(I )=cmcode(mesent, 95); 
luso{ 1)=fechter(1)-fechini(1 ); 

{Aoo de t,nnino) 
{Aoo de inicio} 

i f p3222=missing then luso( 1)=996;fechini(1 )=missing; endi f; { Aao de inicio} 

endif; 
endif; 

iftuso(l) <O then tuso(1)=998 endif; 
numseg=J; numse( 1 )=1: 
anoi(l)=p3222; {Aoo de inicio} 
mesini( 1 )=p322 I; 
met( 1) = p308 I; { M, todo usado en el segmento} 
ra(I )=O; 
embu(l)=O; 
ifp313 <> J 1hen 

fobt( 1 )=p314; 
ifp315 <> 2 then 

fobt( 1)=p316 
endif; 

else 
fobt( 1 )=O; 

endif; 

ifp325=1 or p333=1 then {HICIERON ALGO ANTES ENERO 1990} 
ifp3421 <> notappl then (Si} 

fech in i( 2 }"'cmcode(p346m ,pJ 46a ): 
fec h ter( 2 )=cmcode( p3 4 7 m .pJ 4 7 a): 
ifp346m=rnissing then 

fechini(2)=cmcode(6,p346a) cndif: 
ifp347m=missing then 

fechter(2)=cmcode(6,p347a) endi( 
tuso(2 )- fechtcr(2 )- f ce hin i ( 2 ) : 
ífp347a=missing then tuso(2)~99<1:fcchter(l)'"""missing: endif; (Ano de t.rminoi 
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endif; 
endif; 

if p346a=missing lhen tuso(2J=996;fechini( 1 )=missing; endif; {Aao de inicio} 
ifruso(2) <O lhen tuso(2)=998 endif; 
numseg=2; numse(2)=2; 
anoi(2):p346a; 
mesini(2)=p346m~ 
met(2) = p3421; {M,todo usado en el segmemo} 
fobt(2):p343; 
ifp342J>=Jl & p3421<=40then 

fobt(2)=0: 
endif; 
ra(2)=p344: 
embu(2)=p345; 

{*•••••••••ENTRA A LA SECCION DE OCCURRENCIAS••••••••••••••••••••J 
n = noccurs(SEC033); 
ifn >O then 

i =!;a ::Q; 

tuso(2}=notappl;luso(J}=notappl;tuso(4)=notappl;tuso(5)=notappl;tuso(6)=notappl; 
whilei<=n &a""O do 

fechini(i+ 1) = cmcode{p338m(i),p338a(i)); 
fechter(i+ 1) = cmcode(p339m(i),p339a(i)); 
if p338m(i) = missing then 

fechini(i+ 1) = cmcode(6,p338a(i)) endif; 
ifp339m(i) = missing then 

fechter(i+ 1 )=cmcode(6,p339a(i)) endif; 
tuso(i+ 1)=fechter(i+1)-fechini(i+1 ); 
ifp339a(i)=missing then tuso(i+ 1 )=994;fechter(i- l)=missing; endif; {Fecha de 
if p338a(i)=missing then tuso(i+ 1)=996;fechini(i- l)=missing; endif; {fecha de 
iftuso(i+ 1) <O then tuso(i+l)=998 endif; 
numseg=i+ !; numse(i+ 1)=i+1; 
anoi(i+ 1 )"'p338a(i); 
mesini(i+ 1 )=p338m(i); 
ifp334 I (i) = 1 then met(i+ 1) = 2 endif; {~!.todo usado en el segmento} 
ifp3341(i)=2 thenmet(i+I)= Jendif; 
ifp3341(i)=3 thenmet(i+I)= 4endif; 
ifp334l(i)=4 thenmet(i+I)= 7endif; 
ifp3341(i)=5 thenmet(i+I)= 8endif; 
ifp3341(i)"'6 thenmet(i+J)= 9endif~ 
if p334 J(i) = 7 then met(i+ 1) = 1 O endif; 
ifp3341(i)=8 thenmet(i+l)= llendif; 
ifp334l(i)=9 thenme1(i+I)= 12endif; 
if p334 I (i)"' 13 t (p334 I (i)>"'20 & p334 I (i)<=27) then met(i+ 1 )"'20 endif; 
if p334 l(i) = missing then met(i+I )=missing endif: 
fobt(i+ 1 )=p335(i): 
ifmet(i+l)>"'l l & met(i+l)<=30 then 

fobt( i+ 1 )"'0; 
endif; 
ra(i+I )=p336(i); 
embu(i+ 1 )=p337(i); 
ifi"'n thcn 

if p3421 <> nolappl then 
numseg=i+ 2;numse(i+ 2)"'i+ 2; 
fechini(i+2) = cmcode(p346m,p346a); 
fechter(i+2)"' cmcode(p347m,p347a); 

t,rmino} 
inicio} 
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enddo; 
endif: 

ifp346m = missing then 
fechini(i+2) = cmcode(6,p346a); endif; 

if p347m = missing then 
fechter(i+2) = cmcode(6,p347a); endif; 

tuso(i+2) = fechter(i+2)-fechini(i+2); 
ifp347a = missing then tuso(i+2) = 994;fechter(i+2)=missing; endif; {Aoo t,nnino} 
ifp346a = missing then tuso(i+2) = 996;fechini(i+2)=missing; endif; {Aoo inicio} 
iftuso(i+2) <O then tuso(i+2) = 998 endif; {Aoo negativo} 
anoi(i+2) = p346a; 
mesini(i+2) = p346m; 
met(i+2) = p3421; 
fobt(i+2)=p343; 
if p3421>= 11 & p342 I <=JO then fobt(i+2) =O endif; 
ra(i+2)=p344; 
embu(i+2)=p345; 
a=l; 

cndif; 
endif; 
i = i+I; 

{---Ordena segmentos en orden cronoltgico---} 
y=numseg; z=numseg; i=I; 
whik z> O do 

tuso2(i) = cuso(z); 
met2(i) = met(z); 
fobt2(i) = fobt(z); 
r.C(i) = ra(z); 
embu2(i) = embu(z); 
anoi2(i) = anoi(z); 
mesini2(i) = mesini(z); 
fechini2(i) = fechini(z); 
fechter2(i) = fechter(z); 
numse(i) =numsegm(z): 
i = i + l; 
z = z- !; 

enddo; 
box p501 => estciv; 

1-15 => I; 
16 => 2; 

endb.:rx; 
{---t\'.fmero de hijos al inicio del uso--} 
ifp3tl5 <> 1 then 

NhiAnt 1 = Notappl; 
NhiAntl = p3481 + pJ-182; {Hijos+ Hijas} 
NhiAnt = NhiAntl; 
if'.'JhiAntl >= 4 & NhiAntl <=21 then 

enJif; 
else 

NhiAnt = 4 {4 y mas} 

NhiAnl 1 = notappl; 
NhiAnt = notappl; 

endif: 
rcs90<)5( 1 )=-1200; 
res90'15( 1)=anoi2(1)*12 + mcsini2( !); 
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ifmesini2(1 )=missing then 
res9095( 1 )==anoi2( l )• 12 +6 

endif; 
if anoi2( 1)= missing then 

res9095( l):::missing 
endif; 
res9095m=res9095( 1 ); 
{--Agrupacitn del ler. m,todo utilizado---} 
if met2( 1 )= 3 then MetcMet = 1 endif; {Pastillas} 
if met2( J )= 8 then MetcMet = 2 endif; {DIU} 
ifmet2{1) >= 4 & met2(1) <= 6 then MetcMel = 3 endif; {inyecciones} 
if met2(1) = 9 or met2(1) = 10 or met2(1 )=21 then MetcMet = 4 endif; { locales/condon} 
if (met2(1) >= 11 & met2( 1) <= 20) or met2(1 )=25 then MetcMet = 5 endif; {naturales} 
if met2(1) = 1 or met2(1) = 2 or met2(1)=26 then MetcMet = 6 endif; {quirurgicos} 
ifmet2(1) = missing then MetcMet = missing endif; 
if met2( 1) = notappl then MetcMet = nocappl endif; 
ifmet2(1) ""-7 then MetcMet = missing endif; {Norplant} 
{---Epoca de aceptacitn--} 
anoacep2=anoi2( 1 ); 
if anoi2( 1) < 90 then 

anoacep2=0 
endif; 
if anoi2( 1) < 90 then anoacep=J endif; 
if anoi2(1) >= 90 & anoi2( 1) <= 92 then anoacep= 1 endif; 
if anoi2( 1) >= 93 & anoi2( 1) <= 95 then anoacep=2 endif; 
if anoi2(1) = missing then anoacep = missing endif; 
{---Razaba = Raz;n de abandono de la anticoncepci~n---} 
{---Razabam = Raztn de abandonoler. m,todo---} 
{---Fecha de embarazo posterior al inicio del primer m.tollo--} 
ifp305 <> J then 

B=O; m=numseg; mJ:::numseg; 81=0; 
conanti = 988; razaba = 88; embua=8; 
conmet = 988; razabam = 88; embum=8; 
n=soccurs(SEC022); 

{d•displ•y(7,n);} 
ifn=O then {Nunca embarazadas} 

if numseg= 1 then {Con un segmento} 
conan1i=tuso2( I); razaba=ra2( 1 ); embua<=embu2( 1 ); 
conmet=tuso2( 1 ); razabam=ra2( \); embum=embu2( !); 

endif; 
if numseg > 1 then {Con m s de un segmento} 

conmet=tuso2( 1);razabam=ra2(1 ); embum=embu2( 1 ); 
j= 1; m=numseg; B=O; 

{---Cont. en el m.todo---} 
Whilej <= m & B=O do 

if met2{j)==met2{j+ 1) then 
conme1=conme1+tuso2(j+ 1 ); razabam=ra2{j+ 1 ); embum=embu2{j+ 1 ); 

e\se 
conmet=conmet; B= 1; razabam=razabam; embum"'embum; 

endif; 
if tuso2{j+ 1 )=994 then conmet"'994; B= 1; endif; 
if luso2(j+ 1)'=996 lhen conmet=996; B= 1; endif~ 
if tuso2{j+ 1 )=998 then conmet=998;B=l; endif; 
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{ 
d=display ( 1J,conmet,luso2(j),tuso20+1),razabam,ra2(j),ra2(j+1),embum,embu2(j),embu2(j+1 ),numseg,m, 
me12(j).met2(j+ 1 ),n);} 

j=j+J: 
iíj"'m then 

0~1 

endif; 
enddo; 
if tuso2( 1 )=994 then conmet=994: endif; 
iftuso2( 1)=996 1hen conmet=996; endif; 
iftuso2( 1 )=998 !hen conmet=998; endif; 

{---Cont. en la anticoncepcitn---} 
conanti=tuso2( 1 ): razaba=ra2( 1 ); embua=embu2( 1 }; 
ml=numseg; Bl=O;jl=I; 
Whilejl <= mi & Bl=Odo 

conanti=conanti+tuso2(j 1+1 ); razaba=ra2(j 1+1 ); embua=embu2(j 1+1 ); 
iftuso2(j I+ \)=994 lhen conanti=994; B != 1; endif; 
iftuso2(j\-"-1)=996 then conanti=996; 81=1; endif; 
iftuso2(j 1-1 )=998 then conanti=998; B J"' J; endif; 

{ 
d=display(2j l ,conanti,tuso2(j 1),tuso2(j1+1 ).razaba,ra2(j 1),ra2(j1+1).embua,ernbu2U1),embu2U1 + J ),num 
seg.mi .rne12G 1),rnet2G1+1 ).n):} 

j l=jl+I; 
if j 1=rn1 1hen 
01~1 

endif; 
enddo; 

endif; 
endif: 

if 1uso2( 1 )=994 lhen conanti=994; endif; 
iftuso1:( 1 )=996 then conanti=996; cndif; 
if tuso2( 1 )'"'998 1hen conanti=998; endif; 

{···Alguna vez embarazadas···} 
if n > O & numseg >= 1 1hen 1 Encuentra fecha de t,rmino de embarazo} 

i= 1: B=O; {posterior al inicio del inicio 1 cr segmento} 
\\'hile i <= n & B=O do 

if p2 l 7m(i)=missing then p2 l 7m(i)= 6 endif: 
feposte(i)=cmcode(p2 l 7m(i).p217a(i)); 
ifp217a(i)=missing then 

feposte(i)=missing;aux 1=6; B= 1; 
{ d=display( 12. feposte(i).p2 l 7a(i),n);} 

endif; 
iffeposte(i) = fechini2(1) then 

aux 1 =2; fepostei=feposte(i); 
i=i+I: 

elseif feposte(i) < fechini2( 1) thcn 
aux != 1: fepostei=feposle(i): 
d'"'displa) (9.feposte(i).fechini2( 1 ),i,n);} 
i=i+I: 

elseif feposte(i) > fechini2(1) then 
fepostei=feposte(i); aux 1 =O; B=I. 

endif; 
if fechini2( 1 )=missing then 

aux 1=4:8=1: 
d""displa) ( 1 O.fepostei, fech ini2( 1),i,n,aux1,anoi2( 1 )); } 
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endif; 
if fechini2( 1 )=9999 

auxl"'5;B=I; 
then 

{ d=display( l l ,fepostei,fechini2( 1 ),i,n,aux l,anoi2( 1 ));} 
endif; 
i=i+l; 

enddo; 
d=display( 1O,fepostei,fechini2(1),i,n,aux1 ); } 
if(auxl=l orauxl::::i2)&numseg=J then 

conanti=tuso2( 1 ); razaba=ra2( 1 ); 
conmet==tuso2( 1 ); razabam=ra2( J ); 

endif; 
if(auxl=I orauxl=2)&numseg > 1 then 

conmet=tuso2( 1 ); razabam=ra2( 1 ); embum=embu2( 1 ); 
m=numseg;j=I; B=O; 
While j <= m & B=O do {---Cont. en el m,todo---} 

if met2(j)=met2(j+ 1) then 
conmet==conmet+tuso2(j+ 1 ); razabam=ra2(j+ 1 ); embum=embu2(j+ 1 ); 

else 
conmet=conmet; B=i; 

cndif; 
iftuso2ü+ 1 )=994 then 
iftuso2(j+ 1 )=996 then 
iftuso2(j+ 1 )=998 then 
j=j+I; 
ifj=m then 

s~1 

endif; 
enddo; 

razabam=razabam;embum=embum; 
' 

conmer-994; B= 1; endif; 
conme1=996: B=I; endif; 
conmet=998: B= 1; endif; 

conanti=1uso2( 1 ); razaba=ra2( 1 ); embua=embu2( 1 ); 

Bi=O;jl=I; ml=numseg; 
Whilej 1 <= m 1 & 81=0 do {·--Cont.en la anticoncepci~n--} 

conanti=conanti+tuso2(j 1+1 ); razaba=ra2(j 1 + !); embua=embu2(j 1+1 ); 
iftuso2(jl+l)=994 then conanti=994; Bl=J; endif: 
iftuso2(j 1+1)=996 then conanti=996; B 1=1; endif; 
if tuso2(j I+ 1 )=998 then conan1i=998; B I= 1; endif; 
jl=jl+I; 
ifjl=ml then 

Bl=l 
endif: 

enddo; 
endif; 
ifauxJ=O&numseg= 1 1hen 

if fechter2( 1) < fepostei then 

else 

endif: 
endif; 

conanli=tuso2( 1 ); razaba=ra2( 1 ); embua=embu2( 1 ); 
conmet=tuso2( 1 ); razabam=ra2( 1 ); embum=embu2( 1 ); 

conanti=970; razaba=ra2( 1 ): embua=embu2( 1 ); 
conmet=970; razabam"'ra2( 1):embum=embu2(1 ): 

{---Para el primer segmento---} 
{---Translape de primer segmento y embarazo--} 
ifauxl=Othen 

if fepostei <= fechler2( 1) then 
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tuso2( 1 )=970; 
endif; 

endif; 
ifauxl=O & numseg> 1 then 

conmet=tuso2( 1 ); razabam=ra2( 1 ); embum=embu2( 1 ); 
m=numseg;j=l; 8"'0; 
Whilej < m & B=O do {---Continuidad en el m,todo---} 

if fechini2(j+I)"' fepostei then 
conmet=conmet;razabam=razabam; embum=embum; 
B•I: 

endif; 
if fechini2(j+I) < fepostei & fechter2G+ 1) >= fepostei then 

conmet=conmet;razabam=razabam; embum=embum; 
81'"'1; 

endif; 
if fechini2(j+ 1) < fepostei & fechter2(j+ 1) < fepostei then 

endif; 

if met2ü)=met2(j+ 1) then 
conmer--conmet+tuso2(j+ 1);razabam=ra2(j+1 ); 
embum=embu2(j+ 1 ); 

endif; 

d"=display(J j.conmet,tuso2G),tuso2(j+ 1 ),numseg,m, 
met2(j),me12(j+ 1 ),n.f epostei, 8, f echini2(j ), f ech ini2(j+ 1 ), 
fechter2(j),fechter2(j+ 1 )); } 

j=j+l; 
enddo; 

{---Cont. Anticoncepci~n--} 
conanti=tuso2( 1 ); razaba=ra2( 1 ); embua=embu2( 1 ); 
ml=numseg;jJ=I; BJ~O; 
Whilejl <ml & Bl=Odo 

if fechini2(j l+I )= fepostei then 

endif; 

conanti=conanti; razaba=razaba; embua=embua; 
81=1; 

if fechini2(j I+ J} < fepostei & fechter2(j I+ 1) >= fepostei then 
conami=conanti; razaba=razaba; embua=embua; 
Bl•I: 

endif; 
if fechini2(j 1+1) < fepostei & fechter2(j 1+1) < fepostei then 

conanti=conanti+tuso2G !+ l);razaba=ra2(j l-r] );embua=embu2(j 1 +l ); 
endif; 

if tuso2(j I+ 1 )=970 then conanti=970; B 1=1; endif; 
if tuso2(j 1+1 )=994 then conanfr=994; B 1=1; endif; 
if tuso2(j 1 +I )=996 then conanti=996; B 1=1; endif; 
if tuso2(j 1+1 )=998 then conanti=998; B 1=1; endif; 

{d=display(4j 1,conanti,tuso2(j l),tuso2(j I+ 1),numseg,m1, 
met2(j 1),met2(j1+1 ),n.fepostei,B l ,fechini2(j 1 ), fechini2(j 1+1 ). 
fechter2(j 1 ). fechter2(j 1+1 )); ¡ 

j l=j 1+1: 
enddo; 

endif; 
iftuso2( 1 )=970 then conami=970; conmet=970; endit; 
if tuso2( 1 )=994 then conanti=994; conme1=994; cndif; 
if tuso2( 1 }=996 then conanti=996; conmet=996; endif; 
if tuso2( 1 )=998 then conanti=998; conmer=998; endif; 
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endif; 
if aux 1 =4 or aux 1 =5 or aux 1 =6 then 

conmet=960; conanti=960; tuso2(1)=960 
endif; 
tuso2m=tuso2 ( 1 ); 

endif; 
ifp305 o 1 & (res9095(1)>=1081 & res9095(1)<=1152) then 

embus = embu2( 1 ); {embarazt usando primer segmemo} 
ra2t = ra2( l ); 
box ra2t => raseg; { Razon abandono 1 er.segmento} 

O=> O; {Continua usando} 
1 => 1· {falta m,lodo} 
2 => 2; {deseo embarazo} 

3,4,25,34,40-41.47,49 => 3; {efectos colaterales} 
5 => 4; {preferia otro metodo} 

22 => 5; {expulst el DIU} 
7 => 6; {oposicitn del marido} 

11-15,37,46 => 7; {no lo necesitaba} 
missing => missing; 

no1appl ""> notappl; 
=> 9; {otros} 

endbox; 
ifraseg=I & embus=l then 

raseg= 1; endif; 
ifraseg=I & embus <> 1 then 

raseg=9: 
endif; {Razon de abandono del metodo} 
box razabam => ramet; 

O :::> O; {Continua usando} 
1 ""> l; {fallam.1odo} 
2 => 2; {deseo embarazo} 

3,4.25,34,40-41,47 ,49 => 3; {efectos colaterales} 
5 ==> 4; {preferia otro metodo} 

22 => 5; {expulst el DIU} 
7 => 6; {oposicitn del marido} 

11-15,37,46 => 7; {no lo necesi1aba} 
missing => missing; 

notappl => notappl; 
==> 9; 

endbox: 
{otros} 

ifrazabam"'I & embum=I then 
ramet= 1; endif; 

ifrazabam=l & embum <> 1 then 
ramet=9; endif; 

box razaba => rant; 
O=> O; 
1 => J· 
2 => 2; 

3,4,25,34,40-41,47,49 
5 => 4: 

22 => 5; 
7 => 6; 

11-15,37,46 => 7; 
missing => missing; 

notappl => notappl; 

{Continua usando} 
{falta m,todo) 
{deseo embarazo} 

=> 3; {efectos colaterales} 
{preferia 01ro metodol 
{expulst el DIU} 
{oposicitn del marido\ 
{no lo necesitaba} 
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=> 9; 
endbox; 
if razaba=I & embua=\ then 

rant=I; endif; 
if razaba= 1 & embua <> l then 

rant= 1; endif; 
tseg"'tuso2m; 
tmet""conmet; 
tant=conanti; 

{otros} 

if tuso2m>""60 & tuso2m<=7 i then tseg=60 endif; 
iftuso2m>=960 & tuso2m<=998 then tseg=missing endif; 
if conmet>=60 & conmet<=8 I then tmet=60 endif; 
ifconmet>""960 & conmet<=998 then tmet=missing endif; 
if conanti>=60 & conanti<=71 then tant=60 endif; 
if conanti>=960 & conanti<=998 then tan1=missing endif; 

endif; 
{---Edad de la mujer al inicio de cada segmento---} 
if p IOlm=missing then p 101 m=6 endif; 
Fenacmu=cmcode(p 101m,p!O1 a); 
m=numseg;k= 1; 
ifm > Othen 
While k <= m do 

Emuj ls(k) =int(( fec hin i2( k )-Fenacmu )/ 12 ); 
if fechini2(k}=missing or fechini2(k)=9999 then 

Emujls(k)=missing 
endif; 
if p 1O1 a=missing lhen fenacmu=missing endif; 
ifFenacmu=missing thcn 

Emujis(k)=missing 
endif: 
if emujis(k) <O or emujis(k)> 98 then 

d=display(6,fechini2(k),fenacmu,emujis(k),p 1O1a,p1O1 m) 
endif; 
k=k+\; 

enddo; 
endif; 
if Emujis( 1) >= 12 & Emujis(l)<25 then {Menos de 25 aoos} 

Emujia=I 
elseifEmujis(1)>=25 & Emujis(J)<= 34 then {25-34 anos} 

Emujia=2 
elseif Emujis( 1 )>=35 & Emujis( 1 )<=49 then {35-49 aoos} 

Emujia=J 
elseif Emujis(J }=missing then 

Emujia=missing 
endif: 
ifemujis(l)>= p\02 then 

{ d=display(8,pl 02,emujis( 1 )):} 
endif: 
m=numseg; j= 1; 
Whilej <= m do 

NhnvisU)""count(sec022 Whcre (status=J or Sta1us=2) 
& (cmcode(p217m.p2 l 7a) <= fechini2Q))); 

ifNhnvisG) > p209 then 
{ d:display(7,NhnvisG)j,p209)} 

endif; 
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j=j+l; 
enddo; 
Nhis=Nhnvis(I); 
ifNhnvis(1)>=4 & Nhnvis(l)<=21 then 

Nhis=4 {4 y m s hijos} 
endif; 
{--Tiempo transcurrido desde la. uni~n hasta aceptaci~n--} 
EPUN=DEFAULT; 
IF P501 = 16 THEN 

EPUN=NOTAPPL; 
Cmunion""NOTAPPL; 

ELSEIF PIOIA <> MISSING THEN 
CmNac = cmcode(plOlm,p!Ola); 
ifplOlm = missing then 

CmNac = cmcode(6,pl0la) 
endif; 
if (p5 I 1 = O or p5 l 1 =missing) & p509 = 1 then 

endif; 

Cmunion = cmcode(p510m,p510a); 
ifp510m=missing 1hen 

Cmunion = cmcode(6,p510a) 
endif; 
Epun= INT((Cmunion-Cmnac)/12); 
ifp5 !0a=missing or p510a = notappl then 

EPUN = missing 
endif; 

if(pSll =O orp511 =missing)&(p509o 1 orp508=2orp509= missing )then 
Cmunion = cmcode(p507m,p507a); 
ifp507m=missing then 

Cmunion = cmcode(6,p507a) 
endif; 
Epun= INT((Cmunion-Cmnac)/12); 
ifp507a=missing then EPUN :::i missing endif; 

endif; 
if p511>0then 

if{p517( 1) = 2 or pS 17(1) = missing or pS 14( 1 )=! or p514( 1 )=missing) then 
Cmunion = cmcode{p513m(l),p513a( I)); 
if p513m( 1) = missing then 

Cmunion = cmcode(6,p513a(l)) 
endif; 
Epun"' INT((Cmunion-Cmnac)/12): 
if p513a( 1) = missing then EPUN = missing endif: 

endif; 
endif; 
ifp511>0 1he11 
ifp517(1)= 1 then 

Cmunion = cmcode(p518m(l ),p5 l 8a( !)); 
if p5l8m(1) = missing then 

Cmunion = cmcode(6,p518a( 1 )) 
endif; 
Epun= INT((Cmunion-Cmnac)/12); 
ifp518a( 1) = missing then EPUN = missing endif: 

endif; 
endif; 

ELSEIF PIOIA = MISSING THEN 

105 



EPUN ~ MISSING 
ENDIF; 
if p501 < 16 & usof<=2 then {Anos desde la la.unitn hasta la aceptacitn} 

TpoUniA=res9095m-Cmunion; 
if epun == missing then TpoUniA=missing; endif; 
T poUn iAr= int( ( res909 5 m-Cmunion )/ 12 ); 
ifTpoUniA=missing then TpouniAr-=missing; endif; 
Box TpoUniar "'> Tluniuso; 

<O => O; {Usaron antes de unirse} 
0-1 =:>!; {Menosde2aoos} 
2-5 => 2; {2 a 5 aoos} 
6-32 =>3; {6y ms} 

missing => missing; 
notappl => notappl; 

endbox: 
endif; 
if p501 =16 & usof <=2 then 

t 1 uniuso=-0 {--Solteras 
endif; 

usaron Met.antes de unirse--} 
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