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Introduccion

Meéxice, al igual que otros paises de Latinoamérica, atraviesa actualmente por una etapa
demografica caracterizada por el descenso acelerado en sus niveles de mortalidad y
fecundidad'. Este proceso se ha dado con diferente intensidad dentro y fuera de cada pais y
ha sido consecuencia de miltiples cambios ocurridos en distintos ambitos: econdmico,
politico, social y cultural, los cuales han tenide efectos importantes en las actitudes,
decisiones y practicas de las personas sobre la regulacion de su fecundidad.

Desde una perspectiva tedrica. la reduccidn 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). Entre ellas sobresale la anticoncepcion cuyo efecto sobre la reduccién de la
fecundidad en distintes contextos ha sido mostrado en diversas investigaciones (Bongaarts,
1982; Gaslonde y Carrasco, 1983; Weld, 1989).

Por algunos aitos, dentro del ambito sociodemografico el interés por el estudio de la
anticoncepcion se centrd basicamente en medir su impacto sobre la fecundidad. Este hecho
restd importancia al analisis de otras dimensiones inhetentes al proceso reproductivo como
la dimension de género, la dimension de la salud sexual y reproductiva, Afortunadamente,

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

! El enfoque tedrico de la ransicidn demogrifica {también llamada revelucién demogrifics o revolucion vital) formula
una explicacion general del descenso de la mortalidad + la fecundidad. Cuatro grupos de transicion hun sido
confeccionados para  América Latina: iransicidn incipieme (alta natalidad y moralidad). Iransicion moderada (alta
natalidad y mortalidad moderada} en plena transicidn (natalidad moderzda y morabidad moderada y baja) y transician
avanzada {natalidad baja v monalidad moderada v baja). México se puede clasificar denteo del grupo ¢n plena transicion
Junto con Brasil. Colombiz. Costa Rica, ccuador, Panama. Perik. Repibhea Domunicama, y Veneruela {Welii. 1997}

? Los autores dentificaron onge variables intermedias: fa cdad a la primera relacion seaual, ¢l celibate permanenie. el
imervato de pérdida del periodo reproductive transcurrido despuds de las uniones o entre ellas. Ja abstinencia voluntariy,
Ja ghstmgncia involuntaria. la lrecuencia del coito. la fertilidad o esterilidad afeciadas por causas involuntarias. uso o ne
uso de Ja anticoncepeidn, fertilidad o esterilidad afectadas por causas voluntarias. mortalidad fetal por causas voluntarias y
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dando lugar a una amplia variedad de enfoques que intentan explicar la influencia de
distintas estructuras sociales, como la familia y otras instituciones, en las concepciones y
comportamientos asociados a la reproduccién.

Por ejemplo, la incorporacion de la perspectiva de género al estudio de la practica
anticonceptiva ha contribuido al conocimiento de cdmo los referentes culturales asociados
al ser mujer o vardn intervienen de distinta forma en la aceptacion, 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 practica sexual ne necesariamente estdn asociadas a la
reproduccién. 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 Tuirdn, 1996).

También se ha mostrado que la practica de la anticoncepcidn puede contribuir al
logro de las metas individuales o de la pareja (Ojeda, 1999), asi como al mejoramiento de la
salud matemo infantil. E! cambio en el patron de formacién familiar caracterizado por el
incremento en el tiempo que hay entre el nacimiento entre un hijo y otro, se ha visto
acompafado por una mayor sobrevivencia de los hijos y las madres (Alvarez, 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 concepcion producto de la practica de una relacién sexual no
protegida. La anticoncepcion puede ayudar a prevenir embarazos no deseados y en cierta
forma la incidencia del aborto (Rabago, 1973).

En sintesis, la anticoncepcion es un instrumento que puede ayudar a las parejas a
tener el mimero de hijos deseado en el momento mas conveniente para ellos. lo que puede
contribuir, bajo distintas circunstancias, a una mejor calidad de vida para la mujer, los hijos
y la familia en general.

Sin embargo es importanie también reconocer que la praclica anticoncepliva

contleva problemas de distinta indole, entre los que figuran la falta de informacion y de

mortalidad fetal por causas inveluntarias. Cada una de estas variables puede influir de manera positiva o negitiva subre la
fecundidad. Su efecto varfa dentro de cada contexto especifico.
i
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acceso, los dafios a la salud, el conflicto en la pareja por la incompatibilidad de ideas acerca
de la anticoncepcion, las presiones de la familia. que pueden impedir que las mujeres
implementen sus preferencias reproductivas,

El mejoramiento de la informacién contribuye de varias formas a reducir los costos
dej uso de la anticoncepcion. La recomendacidn de los anticonceptivos mis adecuados a 1a
edad y salud de la mujer, por parte del personal capaciiado, reduce las probabilidades de
abandono a causa de los efectos colaterales.

También la medicion de los niveles de aceptacion de los anticonceptivos, la
continuidad, el abandono y la efectividlad es importante para medir el grado de
aceptabilidad de los mismos entre los distintos grupos de poblacién. En caso de detectar
algin comportamiento negative que pueda afectar el logro de las preferencias
reproductivas, las instancias de salud, por ejemplo. pueden tomar las medidas pertinentes y
reducir asi los costos de la anticoncepcion.

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 afios
después, por Aguitar y Caro (1993). Los autores analizaron a dos cohortes de mujeres que
iniciaron la practica anticonceptiva entre 1974-1979 y §982-1987. respectivamente. En su
momento, dichas investigaciones permitieron. entre otras cosas, realizar una evaluacién de
los programas de planificacion familiar, en lo referente a duracion en el uso y efectividad.

En este sentido y tomando en cuenta la relevancia que la informacion sobre la
planificacion familiar tiene en la salud y bienestar de las mujeres, v para el ejercicio libre y
bien informado de su sexualidad y reproduccion. Se considera que el presente trabajo
contribuye a actualizar la informacion sobre la duracién anticonceptiva y los niveles de
abandono de los diferentes métodos anticonceptivos®; identificar la influencia de algunas

variables sociodemograficas en la duracién anticonceptiva y evaluar los aspectos positivos

3 En la Norma Oficial Mexicana de les Servicios de Planificacion Familiar (1994) se establece que los senvicios de
infurmagién. ericniacion. consejeria, seleccion, prescripeion s aplivacion de anticonceptivos deben constituir un canjunto
de acciones cuyo propdsito sea contribuir al logro del estado de bieneslar det individue. La consejeria en planificacidn
familiar debe proporctonar infurmacion. orientacidén ¥ apoyo educativo a individuos vy parejas para esclurecer sus dudas
sobre los métodos anliconceptivos en cuanto a: efectividad anticonceptiva, duracion de 1a proteccién anticonceptiva,
seguridad, cfectos colaterales. necesidad de seguimicnto, evaluacion y <) reforzamiento de la proteccidn anticonceptiva.
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y negativos del cambio en dichos indicadores a través del tiempo, mediante la consecucidn

de los siguientes objetivos:

*  Generar informacidn reciente sobre la efectividad y continuidad de los anticonceptivos
para el cicto 1990-1993.

e Apticar un modelo de riesgos proporcionales conocido como regresion de Cox. para
estimar el efecto algunas variables sociodemograficas sobre la probabilidad en el
tiempo de uso de un método anticonceptivo para las aceptantes entre 1990-1995.

¢ Presentar un analisis sobre los cambios ocurridos en la continuidad en este periodo con

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

Para cumplir con los objetivos propuestos, el presente trabajo se dividid en tres
capitulos: el primero explica el significado de la practica anticonceptiva en los programas
de planificacion familiar y en la salud y el bienestar de las mujeres. Asimismo se explican
los términos de continuidad, abandono y efectividad. Ademads de mencionar el papel de las
encuestas en el estudio de la continuidad y los hallazgos mdas importantes sobre la
continuidad v la efectividad en México en dos periodos: 1974-1979 v 1982-1987.

En el segundo capitulo. se exponen algunas consideraciones metodologicas referentes a
la construccidn de la tabla de vida basada en datos de encuestas y su aplicacién en el
estudio de la anticoncepcion. Se parte de la definicion de un indicador de la mortalidad: la
tasa mortalidad especifica. a modo de hacer la analogia con las tasas de terminacién de la
anticoncepcion, La uiilizacién de la metodologia de la Tabla de vida permite estimar la
probabilidad que tiene una mujer de seguir utilizando un método anticonceptivo al cabo de
un tiempe de uso.

Los hallazgos sobre la conlinuidadd, ¢l abandono y la efectividad anticonceptiva de las
aceptantes entre 1990 v 1995 y su comparacidn con los de los periodos 1974-1979 v 1982-

1987. se presentan en el capitulo 3. Asimismo, para la cohorte mds reciente sc analiza la

* La cominuidad en el uso s¢ estimd medianie tres diferentes aproximaciones: 1a continuidad en el primer segmento, la
continuidad cn el método inicial y la continuidad en la anticoncepeidn. En el caso de t2 continuidad en la anticoncepcidn
representa la probabilidad de acumular un cierto periodo de liempo de practica anticonceptiva sin cmbarazarse ¢
independientemente de fos metodos utitizados.



Introdaceidn . ..

influencia de las distintas variables sociodemograficas sobre la duracién anticonceptiva a lo
largo del tiempo, mediante la aplicacién de un modelo de riesgos proporcionales, conocido
como modelo de regresidn de Cox. Finalmente, se dan a conocer fas conclusiones y
recomendaciones derivadas de la presente investigacion, esperando sean de interés para el
amable lector.

Al final de documente se presentan los anexos mencionados a lo largo del trabajo, el
Anexo A contiene informacidn mas detallada acerca de las caracleristicas
sociodemograficas 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 dltimo en el Anexo E. se presenta una copia del programa de computo realizado en
un paquete estadistico especial para el procesamiento de encuestas, Integrated System For
Social Analysis, conocide como ISSA. El programa ordena la historia de uso en forma
cronoldgica, o sea del primer método usado por la mujer al Gltimo, y crea las variables de
los tiempos de uso —segmentos de uso- y los tiempoes de uso del primer método y de la

anticoncepcidn, necesarios para construir las continuidades correspondientes.



Capitulo 1
El significado de la continuidad y la efectividad
en los programas de planificacion familiar y en

' la calidad de vida de las mujeres

La planificacion familiar en México

A principios de la década de los sesenta, la fecundidad en México alcanzd un
nivel maximo histérico con una tasa global de fecundidad estimada entre 7 y 7.5 hijos
por nujer. 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 poblacidén (Zavala,
1992)'.

La lucha enérgica contra la mortalidad que tuvo lugar a partir de 1930, con la
introduccidén de la medicina moderna, en particular, la medicina preventiva y la
asistencia materno-infantil favorecié el descenso de la mortalidad®. Entre 1942 v 1956
tuvo lugar la disminucion mas notable de la mortalidad, con una ganancia en la
esperanza de vida en ese periodo de 13.1 afios. de 41.9 a 55.9 afios.

El aumento de [a supervivencia de las parejas debido a la reduccion de las tasas
de viudez, la disminucién de la mortaiidad intrauterina, y en consecuencia, un aumento

de los nacimientos vivos respecto & los embarazos; el aumento en la probabilidad de

! Zavala La fecundidad v fas politicas de poblucion en AMéxico, 1992,

i) surgimiento de la medicing social y de fa seguridad social. la ampliacidn de la cobertura médica: en 1943, con la
creacion de Secrelaria de Salubridad v Asistencia Pablica {88A) y del Institwto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Ja consiruccion grandes hospitales como <l Hospital infantil (1943), ¢l Institato Nacional de Cardiologia (1943). por
mencionar dlgunos, fucron factores que contribuyeron al mejoramiento de las condiciones sanitarias de la poblacion
mexicana, Zavala. Op. cit.
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concepcidn gracias a la asistencia sanitaria, la ampliacién del periodo de vida fértil de
las mujeres en edad de procrear, la reduccion en la infertilidad natural y el acortamiento
de los intervalos entre nacimientos son mecanismos biologicos que explican por qué las
tasas de fecundidad se incrementaron entre 1930 y 1965°. La politica poblacionista y
pronatalista de esta época también pudo haber incidido sobre el crecimiento de la
poblacién®,

Hacia finales de los afios sesenta aparecen los primeros indicios del descenso de
la fecundidad, los cuales se atribuyen a un cambio ¢n las actitudes de las mujeres”.

El alto crecimiento demogréfico, aunado a la crisis del modelo econdmico
prevaleciente en ese entonces, Hlamo la atencion del gobierno mexicano, quién dio lugar
a una nueva Ley General de Poblacion aprobada en 1973. Esta Ley establece la libertad
que tienen los individuos de planear el numero y espaciamiento de sus hijos. Asi
también se creo el Programa Nacional de Planificacion Familiar encargado de disefiar y
poner en marcha las acciones de informacién, promocion y difusidn de servicios de
planificacién familiar.

El descenso de la fecundidad ocurrié de manera acelerada a partir de 1974, en
asociacion cronoldgica con la adopeion de la nueva politica de poblacién. Entre 1974 y
1999, la tasa global de fecundidad disminuy6 de 6.11 a 2.48 hijos por mujer, lo que
propicio una reduccion en la tasa de crecimiento natural del pais, la cual pas6 de 3.2% a
1.8% anual (CONAPO, 1999).

La presidn demografica dentro de las familias, ¢l incremento en el costo de los

hijos, producto del proceso de urbanizacidn, la disminucién en el costo de la

* Zavala, Op. cit.

* En 1936 se promulgt la primera Ley General de Poblacidn. Esta Ley perseguia la repoblacidn del 1emritio via e
aumento def crecimicnio natural, el retorne de emigrados ¥ la inmigracion, Zavala, Op. cit,

¥ Las mujeres de mayor escolaridad y residentes en dreas urbanas fueron las pioneras de la planificacion familiar en
Meéxico. Despuds de dar inicio las actividades de planificacion  familiar, la praciica anticonceptiva se extendid a
sectores mas amplios de la poblacidn: las mujeres residenies en dreas rurales ¥ de menor escolaridad.
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anticoncepcion, son algunos factores que la literatura especializada sefiala como los
presuntos responsables de la disminucién de la fecundidad.

Asimismo, el hecho de que este descenso se haya observado en todos los estratos
soclales y en distintos dreas geograficas, sugiere que la mayoria de los individuos han
logrado concebir "la planificacion familiar como un derecho y como una estrategia para

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

La continuidad, la efectividad y los programas de planificacion familiar

Los programas de planificacion familiar han tenido por finalidad introducir y
divulgar la anticoncepcién en un grupo especial de la poblacién (Maccid, 1980). Asi
pues. ¢l nimerc de nuevas usuarias que se incerporan al programa, la lasa de
permanencia en ¢l mismo; la proporcion de abandonos, la continuidad y la efectividad
anticonceptiva, han sido Utiles para evaluar el impacto del programa.

La continuidad en el uso de los anticonceptivos es una medida que permite
valorar su aceptabilidad una vez que este ha sido incorporado a la prestacion de
servicios’.La continuidad se define como la prebabilidad de acumular un periodo de uso
de algin método anticonceptivo sin que ocurra algin embarazo, o bien como Ia
proporcion de aceptlantes que ain siguen usando un meétodo particular después de un
petiodo de exposicion al riesgo de discontinuarto.

Dicha continuidad, se puede analizar utilizando tres diferentes aproximaciones:
la continuidad en ¢l primer segmento, la continuidad en el primer método y la

continuidad en la anticoncepcion (Aparicio, 1993)®. Tales aproximaciones varjan

£ CONAPO. 1999 Op. o

! Aguilar v Aparicio. Continnrdad en el uso de anticoncepirvos en México. En: Secretaria de Salud. £Y eniorno de la
regulacion de la fecundidad en México. México. 1993, pp. 47-36.

¥ Aparicio. Andlisis del use efectividad de los méiodos anticonceptivos. Direccion General de Planificacion Familiar.
Octubre, 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 otro’.

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 sumar 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 ¥ no haya embarazos entre etlos.
Por consiguiente, la continuidad en el método puede ser mayor o igual que la
continuidad en el segmento.

Finalmente, la continuidad en la anticoncepcién representa la probabilidad de
continuar en la prictica 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 anticoncepcion puede ser mayor o igual a la continuidad en el métode.
En el cuadro i, se presenta un resumen de las principales caracteristicas 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 capitulo dos se explicar,
enire otras cosas, ¢l procedimiento para obtener dichas estimaciones a partir de datos

retrospectivos de una encuesta demografica transversal,

* Le correspande al investigador interesado en ¢ste tipo de estudios decidir el tipo du aproximacion més conveniente
parit ¢l tipo de andhisis que realiza. Aparicio. 1993. Op. cit.
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Cuadro 1. Tipologia de continuidades en la anticoncepcién.

Tipu

faterpretacidn de las tasas de continvidad

Inicio

Posibilidacd de

sumar segmentos

Intervalos entre
segmentos

{descansos)

Fin de Ia continuidad

Continuidad en

Probabihdad de continuear usando ininteerompidamenie

Acepticion

No sc surman

SCEMentos

. Embarazo
»  (Cambio de mélodo

»  Dueseo de enburazo

el primer del primer . No se consideran
¢l mélodo inicial sin haber enido un embarazo posteriores al o Fallide mélodo
segmento métode 3 .
primero +  Otras razones
Se suman los + Embarazo
segmentos *  Cambio de método
Accptacion
Continuidad en ¢l | Probabilidad de acumular un cieno periodo de uso del posteriores al +  Deseo de embarazo
del primer . . No se suman
primer método | método inicial sin embarazarse ni cambiar de método ‘tod primero. sélo si *  Fualla de método
mélodo

son del mismo

método*

+  Otras razones

Continuidad en

la anticoncepcidn

Probabilidad de acumular un cierte periodo de priclica
anticonceptiva sin embarazarse ¢ independientemente

de los métodos utilizados

Aceplacion
del primer

método

Se suman los
segpmentos
posteriores al
primero sin
importar ¢l tipo de

método*

No sc suman

»  Embarazo
e [esco de embarazo
«  Falla de Método

»  Otras razones

*Es posible realizar Ja suma de segmentos. pues cada segmento liene una duracidn: ¢l tiempo que transcurre enire ol inicio y el abandono det uso del método

anticonceptive. Generadmente el tiempo de uso se mide 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 proporcion de mujeres que abandonan
la anticoncepcion por un conjunto de causas. La metodologia de la tabla de vida de
decremento multiple permite generar las tasas de abandono por causas especificas y las
tasas brutas de abandono por diferentes razones. Estas uGltimas representan la
probabilidad de abandone del anticonceptivo suponiendo que la causa por la cual se
abandona el uso es la tinica.

Entre las distintas razones por las que s¢ puede suspender el uso se pueden contar
entre otras: el deseo de embarazo, los efectos colaterales y la falla del método’®. La
proporcion de mujeres que abandonan la practica anticonceptiva por esta razon se le
denomina tasa de falla y su complementoe a uneo, a menudo se confunde con la
efectividad del método'".

Magallanes aclara esta confusion al afirmar que la tasa de falla estima la
proporcién de embarazos que ocurren en presencia de la anticoncepeion, en tanto que la
efectividad anticonceptiva, que contempla por un lado, la tasa de falla, y por el otro, la
proporcion de embarazos que tendrian lugar en ausencia de cualquier forma de
regulacion de la fecundidad, ofrece una medida de la reduccion de los embarazos no
deseados debido al uso de anticonceptivos.

Sin embargo. la autora sefiala que es posible aproximarse a la efectividad
anticoncepliva de cada método anticonceptivo por medio de indices de efectividad. Las
tasas brutas de abandono a los 12 meses de uso del primer segmento de acuerdo al
método inicial, cuando la Gnica razon de abandono es la falla del método, han sido una

aproximacién a estos indices de efectividad.

" En el presente trabajo. s¢ considera un abandono por falla. si la mujer entrevistada declara que ¢l embarazo ocurrié
mientras usaba ¢l anticonceptivo.

" En un sentido estricto. la electividad se refiers a ~la medida en que ¢l use de anticonceptivos reduce 1a incidencia de
embarazos na deseados™ {Tieze » Lewit. £963)'' 0 a “Ia proporcion o porcentaje por el cual la préctica anticoncepliva
disminuve [ fecundabilidad. ™ Bongaarts ¥ Potier. 1983, citador por: Magailanes, Estudio sabre el use-efectividad de
la amiconcepeion  una nueva aprovimacion Tesks de licenciatura, ENEP ACATLAN, UNAM, 1996

6
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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 1990-19935 se obtendra a partir de este mismo indicador,

En muy diversos contextos con la introduccién de la planificacion familiar y la
consecuente reduccion de la fecundidad, la efectividad anticonceptiva ha sido un
indicador importante para conocer el efecto de los programas en la reduccion de los
embarazos no deseados.

También las estimaciones de la continuidad v el abandono, como ya se menciond
anteriormente, proporcionan una medida de la aceptabilidad del anticonceptivo, y no
s6lo permiten cuantificar las razones por las cuales se dan las deserciones en ¢l 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 planificacién familiar y
diversas dimensiones relacionadas con la vida de las mujeres, que han mostrado los
efectos positivos y negativos de la practica anticonceptiva sobre la calidad de vida de las
mujeres, de los hijos y la pareja.

La calidad de vida de una persona depende no sdélo de la buena salud y del
bienestar fisico, sino también de otras circunstancias como la armonia familiar y la
estabilidad econdmica, el bienestar de los hijos v la pareja, v la libertad para disfrutar de
distintas actividades: el tiempo libre para ir a la escuela o participar en actividades de fa
comunidad.

E! uso de los anticonceptivos ha sido en parte responsable del cambio en los
patrones reproductives, entre los que se encuentran: la disminucidn en el nimero de
hijos y la ampliacién de los intervalos protogenésico e intergenésicos. Se ha demostrado

que la ampliacion de los intervalos entre nacimientos ha contribuido al incremento de la
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probabilidad de sobrevivir de los hijos (Alvarez, 1996)'2. Ademas de prevenir el
embarazo muy temprano y muy tardio cuando los riesgos son mayores.

E!l uso de los anticonceptivos puede prevenir embarazos no deseados y en cierta
forma reducir la incidencia del aborto. La anticoncepcion sobre todo cuando es
practicada en una fase temprana de la etapa reproductiva puede favorecer la reduccion
de la tasa de abortos provocados y de la mortalidad infantil (Rabago 1973)".

Se ha observado que la frecuencia con que se preducen muertes fetales por mujer
es considerablemente menor entre las usuarias de algin método anticonceptivo que entre
las no usuvarias. De forma analoga, la frecuencia es sustancialmente menor en el grupo
de usuarias de métodos eficaces que en las usuarias de métodos no eficaces' (Gaslonde
y Carrasco, 1977).

Estas evidencias nos muestran de manera indirecta. como la continuidad y la
efectividad pueden influir significativamente en la salud materno-infantil. por medio de
la ampliacién de los intervalos entre nacimientos y la reduccién de nacimienios no
deseados. Aunque también otros estudios han puestio 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 planificacién familiar, que incluyen los costos de salud
y los psicosociales.

Los efectos colaterales reales o percibidos son una causa importante de abandono
de la practica anticonceptiva. La informacion deficiente o errdnea 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'”.

2 [l autor menciona a existencia de tres mecamsmes a raves de los cudles los imervalos ¢nire nagimiemos pueden afectar la
mortalidad infanti] detenoro en el creciemientn fetal reduccion o cese de la lactanciy y la compelencia por los recursos (susdado y
afecto, ¥ recursos materiales)

" Rabago. A, Lax wnierreluciones enire fu fecundidad, o moraidad infuntil. ¢! aborio provocwdo v fa anticoncepeién en Durango,
Dgo Fundacion para estudios de [a poblacion, A C, 1973

" Los autores consideraron métodos eficaces, aquelios que son proporcionados por los programas de plansticacidn familiar
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Ademas de los costos de uso, los costos psicologicos, asociados a la
desaprobacién social o de la pareja, juegan un papel en el abandono de la
anticoncepcion. El conflicto generado en la pareja por la violacidn a las normas
cuiturales o religiosas o por la incompatibilidad de ideas en torno a la reproduccion son
razones asociadas al no uso y la terminacion de la anticoncepceidn.

Una mujer. que abandona el uso por alguna razén ajena a su voluntad, por
ejemplo, a causa de los efectos colaterales, de acuerdo con Aparicio'® no estd
cumpliendo su desco de posponer el nacimiento de un hijo porque estaria abandonando
la anticoncepcion por una razén ajena a ella. De ahi la importancia de analizar las

diferentes razones por las cuales se¢ suspende la continuidad en el uso y su evolucion,

Las encuestas demograficas en el estudio de la continuidad

Las encuestas demogrificas se concibieron para disponer de indicadores
confiables para evaluar [a situacién actual de un pais mediante la estimacién de los
niveles de diversos factores como: la mortalidad, la fecundidad, la nupcialidad. las
migraciones.

Segon Maccid (1975). el objetivo de la investigacién se alcanza mediante el
estudio de un conjunto de individues, 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 demografica se capta informacion sobre la situacién de cada
mujer al momento de la entrevista como por ejemplo: la edad, el estado civil, la
condicion de trabajo. el niimero de hijos, la condicién de uso de algiun anticonceptivo,
entre otras caracteristicas. Pero también, se puede interrogar a tas mujeres sobre eventos
de su historia personal que ocurrieron en el pasado como la informacion sobre se

historia de uso de anticonceptives y su historia de fecundidad.

" Bulatao v Lee. 1983 Op <t
" Aparicio. 1993, Op, ait
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Trussel y Kost (1987) examinaron algunas ventajas que tiene el disponer de
informacién retrospectiva de una encuesta para el estudio de la continuidad y la
efectividad en la anticoncepcion. Para ello. explicaron los niveles v diferencias que
existen en la estimacién de la falla de un anticonceptivo derivados de dos tipos de
estudios: el primero proveniente de un ensayo clinico en el que se sigue a las aceptantes
del método de forma regular durante un periodo fijo de tiempo —estudio prospectivo- o
de historiales retrospectivos de seguimiento de aceptantes incluidas en programas de
planiftcacion familiar,

El segundo proveniente de una encuesta tomada de una muesira de la poblacion,
la cual incluia a usuarias de los servicios de planificacién familiar como de otros
sectores, en la que dichas usuarias eran cuestionadas sobre sus periodos de uso de un
anticonceptivo y sus fechas de terminacién de sus embarazos,

Los autores encontraron que las estimaciones de las tasas de abandono derivadas
de los datos proporcionados por la encuesta eran méas elevadas que las obtenidas en
ensayos clinicos. Las mujeres que eran objeto de un seguimiento periddico abandonaban
en menor medida el anticonceptive que aquellas mujeres entrevistadas en la encuesta.
Esta diferencia la atribuyeron a la aplicacidn de procedimientos de muestreo diferentes y
a que los estudios clinicos atraian a un grupo mas motivado; a la posibilidad de que las
mujeres que participaban en las encuestas prospectivas eran mas cuidadosas en el uso
simplemente porque eran objeto de seguimiento periddico.

Por lo tanto concluyeron que una de las ventajas que tiene la utilizacion de la
informacion retrospectiva de muestras representativas para e} calculo de las tasas de
fracaso, es la inclusion tanto de las aceptantes de un programa de planificacion familiar
como de ofras aceptantes que no estan en ningin programa de planificacion familiar,
pues se reduce el sesgo de representatividad.

Algunos de los inconvenientes que tiene la utilizacion de la informacién de una
encuesta para el calculo de las tasas de continuidad y efectividad son los siguientes: la

posibilidad de que una mujer que haya practicado la anticoncepcion no lo declare y por

* Apuricio, 1993 Op. cn 0
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lo tanto no se obtenga su historia de use y los problemas de memoria de las entrevistadas
para recordar las fechas de inicio y término de algin anticonceptivo'”.

A continuacion 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 descripcion e interpretacion de los resultados obtenidos

para el periodo comprendido entre 1990-1995, que se presentaran en el capitulo 3.

Hallazgos a partir de la Encuresta Nacional de Prevalencia, 1979

Esta encuesta. realizada como parte de la evaluacion del Plan Nacional de
Planificacion Familiar, proporcioné informacion valiosa sobre: la fecundidad, la
mortalidad, la atencién matemno infantil, la prevalencia de uso, la continuidad y la
efectividad en el uso de los métodos anticonceptivos (CPNPF, 1979).

A parlir de esta fuente de datos, Aparicio realizd un estudio sobre la continuidad
y la efectividad de la anticoncepcidn en México. El autor hizo una descripeion de codmo
se utiliza la tabla de vida de decremento maltiple en ¢l analisis actuarial de los riesgos
concuirentes y presentd una analogia cntre la tabla de vida de decremento miltiple v la
tabla de uso-efectividad'®. Se discutio la capacidad de este modelo para manejar datos
con pérdida de seguimiento, asi como los alcances y limitaciones de la metodologia
cuando se aplica al analisis de la anticoncepcion.

Debido al problema de memoria de las entrevistadas seiialado anteriormente, el
autor consideré una cohorte de mujeres que iniciaron la practica anticonceptiva entre
1974 v 1979. El método de la tabla de vida de decremento maltiple permitié al autor

obtener las tasas de continuidad y abandono de los anticonceptivos, asi como también,

r Aparcio. 1983 Pag 720 Op, ol Respecto & esta @ltima limitacién, ¢l autor recomienda censiderar la stona de uso de las
MUICREs Yue COMEBZINeR a usar anbiconcephivoes a parr de los cinco ailos anlenores a la encuesta

* rambien conocide como electivdad clinica "o su desarrolta bajo condictones reales de vuda, wcluvendo los embanwos
wevidentales durante €] uso regular ¢ irregular del méwodo bigo estudio pero excluyende los embararos segundos de la discontinudad
de la anticoncepcion o la adopeion de otre método, ¢l usv-ctectividad mide 1a extension de ta proteceion de embarazos accidentales
bayo condicwnes mas reales. eslo ex permitiendo tants ¢l error en el uso coma la falla def método™, vn Magallanes, 1996 op cnt
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una aproximacion a la efectividad anticonceptiva estimada a partir de las tasas brutas de
abandono.

Las estimaciones de la continuidad para la cohorte 1974-1979 s¢ hicieron tomando
en cuenta las siguientes caracleristicas de las aceptantes:

» las caracteristicas sociales al momento de la entrevista

* el memento en que iniciaron la practica anticonceptiva

Ademas de considerar también:

* el método anticonceptivo con el que inician la practica anticonceptiva .

Los cuadros 5, 6 y 7 que contienen las tasas de continuidad en el primer método y en
la anticoncepcion, y las tasas de abandono estimadas en los periodos: 1974-1979 y 1982-
1987, se muestran en el capitulo 3.

Los resultados de la continuidad para la cohorte correspondiente al periode 1974-
1979 mostraron que independientemente del tipo de continuidad (en ¢l segmento, en ¢l
método vy en la anticoncepcidn), a los doce meses de uso, las aceptantes de més edad, las
de mayor numero de hijos y las que dejaron transcurrir mayor tiempo entre 1a unidn y la
adopcién del anticonceptivo tuvieron las probabilidades mas elevadas de continuar
practicando la anticoncepcion en comparacién con las aceptantes jévenes, con menos
hijos y con poco tiempo de union transcurrido entre la umidn y la aceptacién.

La continuidad correspondiente a los subgrupos de edad y paridad meostraron una
gran similitud, por ejemplo. las tasas de continuidad en la anticoncepcion para los
grupos de edad de menos de 25 afios. 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 mas hijos se estimaron en 67.4%.
82.0% y 85.3%, respectivamente.

Las aceptantes que no cursaron la primaria ¢ no la terminaron presentaron tasas de
continuidad mas altas con respecto a las tasas de continuidad de las aceplantes con
primaria completa o secundaria y mas.

Las tasas de continuidad en el primer segmento y en ¢l primer método estimadas

para el drea urbano, la rural y la metropolitana resultaron ser practicamente iguales. Este

12
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comportamiento se atribuyé al efecto de la estructura por edad y la paridad de la cohorie
analizada,

Independientemente del tipo de continuidad, las aceptantes que comenzaron a
practicar la anticoncepcidn con el dispositivo intrauterino (DIU) y los métodos
tradicionales tuvieron una probabilidad mas elevada de continuar la practica
aniiconceptiva, que aquellas iniciaron el uso con otro método anticonceptivo. Sin
embargo, las tasas netas de abandono del primer método mostraron que los métodos
tradicionales se abandonaban en mayor proporcion a consecuencia de la falla en el uso.

Por su parte los condones y locales tuvieron una continuidad por debajo de los
demas anticonceplivos. Los locales y preservativos también tuvieron una alta proporcidn
de deserciones por esta causa. Mas sin embargo. el desco de embarazo, asi como la
preferencia por otro método fueron las razones mas importantes de abandono para las
aceptantes de estos métodos. Muy posiblemente, las deserciones por esta causa fueron
una consecuencia de la inquietud, inseguridad o incomodidad que les ocasionaba ese
anticonceplivo.

Por otra parte, las inyecciones v las pastillas presentaron los porcentajes mas
elevados de abandono por los efectos colaterales, en tanto los métodos tradicionales v
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
observa que las inyecciones (97.4%), las pastilias (96.7%)y el DIU (96.2%)fueron los
métodos mas efectivos. seguidos de los condones vy locales (92.7%) y por Gltimo de los
métodos tradicionales (91.5%).

Ltamo la atencion. la proporcién tan elevada de abandonos dentro del primer
semesire posterior a la aceptacion, al respecto Aparicio propuso que todas las aceptantes
de un programa reciban atencion sistematica, durante los seis primeros meses de uso -
periodo en el cual la probabilidad de abandono es mavor- especialmente en mujeres

jovenes v de pocos hijos,
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En resumen: los resultados de la continuidad para la cohorte 1974-1979 mostraron
que €n esa época, que coincide con el inicio enérgico de las actividades de planificacion
familiar, habia sectores de la poblacién con una demanda potencial de estos servicios.
Especialmente nos referimos al grupo de mujeres de entre 35 v 49 afios de edad quienes
al momento de la adopeidn de su primer anticonceptivo contaban con un nimero grande
de hijos. La elevada continuidad en el uso estimada para este grupo mostrdé que la
probabilidad de ampliar el periodo de uso o la proteccion anticonceptiva estd
directamente relacionada a la edad v 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, resultd sorprendente, sobre si se considera
que estos métodos no son muy seguros, porgue dependen del ciclo menstrual de la

mujeT, que puede presentar algunas trregularidades.
Hallazgos a partir de la Encuesta Nacional Sobre Fecundidad y Salud, 1987

Para ver la evolucidén del Programa Interinstitucional de Planificacion Familiar para el
periodo de 1983-1988, se realizo la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud (ENFES.
1987) que tuvo como objetivo analizar el comportamiento reproductivo de la poblacidn
mexicana y represenid una alternativa para evaluar el impacto de los programas
nacionales aplicados al sector publico y privado. La informacion que se abtuvo permitié:
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 practica
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 informacidén procedente de ta ENFES. Las autoras
retomaron en su trabajo algunas de las observaciones y recomendaciones realizadas por
Aparicio, en cuanto a la metodologia para el estudic del uso-efectividad de la

anticoncepeion. Actualizaron los datos de tas tasas de continuidad en el uso de

14
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anticonceptivos para el quinguenio 1982-1987, y presentaron un andlisis scbre las
semejanzas y diferencias observadas en la continuidad para ambos periodos, ademas de
realizar otras aportaciones en cuanto al tema, que incluye un estudio del reinicio de la
anticoncepcion y el uso extendido. Enseguida se presentardn los resultados mas
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 sistematico en las probabilidades de uso con respecto al periodo
1974 -1979", ver grafica 1. A pesar de ello, las estimaciones obtenidas dentro de los
distintos subgrupos de poblacidn siguicron tendencias similares a las observadas entre

1974-1979, aun cuando las proporciones se modificaron,

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

Grafica 1.
Continuidad del primer método
L g 100 : - -
a B —e— 1974-1979
w =3
50 = ol
- = | —0— 1982:1987
SE ol L E e

6 12 18 24 30 36

Meses después de la
adopcion

los grupos de mujeres de mas edad, de mds hijos y que dejaron transcurrir mas de cinco
afios entre la union y la aceptacion del anticonceptivo, rebasé a la continuidad obtenida
para los grupos de aceptantes mas jévenes de menor paridad y menor tiempo de unidn,
este comportamiento tite el mismo que se observo para el periodo 1974-1979.

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

los subgrupos de edad v paridad, se pudo notar, la estrecha vinculacion que guardan

' ‘I'ambién encontraron una gran simititud enire Jas tasas de continuidad en el primer segmento y las del primer
método. lo cuak quicre decir que 1a terminacion del primer segmento significa la terminacion del tiempo de uso del
primer método.

15
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entre si estas dos variables, pues los valores de las tasas resullaron ser muy parecidos,
sobre todo en el dltimo grupo de edad y paridad. Las tasas de continuidad en la
anticoncepeidn estimadas para los grupos de edad con menos de 25 afios, 25-34 y 35-49
fueron 39.6%, 67.8% 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 mas hijos,
respeclivamente, mostrando un comportamiento parecide al primer periodo.

Por otro lado, similar a lo observado en el periodo anterior, la continuidad fue
més elevada para las aceptantes que no cursaron la primaria o que no la terminaron.

En lo que concierne a la terminacidon de la continuidad. las mujeres que iniciaron
la practica anticonceptiva con el DIU o las pastillas tuvieron una menor probabilidad de
abandono. Recuérdese que para las aceptantes del periodo 1974-1979, se encontrd que ¢l
DIU y los tradicionales, en lugar de las pastiltas tuvieron tas probabilidades mas altas de
abandono.

Nuevamente, los porcentajes de fallas mas elevados se observaron en los
métodos tradicionales y cn  los locales v preservativos. Por su parte, el DIU, las
inyecciones y las pastillas se consideraron anticonceptivos con menor propension de
abandono por falla.

En las inyecciones y las pastillas predominé el abandono de la continuidad en el
primer método a causa de los efectos colaterales. En este periodo el DIU incremento su
proporcion de abandonos debido a esta razén con respecto a lo observado para las
aceptanies 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
la oposicion del maride. La probabilidad de abandono dentro de los primeros seis meses
fue aun mas elevada que en el periodo: 1974-1679.

El DIU (99.6%), las invecciones (96.0%) y las pastillas{91.1%) fueron los métodos
anticonceptivos mas efectivos en el periodo 1982-1987, sec puede notar que son los
mismos del periodo anterior, Ia diferencia consiste en que el DIU pasé al primer lugar,

las inyecciones v las pastillas siguieron en el segundo y tercer lugar, respectivamente.
16
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Los condones y los locales (87.9%) vy los tradicionales (80.5%) ocuparon las hltimas
posiciones.

Resumen: en parrafos anteriores se sefiald que en el periodo de 1982-1987, la
continuidad experimentd un descenso brusco y sistemdtico con respecto al periodo de
1974. Tomando en cuenta la influencia que la anticoncepcién ha tenido en la reduccion
de la fecundidad, y que la fecundidad en México ha seguido descendiendo desde la
década de los sesemta. resultd sorprendente que las tasas de continuidad, en vez de
incrementarse, disminuveron en todos los subgrupos de la poblacién femenina.

Aparicio (1993Y° y Aguilar y Caro®' han recomendado cautela al momento de
interpretar fos resultados, explican que las diferencias en los esquemas de muestreo o en
la forma de recoleccion de la informacidn entre la ENP y la ENFES, pueden introducir
algunos sesgos en jos resuitados.

Al referirse a dos encuestas demograficas: la Encuesta Mexicana de Fecundidad,
1976 y la Encuesta Nacional de Prevalencia, 1979, Zavala® subrayé que dichas
encuestas sobrestimaron a las mujeres con mayor fecundidad. La scbre representacion
en la muestra de mujeres con elevada fecundidad y por ende, quizd mas motivadas para
regular su fecundidad. pudo influir en la elevada continuidad del periodo 1974-1979, es
decir. la selectividad de la muestra de la ENP pudo sobreestimar las tasas de
continuidad.

Respecto a la torma de captacion de la informacién historia anticonceptiva de la
ENP v la ENFES, “la ENP capt6 la informacion comenzando por la primera experiencia
de uso, preguntando por después por el uso subsecuente”, mientras que en la ENFES “se

considerd que era mas ficil que la mujer recordara la historia de uso de anticonceptivos

Apancie. 1993

* Continuidad en {u practica anticoncepliva en México; cambios recientes, En: El entorno de Ia regulacion de Ja
fecundidad en México, 1993

M Aguitar y Care. 1983, Op on

= Zavala, 1992, op.on.
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si se empezaba preguntando por la historiza mas reciente, para posteriormente indagar
sobre ¢l uso previo de métodos anticonceptivos'™.

Asimismo, el impacto que tuvieron los programas de planificacion familiar,
hacia finales de la década de los setenta, puede ser una razdn que explique la elevada
continuidad del periodo de 1974-1979. Los programas de planificacién familiar
alcanzaron su punto maximo en los ultimos afios de los setenta, época donde se sitda a la
cohorte mas vieja, hecho que favorece la hipotesis de que la implaniacién de los
programas de planificacién familiar, y la consecuente promocion de los anticonceptivos
también, pudo ser un factor decisivo en ese comportamiento.

Otra explicacion sugiere que la crisis econdmica 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 econémico 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 situacion pudo incidir en las altas
proporciones de abandonos registradas en ese periodo.

En esta parte, s6lo han sido mencionados algunos de los resultados mas notables
de la continuidad y el abandono de las cohortes: 1974-1979 y 1982-1987. Una vision
mas dinamica de la continuidad y el abandono de los anticonceptivos, se ofrecera en el
capitulo 11l con la incorporacion de las estimaciones de la continuidad en el periodo de

1990-1995.
Descripcion de la Encuesta Nacional de Planificacion Familiar, 1995
La Encuesta Nacional de Planificacién Familiar (ENAPLAF) fue realizada por el

Consejo Nacional de Poblacion en el afio de 1995, La encuesta tuvo como objetivos

obtener informacion sobre el conocimiento, el uso v la continuidad en el uso de métodos

¥ Aparicio. [993.. Op. cit.
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anticonceptivos, asi 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 afio de 1996, la ENAPLAF fue la encuesta demogrifica nacional mas
reciente de la cual se pudo obiener la informactén completa sobre la continuidad en el
uso de métodos anticonceptivos™. A partir de esta fuente de datos se estimaran las tasas
de continuidad, abandono y efectividad.

La actualizacion de la informacién sobre ¢l uso, la duracién y la efectividad de la
anticoncepcién puede ser de uiilidad para diferentes sectores de fa poblacién. entre
quienes se incluyen las mujeres. los varones. los adolescentes y también a los tomadores
de decisiones en el drea de politicas de poblacion, mediante la consecucton de los
siguientes objetivos:

» Actualizar la informacion que se tiene sobre las preferencias de las usuarias por
algiin método especifico, asi como de la duracidn y las distintas razones por las que
sc deja de usar un determinado anticonceptivo.

* Promover la realizacion de campaiias enfocadas al mejoramiento de la informacion
sobre la mejor forma de uso de los anticonceptivos que son de la preferencia de la
poblacién que inciuya las ventajas v desventajas en el uso de acuerdo con la edad y
con al niumero de hijos de los usuarios.

e Fomentar ¢l desarrollo de nuevas foérmulas quimicas para mejorar la calidad de
ciertos anticonceptivos.

¢ Qrientar la investigacion biomédica hacia métodos mas adecuados para la poblacion

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

para el bienestar familiar la participacidn masculina en la practica anticonceptiva

10 1997, el INEGI realizo [a Encuesta Naoenal de la Dinamica Demoprafica (ENADRID). la cuul tambicn cuenta
con informacian sobre la historis anticonceptna de las mujeres. En ol momento. en gue <l presente trabajo wermind de
disedarse. aun no s¢ disponia de la informacion de lu ENADID 1997
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Una vez que ha sido presentada la fuente de datos, cuya informacion servird para la
estimacién de las probabilidades de uso. abandeno y efectividad anticonceptiva, a
continuacion se explicara la metodologia de la tabla de vida empleada para tal fin.

Asimismo, se mencionard la pertinencia de incluir las variables sociodemogréficas
en los estudios sobre el uso de los métodos anticoncepiivos, asi también se explicara la
forma en que se captaron de la ENAPLAF. las variables de los tiempos de uso y la
forma de imputacion de los casos, cuyas fechas de inicio o termino de algin segmento

de uso eran desconocidas.
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Capitulo 2
La tabla de vida basada en datos de encuestas y

su aplicacion en el estudio de la continuidad

Tasas de mortalidad

lLa muerte es un evento inico que ocurre una sola vez en algin momento de la vida. La
preocupacion por el estudio de la mortalidad surgié en parte, como una necesidad del
hombre de prolongar el tiempo de vida individual y garantizar la reproduccion 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 andlisis de la mortalidad tiene una larga
historia. Sus antecedentes se remontan a la época de Roma; en la segunda mitad del
sigio XVII con la publicacién del articulo “Natural and Political Observations...Upon the
Bills of Mortality” de John Graunt y en los siglos XVIH y XIX con las demandas
actuariales de las compaiias de seguros (Collin, 1988).

La tabla de monalidad, también conocida como tabla de vida, es una manera
conveniente para el analisis de las tasas de mortalidad especificas. Esta herramienta es
usada en areas muy diversas con fines variados, entre los que se encuentran: el anilisis
de los riesgos en ¢l drea de los seguros, el desarrollo de planes de jubilacion, la
realizacion de las proyecciones de poblacidn.

La tabla de vida resume informacion que permite, en cada intervalo de tiempo. conocer
el comportamiento de la mortalidad y la supervivencia de la poblacion en estudio. Su

aplicacién no se limita al estudio de fa mortalidad, sine se extiende a la medicion de
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otros procesos como: la nupcialidad, que involucra diferentes transiciones, entre etlas el
paso de seltero a casado o de casado a viudo, la fecundidad, la migracion, y la
anticoncepcidn.

La tabla de vida estd constituida esencialmente por tasas de mortalidad, por lo
tanto una manera sencilla de entender su naturaleza es a través de las medidas de
mortalidad basicas, como son las tasas brutas de mortalidad y las tasas de mortalidad

especificas por edad”, las cuales se explican a continuacién.
Tasas brutas

La mortatidad es un evento que afecta al conjunto de una poblacién, una medida
fundamental es: la tasa bruta de mortalidad®®. Ella se obtiene del cociente resultante
entre el nimero muertes ocurridas en una poblacién durante un intervalo de tiempo (D)

y la poblacién media a mitad del afio para la cual acontecio el suceso vital (£ )%,

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

10, la cual es utilizada para indicar el namero de sucesos vitales, en este caso muertes,
por cada 10™ habitantes, m es cualquier nimero entero positivo, generalmente igual a
mil. La tasa bruta de mortalidad se puede expresar como la reduccion relativa anual de
una poblacion atribuible a la mortalidad.

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

defunciones atribuidas a la causa } (I)), y si D, es el nimero de personas que fallecen

** Por supuesto que cxisten otras medidas importantes de la monalidad como es la esperanza de vida,

* Fn un sentido estricto. Ja tasa representa la frecuencia relativa con gue un evento ocurre dentro de una poblacion en
un periodo determinado. Sin embargo. el Wrmino de tasa ha sido utitizado para designar indices sintéticos obtenidos
de forma mas compleja. asi como para denotar relaciongs, proporciones o porcentujes.

T En sentido estricte, el denominador debicra ser ¢l tiempo vivide por la poblacion. ¢l cual corresponde a la suma de

los tiempos de vida individuales. expresada en anos, de los miembros de la poblacidn. Ef calculo def tiempo vivido ey
méas dificil de obteoer. por tal motivo. los demdgratos utilizan frecuentemente b poblacion media.
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debido a la causa j, entonces la tasa bruta de mortalidad correspondiente a esa causa es:

D
di="Tk.
T

Tasas especificas

Antes de describir las tasa especificas, se considera necesario mencionar que la
tasa bruta de mortalidad esta afectada por la estructura por edad de la poblacién. Segin
estimaciones de la mortalidad (ONU, 1993}, las tasas brutas de mortalidad para Puerto
Rico y Suecia eran de 7.9 y 11.1 por 1000 habitantes, respectivamente, lo cual mostraba
que Puerto Rico ofrecia un medio méas 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 composicién por edad
entre Pueno Rico v Suecia - esta Ultima caracterizada por una poblacién de mayor edad
respecto a la del pais latinoamericano- explican porque la tasa bruta de mortalidad
estimada para Suecia mostro una reduccion por mortalidad mas elevada que la de
Puerto Rico.

La tasa bruta de mortalidad se ve afectada por la distribucién por edad®® de una
poblacion debido a que las tasas de mortahidad no son las mismas en todas las edades y
las tasas brutas pueden ocultar mas de lo que revelan, es por ello que los demégrafos
prefieren utilizar las tasas especificas de mortalidad por edad.

Las tasas especificas de mortalidad se pueden calcular para subdivisiones de una
poblacion de acuerdo con el sexo, la edad, estado civil y otras caracteristicas, siempre

que tanto D como P se refieran a la misma subdivisién, Por ejemplo, si , D, ¢s el
nimero de defunciones entre las edades x y x+n de una poblacién durante un afo, v , P,

es la poblacidon media entre las edades x y x+n de esa poblacién en ese afio, entonces la

™ L.a distribucion por edad es derivada de la interaccion entre la fecundidad. Ja mortalidad y ks migracion. por ende
varta z lo largo deb tiempo. Desde una perspectiva econdmica, fa distribucion por ediades repercute en lus modalidades
de produccion ¥ consumo, i estructura de fa distribucion del ingreso, el uhorro y muchas otras variables ccondmicas.
(CFPAL. 1996).
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A

D .
tasa de mortalidad por edad es: ,d, = P‘ K . donde x es la edad en afios cumplidos de

" r
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 actuarial que la tasa bruta de mortalidad estd

compuesta pot la composicion por edad considérese lo siguiente:

Sean:
D .
d= P el [la tasa bruta de monahdad}
D= Z wDe A(2) {el total de defunciones estimadas )
SCe = "5‘ -{3) {]a tasa de composicién por edad}
HD.\’ . .
Ly = » (4} {Ia tasa especifica de mortatidad por edad}

»lx

De (4) despeje D,
n D\=ndx * "P\ (5)‘

de la ecuacién (3) despeje | P,
P=,C*P -.{6).

nixTe

Sustituya la ecuacién (6)en (5)
nD= GBS R L)

Ahora se sustituye (7)en (2)
D=an1‘ncx*P

=
D=P*Y .d.*,C, (8).

Finalmente, al reemplazar(8)en (1)

dzP*Zn:x*“c‘

nd=Y G

Esto demuestra que la tasa bruta de mortalidad esta afectada por la composicion

por edad de la poblacion.
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A diferencia de las tasas de moralidad especificas, que consideran en el
denominador a la poblacion media. la tasa total de abandono de la anticoncepcion
considera en el denominador la poblacidn expuesta al riesgo de abandono al inicio del
intervalo de edad x y x+1. Asi en vez de obtener las tasas de mortalidad especificas, se

obtienen las tasas de terminacién mes a mes.

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

Existen diferenies tipos de tablas de mortalidad, entre las que se encuentran: las
tablas de decremento simple y las tablas de decremento multiple. La construccion de las
primeras toma en cuenia un factor de reduccion, por ejemplo la muerte o la suspensién
del uso de! método anticonceptivo En contraste con las tablas de decremento miiltiple,
en las cuales s¢ asume que dos o mas factores pueden operar concurrentemente, fa
mortalidad por diferentes causas o el abandono de! método debido a distintas razones.

St el deseo del investigador consiste en conocer la probabilidad que tiene un
individue de fallecer a una cieria edad, sin hacer distincién entre las diversas razones por
las que puede ocurrir la muerte, entonces la tabla de decremento simple es la mas
conveniente. Si por el contrario, el interés se centra en conocer las probabilidades de
muerte a una cierta edad por una causa especifica la tabla de decremento maltiple ¢s la
mas apropiada.

La aplicacion de la tabla de vida se basa en algunos supuestos. El supuesto basico
sobre el cual se realizan los cédlculos de la tabla de vida es que la experiencia de
sobrevivencia no cambia durante el curso del estudio. Para usar la tabla de vida. es
necesarto que para una clerta edad. se suponga que las muertes se distribuyen
uniformemente a lo largo de un afio calendario. Este supueste se aplica en general, con
la excepeidn de las primeras edades. en las que la probabilidad de morir es mucho mas
alta que en otros grupos de vdad.

En el analisis de la continuidad el evento de interés es ¢l abandono del método,
en vez de la muerte en el estudio de la mortalidad. Por lo tanto, la tabla vida aplicada al

estudio de la anticoncepclon permite obtener las tasas netas de abandono mensual o
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probabilidades de abandono, cuyo complemento a uno se le denomina tasa de
continuidad, que representa, como se menciond en ¢l capitulo 1. la probabilidad de
continuar utilizando un método anticonceptivo™.

La tabla de vida muestra la proporcion de una poblacidn, que sobrevive en
duraciones especificas de tiempo después de la exposicion a un evento. Esta formada por
una conjunto de series {4, ) ot b {1y {e“’}. 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 estadisticas generales de la poblacion como los censos y las encuestas, b) los
registros de las compaiiias de seguros. Estos ultimos son los indicadores utilizados en ¢l
cdlculo actuarial.

La naturaleza de los datos disponibles juega unt papel relevante en el tipo de tabla
gue 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 informacidn retrospectiva sobre la historia de embarazos, la historia de uso de
métodos anticonceptivos ¢ historia de uniones.

Por ejemplo, en la construccion de la tabla de uso del primer segmento®, se
requiere de informacidn sobre: la fecha de adopcion del método anticonceptivo, la fecha
la falla o terminacion 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 observacién,

La fecha de adopcion tedricamente marca el comienzo de exposicidon de la
unidad bajo estudio al riesgo de experimentar ¢l evento de interés, en este caso ¢l
abandono. El dato sobre la falla corresponde al momento en el cual ocurre ¢] abandono
del primer método.

A partir de estos datos es posible crear el tiempo de uso del primer segmento,
calculando el tiempo que hay entre la fecha de adopcion del anticonceptivo y la fecha de

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

* Recuérdese que existen tres tipos de continuidad: la continuidad en ¢l primer segmento. en ¢l primer método v en la
anticoneepeion. por lo tanto la interpretacion de las probabilidades varia de acuerdo al tipo de continusdad
considerado.
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la fecha de la entrevista su registro es tratado como censurado, en tal situacidn se anota
solo la informacion parcial que proporcionan los casos censurades. El método de la tabla
de vida permite incorporar esta informacidn, que si fuera ignorada, introduciria un sesgo
en las estimaciones.

Una vez obtenido el tiempo de duracién 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 cudles de las observaciones salen o
mueren y cudles de las observaciones contindan o sobreviven en el periodo de tiempo
considerado. A continuacion se presentan las férmulas utilizadas para estimar las tasas

de abandono y continuidad.

Dadas las sigutentes variables :
N

T,  Nimerode mujeres que abandonan durante este periododebidoa la causa j, j = 1.2.... k.

. Niimero de mujeres que sigun utilizando un anticonceptivo al comienzo del periodo (x. x +1).

T, Total de personas que abandonan durante el periodo (x,x +1).
Wx  Total de mujeres que continiian usando al principio del periedo (x, x +1).
Wx  Total de mujeres que continfian usando al principio del periodo y que salen de

observacién en el mismo por truncamiento.

Se ticnen las siguientes relaciones :

T = i Tix
1=l

N\wl = Nx_Tt —“"_‘,

0

Nx =3 (Ti+Wi)

f=x
Considerando fas functones y sus relaciones sefialadas anteriormente, se obtienen las

siguientes tasas y probabilidades

Y para cada tipo de coninuidad. s¢ va a construir una tahla de vida.
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L4
No—- '-T,
P o= 2 . |Tasa de continuidad mensuat para el mes (x, x + 1)}
N W,
2
Ox = 7 W {Tasa total de terminacion mensual para el mes (x, x + l)}
No-F
2
Tf" T\ ! H H H
o, = . iTasa de terminacién mensual por la causa j]
N,
. W . " . P .
N =N, - 2‘ {Namero ajustado de mujeres que siguen wtilizando el métedo al principio del periodo (x, x +1}.}
-l Tasa de continuidad acumulda para el inicio def peiodo (x, x +1)o
POx=1 ]~ Probabilidad de continuar practicando la anticoncepei6n hasta el
"0 iniciodel mes x y x + 1.

00k <t PO Proporcion esperada de aceptantes que abandonan el uso de
X =1- X. ey
anticonceplivos antes del inicio delmes x + 1.

Crandp se analiza j. como la Gnica razon de abandono

gx = " {Probabilidad mensual de abandono

Hx —{Tv - Tjx
donde N .. =Ny e=Im,

Piv oo Tasa de continuidad bruta mensual o probabilidad de
fv=T—gpx, . .
' g sobrevivir en el periodo{x, x + 1)
Tt
POjx = r[ Pji, ITasa de continuidad bruta acumutada para ¢l mes (x, x + 1))
10

Por altimo, si jes la tnica causa de muerte
"la 1asa de decremento acumulado para el mes (x, x +1)
qOjx = §- POjx, + o probabilidad de interrumpir el uso de anticonceptivos supeniendo

_que j es fa {inica causa por la cual se puede interrumpir ¢l uso.

En el cuadro 2. se explican las semejanzas y diferencias exislentes entre la tabla

de vida 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 Tabla de uso-efectividad

Semejanzas:

e Analisis de una cohorte de personas

vivas hasta su extincion total.

Registro de las personas que faliecen por
alguna causa a una edad exacta x en un

periodo de tiempo.

Registro del numero de personas gue
sobreviven hasta la edad x en un periodo

de tiempo.

Andlisis de una conjunto de mujeres que

usan por primera vez un método

anticonceptivo
Registro de las aceptantes que
abandonan por alguna razon al liempo

de uso t.

Registro del nimero de mujeres que

continitan  utilizando el método

anticonceptivo al tiempo de uso t.

Diferencias:

e Una persona al fallecer no puede| {Una mujer al dejar de utilizar un méodo

. { - .
regresar a su estado anterior. {anticonceptivo pucde volver a usar ya sea
|

I ese mismo método u otro.

Fuente: Aparicio, R., 1993. Op. Cit..

En conctusion, la metodologia de la tabla de vida es un instrumento poderoso
para el anilisis de los eventos que ocurren a lo largo del tiempo. Su capacidad para
adaptarse a diferentes fuentes de informacion: censos. encueslas, registros vitales. entre
otras, lo hace un instrumento muy valioso en la medicion de los diversos fendmenos
demograficos. En el presente trabajo su utilizacion es clave en la estimacién de la

continuidad anticonceptiva.
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Las variables sociodemograficas

La influencia del contexto social, economico. y cultural en los diversos
comportamientos demograficos ha sido puesta en  evidencia por numerosas
investigaciones. En particular, en los estudios sobre la anticoncepeidn se ha visto que las
variables sociodemogrificas determinan parte de la dinamica de la practica
anticonceptiva.

Las variables representantes de las condiciones socioecondmicas, entre las que
figuran el lugar de residencia, la escolaridad v la condicidn de trabajo; las variables
demograficas como la edad, la paridad y la unién han sido las variables mas
ampliamente reconocidas en la literatura sociodemografica.

La inclusion de la dimensién de espacio geografico representada por el fugar de
residencia ha sido relevante debido a que la investigacion empirica ha mostrado como
las diferentes condiciones de participacion social. las condiciones sociales de vida, las
actitudes frente a la reproduccion y la crianza de los hijos varian segiin los distintos
escenarios geograficos, tal como varian los significados sociales y culturales que se le
asignan a estas diferencias en los contextos socio-culturales propios de tales lugares
(Ojeda, 1999).

La escolaridad es una vartable asociada a diversos comportamientos
demograficos, en particular es considerada como una de las variables que ejercen mayor
influencia sobre el uso de anticonceptivos®', Ademas de informar y capacitar para un
uso mas eftcaz de los métodos anticonceptivos. a menudo se sostiene que el proceso
educativo ha influido sobre la direccidn e intensidad de la motivacion para adoptar la
anticoncepcion.

Al respecto, Juarez y Quilondrdn apuntaron que uno de los rasgos mads
sobresalientes de las mujeres pioneras del cambio reproductivo en México, fue el nivel
de escolandad. pues cuando s elevado era este. mayor era la frecuencia de un tamaiio

de familia reducido.

* L informacion sobry la educacion captada en las encuesias demogriticas se reliore 1 los afos de eseolandad erminados
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Respecto a la variable de trabajo, generalmente se acepta que la participacion de
las mujeres en la fuerza de trabajo tiene una estrecha vinculacion con la fecundidad y en
este sentido, con el uso de anticonceptivos. Un enfoque tedrico de la relacion entre
anticoncepcién y empleo femenino considera fa participacién laboral de la mujer como
un determinante del uso de anticonceptivos y de la fecundidad. En diferentes contextos
se ha observado que 1a participacion de la mujer en la fuerza laboral se asocia con una

fecundidad mas baja. Birsdsall y Chester’

argumentan gque la anticoncepcidon debe
incrementar el empleo porque estd 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 poblacién™. Se puede definir en
todo momento, la edad exacta de una persona como el nimero de afios, meses vy dias
transcurridos desde su nacimiento. Sin embargo, existe olra expresion de la edad en
demografica, comiinmente uiilizada que se denomina edad cumplida y que se refiere al
namero de afios festejados en el Gltimo cumpleadios (Welti, 1997).

Por ejemplo, la edad a la primera unién ¢s una variable importante que determina
el lapso de exposicién al riesgo de concebir y el tamafio final de las familias. La edad es
crucial en la determinacion de las etapas por las cuales el individuo va transitando. Esta
variable determina de algin modo el método anticonceptivo con el cual se comienza a
regular Ia fecundidad y se ha encontrado una relacidn directa entre la motivacion por
regular la fecundidad v la edad (Palma, 1990).

Asimismo se ha mostrado la existencia de una relacion estrecha entre la edad y el
tipo de anticonceptivos que las parejas utilizan, ya que la efectividad de los
anticonceptivos no ¢s la misma, y este aspecto esta intimamente relacionado con la
intencion reproductiva de espaciar ¢l nacimiento de los hijos o limitar su nimero™.

La paridad de 1a mujer al momento de la adopcion es una variable que también

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

¥ Cuados por Gurak s Krite. Fameb Planning and Wamen's Lives The Malavston Case. Comnell Unnersity
Poputation and Deselopment Progrim, Working Papers Ne. 93.05, 1995,
B { a definicién precisa de Ta edad constiluye fa primera ciapa del andlisis demografico.

" palma. Figueroa y Cervantes, Dindmica del nso de métodos anticonceptivas en México, En: El entorno de la
regulacién de la fecunddud en México. 1993,
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La consideracion del tipo de método anticonceptivo, con el cual las mujeres
comienzan a regular la fecundidad es relevante, va que de acuerdo a lo expresado por
Palma y colaboradores (1990), en la seleccién de un método anticonceptivo intervienen
diferentes elementos: por un lado los atributos inherentes a estos métodos - su modo de
uso, la efectividad, la 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 caracteristicas individuales y del contexto cultural de las parejas.

La variable correspondiente a los métodos anticonceptivos agrupa en cada
categoria 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 méwodo (embarazé usando). deseo de embarazo. efectos
colaterales, oposicion del marido, expulsion del DIU, preferencia por otro método, deseo

de descanso, no-riesgo de embarazo y otras.

Creacion de las variables

La informacioén neccesaria para crear las variables se tomd basicamente de la
historia de embarazos e historia anticonceptiva, secciones II y 11l de la ENAPLAF. Se
obtuvo ¢l nimero de segmentos de uso por cada mujer y la  duracidn de cada uno de
ellos. El tiempo de duracion en el uso —expresado en meses- se calculd con las fechas de
inicio y de término de cada uno de los segmentos.

Dichas variables, que incluyen mes v afio. son imprescindibles para las
estimaciones de las tasas de continuidad; por tal razdn se considerd conveniente adoptar
criterios que nos permitieran incluir el mayor nimero de casos al estudio. Si no se tenia
el afto de tnicio o de término de algin segmento, ¢l caso salia de observacién, por el
contrario. si recordaba el afo. pero no el mes la myjer continuaba bajo observacion. En
tal situacion y por convencion general, el mes se ubico a mitad de afio. Lo cual implicd
una revision exhaustiva para verificar que no hubiera translape entre los segmentos de
uso. Si la mujer se embarazé usando el método anticonceptivo se considera como falla

del método. El nimero maxime de segmentos que la encuesta permite captar es de 6,
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para las mujeres que nunca han utilizado un método anticonceptivo su nimero de
segmentos es igual a 0.

En cuanto a las razones de abandono es importante aclarar gue ¢stas son
declaradas por las mujeres y pueden ser reales o percibidas

Para la creacion de los indicadores se utilizaron los paquetes estadisticos ISSA
(Integrated System For Social Analysis) y SPSS (Statistical Package For Social Survey)
para el cilculo de las tasas de continuidad y de abandono, se dispuse de un programa en
PASCAL denominado TASAS2.EXE *. En ¢l anexo E, se muestra el programa en

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

" Este programa fue claburdo por Sincher en 1993 pare ¢l Conscjo Nacional de Poblacian,



Capitulod
La continuidad y la efectividad en México:
1990-1895 y los cambios respecto a los

periodos de 1974-1979 y 1982-1987

Cambios en el perfil sociodemografico y de aceptacion

Caracteristicas demograficas

La incorporacion 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 cambios®, como consecuencia de la
evolucién de las condiciones histdricas, sociales. econdmicas, peliticas y culturales de la
sociedad mexicana,

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

abandono, se ofrecerd, en una primera instancia, una breve explicacidén sobre los

3 Un examen exhaustive de Jos resuliados obtenidos para las cohortes: 1974-1979 y 1982-1987. se pucde consuliar
en los trabajos orighsales citados anteriormente, en lanto ka informacién detallada para Ja cohorte 1990-1993, se puede
ver en el anexo A,
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cambios en el perfil sociodemografico de las aceptantes, en ¢l cuadro 3 se presentan los
porcentajes.

La proporcion de aceptantes de menos de 25 adios ha variado con el tiempo y no
sigue una tendencia bien definida. En 1990-1995, seis de cada 10 mujeres inictaron la
practica anticonceptiva antes de cumplir los 25 afios, 59.2%, para 1982-1987, esta
proporcion fue algo mds elevada, 7 de cada 11 mujeres, 63.5%, mientras que en la
cohorte mis vieja, la representacién de aceptantes fue la menor de los tres periodos,
48.5%.

El rejuvenecimiento experimentado en la poblacion femenina mexicana en las
Oltimas décadas es un factor que puede explicar la mayor representacion de aceptantes
jovenes v la consecuente disminucion de aquellas con mayor edad en los tres periodos,
sobre todo en los dos mas recientes.

Aguilar y Caro” sefialaron que en 1979, el 72.8% de la poblacion femenina tenia
menos de 34 anos; el 44.7% conformado por mujeres con menos de 25 afios de edad y
el 28.1% restante. por mujeres de entre 25 y 34 afios. En 1987, este porcentaje se
incrementd a 73.2%. el 41.9% con menos de 23 afios y el 31.2% con edad entre 25 vy 34
aftos.

Considerando la informacion que proporciona la ENAPLAF, accrca de la
poblacion femenina - de todas las edades- del pais, para 1995 se estimo que ¢ 71.4% de
ella. tenia menos de 34 anos: el 55.9% con menos de 25 afios de edad y el 15.5% con
edades comprendidas entre 25 y 34 anos. Como puede nolarse, en los tres periodos, la
proporcion de mujeres con menos de 34 afios, no ha presentado variaciones sustanciales.
No asi. la proporcion de mujeres jovenes con menos de 25 afios. Curiosamente, en el
periodo de 1982-1987 donde la proporcidn de mujeres que adoptaron la anticoncepcion
fue la mds alta. 63.3%. se encontrd la poblacion femenina de menos de 25 afios-
estimada en 1987. fue la mas baja de los tres periodes, 41.9%. Estos resultados no
parccen justificar ¢l aumento en el peso relativo de mujeres jovenes aceptantes de

anticonceptivos, observado en los periodos mds recicntes.
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Cuadro 3. Distribucién porcentual de las mujeres que empezaron a usar un
método entre: 1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995 de acuerdo a algunas
caracteristicas sociodemograficas y la época de aceptacién.

Epoca de aceptacién
Caracteristicas Sociodemograficas
1974-1979 1962-1987 1990-1995
Edad al inicio de |a prictica
anticonceptiva
<25 afos 483 63.5 .2
25-34 3149 28.8 356
33 y mas 13.6 7.7 52
Nimero de hijos nacidos vives
Al inicio de |a practica anticonceptiva
i) 7.3 15.6 18.4
1.2 46.0 55.5 56.4
34 230 15.6 17.0
5 v mas 235 13.3 76
Afos transcurridos desde ia primera
unign hasta 1a aceptacion det método
Uso antes 23 69 84
Menos de 2 aftos 8.7 4240 42.6
2-5 320 23.0 3.0
6y mas 710 28 6.0
Lugar de residencia al momento de la
entrevista
Rural 39.6 3.7 233
Urbana 289 316 16.7
Escolaridad al momente de la entrevista
Sin escolaridud 93 8.9 5.0
Primaria incomplela 3193 274 15.1
Primaria completa 279 224 21.2
Secundaria o mis 3.0 413 8.7
Total 100.0 100.0 100.0

Fuenie Encuesta Nacional de Prevalencia, 1979
Encuesia Nacional Sobre Fecundidad v Salud. 1987
Encuesia Nacional de Plantficacion Famitiar, 1995

M En: La conunuidad en el uso de anticonceptives en Méuco.... 1993, op. cit
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Considerando ia informacién que proporciona la ENAPLAF, acerca de la
poblacién femenina - de todas las edades- del pais, para 1995 se estimo que el 71.4% de
ella, tenia menos de 34 afios: el 55.9% con menos de 25 aiios de edad y el 15.5% con
edades comprendidas entre 25 y 34 afios. Como puede notarse, en los tres periodos, la
proporcion de mujeres con menos de 34 afios, no ha presentado variaciones sustanciales.
No asi, la proporcion de mujeres jovenes con menos de 25 anos. Curiosamente, en el
periodo de 1982-1987 donde la proporcién de mujeres que adoptaron la anticoncepcion
fue la mas alta. 63.5%, se encontrd la poblacién femenina de menos de 25 afios-
estimada en 1987, fue la mds baja de los tres periodos, 41.9%. Estos resultados no
parecen  justificar el aumento en el peso relativo de mujeres jévenes aceptantes de
anticonceptivos, observado en los periodos mds recientes.

Si bien, no se puede negar que el rejuvecimiento experimentado en la poblacion
femenina ha incidido. de alguna manera, en la cada vez mayor incorporacion de mujeres
jovenes a la practica anticonceptiva, tampoco se puede afirmar sea ¢l unico factor
responsable de este comportamiento.

Indudablemente, el impacto que ha tenido la planificacion familiar en los
diferentes segmentos de la poblacion, especialmente en ¢l grupo de jévenes, aunado al
cambio en las oportunidades profesionales y laborales de las mujeres son factores que
pueden explicar la creciente incorporacion de jévenes a la prictica anticonceptiva.

Otro aspecto relevante es el cambio que se ha venido a través del tiempo en la
representacion de las aceptantes nuliparas, entre 1974-1979 y 1990-1995. La proporcion
de aceptantes que no tenian hijos al momento de la adopeion aumenté a mas del doble:
de 7.5% en 1974-1979 pasd a 12.5% en 1982-1987, y a 18.4% cn el altimo maés reciente,
Estos datos muestran que cada vez hay mds mujercs que se incorporan a la practica
anticonceptiva, posiblemente con la finalidad de ampliar su intervalo protogenésico.

Tampoco puede dejar de mencionarse, que el acertamiento en el periodo de
tiempo que hay entre la unién y la aceplacién de un método anticonceplivo, es un
fenomeno que cada dia cobra mayor intensidad. los datos muestran que cn e periodo
1990-1995, una de cada dos mujeres dejd pasar menos de un afio entre la unién y la
aceptacion del anticonceptivo (51.0%) y en 1982-1987, la proporcion fue menor en

puntos porcentuales (42.7%). mientras que en 1974-1979, ta proporcion fue de una de
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cada cinco mujeres (18.7%), observandose en este periodo, por decirlo asi, una actitud
mas tradicional respecto al uso de anticonceptivos dentro de la unidn. El inicio de la
practica anticonceptiva al poco tiempo de haber contraido la union, puede significar un
cambio en las normas culturales que valoran el nacimiento del primogénito
inmediatamente después del inicio del matrimonio.

En el mismo orden de ideas, algunas investigaciones han demostrado que las
relaciones sexuales premaritales suelen resultar en un embarazo no descado™®, de ahi,
que sea relevante el hecho de cada vez mds mujeres, se incorporen a la practica
anliconceptiva antes del matrimonioe. En este sentido, resulta interesante resaliar el leve
pero constante aumento en la proporcidn de ellas, que adoptaron un anticonceptivo antes
de contraer su primer matrimonio o union formal-2.3% para 1974-1979, 6.9% entre
1982-1987 y 8.4% en 1990-1995-, Una mejor comunicacién entré la pareja, el cambio
en las maneras de pensar acerca de la sexualidad pueden ser factores asociados a la
adopeién premarital de la anticoncepcidn.

Resumen: Los cambios en el perfil demografico de las aceptantes permiten
alirmar que hay una tendencia a iniciar la practica anticonceptiva antes o poco tiempo
después de la unién matrimonial, a edades cada vez mas tempranas y cuando la paridad
es poca o nula, producto de una interaccion compleja de factores. Este comportamiento
en las actitudes de las mujeres tiene consecuencias importantes en términos de bienestar
que engloba la salud de la madre y de los hijos. asi como un bienestar general de la

familia.
Caracteristicas socicecongmicas

Contrariamente a lo observado en los periodos de 1974-1976 y 1982-1989, en los
cuales, 3 de cada 8 mujeres residentes en dreas rurales adoptaban la anticoncepcién,
39.6%y 39.7%, respectivamente, en el periodo 1990-1995, el peso relativo disminuyé a
1 de cada 3, 23.3%, ver cuadro 3. La pérdida en la representacion de aceptantes rurales

hace reflexionar ¢n tormo a las razones por las cuales sucedid este comportamiento,

* papulations Reports. ¢ dmo satisfacer las necesidades de los adultos jovenes. Namero 41, Octubre de 1995,
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desde las vinculadas a los aspectos metodologicos 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 prictica anticonceptiva de la
poblacion femenina es evidente, pues en los tres periodos se ha viste que las mujeres con
primaria completa u otro nivel de estudios superior, tienden a incorporarse en mayor
medida a la practica anticonceptiva, en comparacién con aquellas que no pudieron
ingresar a fa primaria o no la terminaron.

También puede notarse, que el porcentaje de aceptantes con mds escolaridad ha
ido incrementandose a través del tiempo, pasando de 40.0% en 1974-1979 a 63.7% en
1982-1987, v a 79.9% en 1990-1995. Posiblemente, el aumento en la extension de la
cobertura educativa de las ultimas décadas puede explicar en parte esta tendencia.

Resumen: El cambio en las actitudes y pricticas de las mujeres en torno a la
regulacién de feeundidad las Gltimas décadas, documentado en la literatura
especializada, puede verse reflejado en el cambio en los patrones mencionados. La
flexibilizacién de algunas pautas culturales relacionadas con la sexualidad y la
reproduccion, la difusion de la planificacién familiar, la ampliacién de la cobertura
educativa, al igual que otras transformaciones de indole cultural, social, econdmica y

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

Cambios en el perfil de aceptacién de los métodos anticonceptivos

En cada uno de los tres peripdos, el porcentaje de aceptacién de los hormonales
orales ha estado por encima del relativo al resto de los anticonceptivos. Sin embargo,
una mirada longitudinal permite notar que el nivel de aceptacian de las pastillas ha ido
perdiendo terreno, pues el porcentaje de aceptacién paso de 51.6% en 1974-1979 a
37.4%. y a 28.2% en 1990-1993, consultar cuadro 4.
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Cuadro 4. Distribucién porcentual de las mujeres que empezaron a
utilizar un métedo entre 1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995 de
acuerdo al método inicial.

Método inicial Epoca de aceptacion
1974-1979 1982-1987 1990-1995
Pastillas 36 374 28.2
DU 14.3 20.0 233
Quirirgicos 104 1.7 12.1
Inyecciones 9.0 Ito 9.2
Condones ¥ tocales 4.1 6.7 9.9
Naturales 10.6 172 13.0
Total 100.0 100.0 100.0

Futnte: Encuesta Nacional de Prevalencia, 1979,
Encuesta Nacional sobre Fecundidad y salud. 1987
Encuesta Nacional de Plamificacian Familiar, 1995.

Esta tendencia ceincide con la mostrada en algunos estudios sobre la prevalencia
anticonceptiva en México, que sefialan un decline en fa proporcion de mujeres usuarias
de pastillas. Al respecto, Gomez de Ledn (1996) afirmé que este descenso se puede
atribuir en parte a que el sector publico ha promovido parcialmente este anticonceptivo,
principalmente via sus programas de apoyo a parteras. Ademas de que la gran mayoria
de su distribucién se ha hecho a través de su venta comercial en farmacias, las cuales
han disminuido su participacion como lugar de obiencion de este método.

De modo contrario a la tendencia observada en los hormonales orales, el peso
relativo del DIU se ha incrementado con ef tiempo: 14.3%, 20.9% y 25.5% en 1974-
1979, 1982-1987 y 1990-1995, respectivamente. Este comportamicnto se puede atribuir
a la promocion enérgica que el sector salud ha dado tanto a este mélodo como a la

Oclusion Tubaria Bilateral, Su elevada cficacia vy un scguimiente médico menos
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frecuenie. a diferencia de los métodos hormonales orales e inyectables, han sido dos
caracteristicas por las cuales dicho método ha sido ampliamente recomendado™.

El nivel de aceptacion de los hormonales inyectables no ha presentado mayor
variacién en los periodos mencionados, salvo en el pericdo de 1982-1987, en el cual la
proporcidn de aceptantes se elevé dos puntos porcentuales: de 9.0% en 1974-1979 a
11.0° v a 9.2% en 1990-1995.

En las nltimas dos décadas, el nivel de aceptacion de los condones y locales se ha
incrementado. de 4.1% en 1974-1979 2 6.7% en 1982-1987 y a 9.9% en 1990-1995. Esto
puede deberse en parte a la difusion, que con fines comerciales y de salud se le ha dado a
los condones. En los casos en que son utilizados en forma apropiada, ellos proporcionan
proteccién contra una amplia gama de enfermedades de transmision sexual, tales como
la sifilis. la gonorrea: ¢l herpes, el SIDA, afecciones que cada vez se presentan con
mayar frecuencia™.

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%
en el periodo 1974-1979. 17.2% en 1982-1987 y 15.0% en 1990-1995.

El nive! de aceptacion de los métodos definitivos - Oclusion Tubaria Bilateral y
Vasectomia- tuvoe un descenso en el periodo de 1982-1987 (7.7%), respecto al periodo
de 1974-1979 (10.4%). aunque para 1990-1995, este nivel volvid a incrementarse
(12.1%).

Resumen: La incidencia de las enfermedades de transmision sexual y las
campafias dirigidas a su prevencion, y el cambio paulatino en la forma de pensar de
mujeres v varones hacia su sexuatidad y reproduccion pueden explicar el incremento en
el nivel de aceptacién de los condones en los tltimos afios. En el caso del DIU, las
razones de la creciente aceptacion del método pueden deberse a la amipliz difusion dada
a este anticonceptivo, la comodidad en su uso y su elevada efectividad, También la

proporcion de mujeres que seleccionan un método anticonceptivo tradicional es digna de

M Zavala, 1992 Pig. 228, Op. ol

* populations Reports, 1983 Pag. 1. Op, cit
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tomarse, sobre todo porque estas formas de regulacion de la fecundidad tienen tasas de

falla elevadas.

Permanentcia de algunos patrones en Ia continuidad y el abandono

Caracteristicas sociodemogrificas

Los aspectos de la continuidad, ¢l abandono y la efectividad de los
anticonceptivos que han permanecido seran sefialados a continuacion, posteriormente, se
abordaran los aspectos que han cambiado. Esto tiene como finalidad hacer una
evaluacion de los mismos que permita detectar los aspectos, que desde una perspectiva
personal, se consideran ya sea positivos o negalivos para la salud y el bienestar de la
mujer.

Los hallazgos obtenidos para los periodos 1974-1979 y 1982-1987. mencionados
en el capitulo I, mostraron que las caracteristicas demograficas como: la edad, el numero
de hijos y el tiempo de unién, han sido las variables con mas influencia sobre la
continuidad en sus tres diferentes aproximaciones™. En el periodo de 1990-1995. sc ha
observadoe el mismo efecto de estas variables en las probabilidades acumuladas de uso.

En este ultimo periodo, la probabilidad de continuar usando el primer método
anticonceptivo para las aceptantes de mas de 34 afios, 77.5%, superd considerablemenie
a la que se obtuvo para aquellas con menos de 235 aiios, 58.0%. cuadro 3 y gréfica 2. En
la continuidad en la anticoncepcion, las diferencias entre las aceptantes de mas edad y
las mas jovenes también fueron significativas, 82.1% y 66.2%, respectivamente, cuadro

6.

M Lax estimaciones de [a continuidad en el primer segmento y en i primer métedo on ¢l periodo de 1990-1993,
muestran una gran similitud entre ¢llus, como la observada en cadu uno de los periedos anteriores. Por exta razon, se
deeidié no presentar las estimaciones de [a continuidad en ¢ primer sepmento.
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Grifica 2. Tasax de continuidad del método
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Asimismo, entre las tasas de continuidad en el método y la paridad la relacion
que se establece es directa: a mayor paridad le corresponde una continuidad mis alta, y a
menor paridad una continuidad mas baja, grifica 3. De cada diez mujeres que adoptaron
su primer anticonceptivo cuando adn no tenian ningin hijo nacido vivo, al cabo de un
afio de uso, sdlo tres de ellas lo seguian haciendo (31.1%), en tanto las otras siete
mujeres interrumpieron el uso del primer método, lo cual, ne significa necesariamente
que hubiesen abandonado la practica anticonceptiva.

En cambio, en las aceptantes con 3 o 4 hijos y las de 5 ¢ mds hijos, las
proporciones se incrementaron a 8 de cada 10 aceptantes, 80.2% y 82.7%,
respectivamente. Obsérvese también la tendencia creciente que siguen las tasas de
continuidad en la anticoncepcion conforme la paridad aumenta, de 37.1% a 73.8%. y de
$6.7°% a 89.0%: en aceptantes con 0, 1-2, 3-4 ¥ 5 y més hijos, respectivamente.

Por otra parte, {a vanable de tiempo transcurrido entre la unidn y la aceptacion, al
igual que las de edad y paridad, revela las intenciones reproductivas de las parejas. Por
gjemplo, una pareja que adopté la anticoncepcion varios afios después de la union, muy
posiblemente ya satisfizo su demanda de hijos y en consecuencia su practica
anticonceptiva estard dirigida a limitar ¢l tamafio de la familia. Por lo 1ante, la
implementacién de sus preferenctas por no tener mas hijos, s¢ lograra a través de la

prolongacion de sus periodos de uso.
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En otro caso, el de una pareja recién formada que adopta la anticoncepcidon poco
tiempo después de la unién, muy posiblemente su intencidn reproductiva serd la de
ampliar su intervalo protogenésico o intergenésico, pero no la limitacidn temprana del
tamafio de la familia. En consecuencia, la duracion anticonceptiva tendera hacer menor
que en ¢l primer caso.

Congruente con este razonamiento, los resultados de la continuidad muestran que
las probabilidades acumuladas de uso crecen conforme el periodo de tiempo que se
hay entre la unién y la aceptacion del anticonceptivo se prolonga. Se puede ver este
comportamiento en cualquiera de los tres periodos considerados.

Estos resultados muestran como la probabilidad de incrementar la duracion de la
practica anticoncepliva de las mujeres mexicanas esta muy estrechamente vinculada a la
fase del ciclo de vida por la cual atraviesan. A medida que la mujer se va acercando
hacia al final de su vida fértil y su motivacion por el deseo de mas hijos decrece™. las
estrategias implementadas consisten en prolongar fos intervalos de uso de los métedos
anticonceptivos. Este patrén de comportamiento, no se ha modificado en las res
décadas.

En cuanto a la continuidad segin la condicion de trabajo de las aceptantes- no
presentada en el cuadro -, las estimactones 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 mas altas respecto a las que si 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 condicién de
trabajo considerada estaba referida al momento de la entrevista, y no al momento en que

tuvo lugar la adopeién del anticonceptivo.

*2 i un estudio sobre la dindgmica de uso de métados anticonceplivos en México. Palma y colaboradores {1993}
nutaron que ks intenciones reproductivas cambian conforme se incrementa la edad ¥ que la motivacion por tener a los
hitos decrece con ¢l transcurso del tempo. Para mayor informacion consulte el articulo: Dindmica def uso de métodos
anticonceptivos en Méxice. Ba: "El entorna de la repulacion de la fecundidad en México™.
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Cuadro 5. Tasas de continuidad del primer método a diferentes periodos, de
acuerdo a varias caracteristicas sociodemogrificas y al método inicial, para las
mujeres que empezaron a usar entre 1974-1979, 1982-1987 y1990 y 1995.

Caracteristicas
sociode mograficas

Nacional

Edad al inicio de la

prictica anticonceptiva
Menos de 23 anos
3334
33 0 mas

Hijos vivos al inicio de la
prictica anticonceptiva
0
1-2
3.4
5y mas

Aiios transcurridos desde la

primera unién hasta la

aceptacion del métado
Menos de 2 anos

2.5

& 0 mas afos

Escotaridad al momento
de ia entrevista
Ninguna o primatia
Incomplela
Prunaria completa
Secundarfa o mis

Lugar de residencia al
momento de In
entrevista

Rural

Urbano

Metropolitano

Métode inicial

Paznllas
e
Iny ceciones

Condones v locales
Naturales

I 1974-1979

39.0
71.5
779

35.0
614
742
78.3

514
639
730

69.0

67.5
601

66.6
66.5
66.2

381
8.6
18.9
474
76.1

12 meses

1982-1987

528

48.2
58.7
69.3

218
5241
69.8
69.5

47.4
316
68.0

59.0

50.0
48.7

51.2
350
527

46.4
72.8
36.3
220
435

1990-1995

61.8

58.0
66.2
715

3
63.3
802
82.7

530
65.7
78.8

65.8
537

66.9
59.1

36.1
(EX:)
46.2
303
58.6

1974-1979

304

313
58.2
69.6

19.4
40.5
58.1
70.3

281
43.6
63.7

49.8
50.6
50.0

39.5
65.9
309
319
36.2

24 meses

1982-1987 1990-1995
383 464
33 423
46.5 51.0
62.8 668
8.6 133
35.0 163
368 70.9
62.7 T4
289 334
369 . 483
594 694
46.1 36.2
331 51.3
34.0 8.7
385 52.8
39.6 43.2
370
315 40.3
51.0 392
19.9 223
b1 -
33.0 417

_Menos de 30 casos en la muestea
Fuente

Encuesta Nagwnal de Pres sfencia, 1979

Encuesty Nacwnal Sobre Feeunthidad v Satud. 1987,
Encuesta Naconal de Planticacion Famthar, 1993
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Respecto a la continuidad diferenciada segin la escolaridad se pudo observar una
relacion indirecta entre ambas. La continuacion en el uso para las aceptantes que cursaron
la secundaria u otro nivel estuvo por debajo de las aceptantes que a lo mas concluyeron sus
estudios en la primaria. La continuidad en la anticoncepcién para las de menor escolaridad
se estimd 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 v 1990-1995, respectivamente.

En su momento, Aparicio y, Aguilar y Caro sefialaron que la relacién indirecta entre
fa edad y la escolaridad podria explicar este comportamiento. Posteriormente, Aparicio
mostré mediante la aplicacién de métodos multivariados que una vez ajustados los efectos
de la edad y la paridad. las mujeres de mas escolaridad tuvieron una probabilidad de uso
mayor que la de las aceptantes de menor escolaridad.

Un analisis estadistico multivariado analogo se aplicara a los datos del periodo de
1990-1995 para conocer el efecto, que las variables sociodemograficas 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
anticoncepcion para los periodos de 1974-1979 v 1990-1995, segun la variable de drea
geografica, tampoco siguieron ¢l comportamiento esperado. Los datos indican que las
probabilidades experimentadas por las aceptantes residentes en las dreas rurales fueron mas
altas que en las urbanas. Pero no sucedié 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, captd el lugar donde se encontraba la mujer al momento de la
entrevista, y no el lugar en el que residia cuande adopté su primer anticonceplivo, lo que
pudiera tener un efecto en los resultados. Tal vez, si se pudiera disponer de la informacion
socioecondémica de las mujeres: escolaridad. lugar de residencia y condicién de trabajo. al
momento de la adopcion, y no como en esie caso al momenlo de la entrevista. los
resultados ofrecerian un mejor panorama de la influencia de dichas variables sobre la

continuidad en ¢l uso.
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Cuadro 6. Tasas de continuidad en la anticoncepcién a diferentes periodos, de
acuerdo a varias caracteristicas sociodemogrificas y al método inicial, para las
mitjeres que empezaron a usar entre 1974-1979, 1982-1987 y 1990-995

Caracteristicas
sociodemograficas

Nacional

Edad al inicio de la
préctica anticonceptiva
Menos de 23 anos

25-34
35 0 méas

Hijos vivos al inicio de |a
préctica anticonceptiva
0
1-2
3-4
5y mds

Afios transeurridos desde lp
primera unién hasta la
aceptacion del método

Menos de 2 pfios

2-5

& 0 mis afios

Escolaridad al momento
de la entrevista
Ninguna o primaria
incomplela
Primaria completa
Secundaria o mas

Lugar de residencin al
momento de la
entrevista

Rural

Urbano

Metropolitano

Método inicial
Pastillas
mu
Inyecciongs
Condwnes s locales
Naturales

1974-1979

750

68.1
799
833

47.4
70.6
820
853

6018
731
826

-1 -9
—_
[T

73.9
747
76.8

670
BR.3
9.4
ab.4
Sl

12 meses

1982-1987

634

59.6
67.8
779

129
64.9
76.6
774

58.2
654
733

66.8

39.7
62.3

61.6
66.3
62.8

39.2
BL0
51.2
3212
471

1990-1995

3

66.2
76.5
82.1

371
738
86.7
89.0

62.3
131
876

121
66.8

738
68.5

646
86.3
333
438
634

1974-1979

39.5

46.8
68.2
778

285
49.9
68.6
78.2

351
53.2
732

58.1
54.0

59.1
584
61.2

49.1
731
5235
448
6i.3

24 meses

1982-1987

49.0

429
554
728

157
487
64.2
69.9

IR
34,5
66.0

43.8
46.7

47.7
50.8
49.1

449
6.1
323
27.4
170

1990-1995

54.1

493
604
127

17.6
555
78.7
78.2

43.2
566
712

(18

8.3
8.4

9.8
3

179
&6R.6
329

43.6

_Menos de 30 easos en la muestra
Fuente

Encuesta Nacional de Presalencua, 1979
Encuesta Nacional Sobre Fecundadad v Salud, 1987
ncuesta Naciomal de Plamificacon Familiar, 1993
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Abandonos segin el método inicial y las caracteristicas sociodemograficas

La tasas de continuidad del DIU en los tres periodos, se han caracterizado por ser
las mas elevadas respecto a las que tuvieron los demds anticonceptivos. Esto se puede
explicar al tomar en cuenta las tasas netas de abandono, Grafica 4, que han sido muy bajas.
Sobre todo, las tasas de desercién a causa de la preferencia por otro anticonceptivo (0.4%,
1.4% vy 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 estimé que
después de 12 meses de uso, aproximadamente una de cada 9 aceptantes del DIU (11.8%)
abandonaron el método por esta causa, ¢n tanto que para los periodos mas recientes fa
proporcion aumentd levemnente a un abandono por cada 7 aceptantes (14.5% y 14.1% ¢n

1982-1987 y 1990-1995, respectivamente).
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Por otro lado, se ha sefialado en algunas investigactones gue el uso del conddn no cs

sistemitico. Por lo general la utilizacién de este anticonceptivo es ocasional y no sigue

reglas bien definidas™. Esto podria explicar porque los condones y locales han

experimentado [a continuidad mas baja en los tres periodos y proporciones de abandono

** L2 principal Jimitacicn del conddn radica en gue muchos hombres no lu usan de manera repular y cuidadosa. aun
cuando eniste elevado rivsgo de un embarazo no deseados o de una enfermedad de transmisian sexual. Son numerosos fos
que consideran que el conddn ¢s una molestia o afirman que reduce by sensibilidad: asimismo ciertos hombres casados le
vinculan con la actividad sexual extramaritai y s¢ mucstran renuentes a usarly en el hogar. Algunos jovenes creen que el
condén puede ofender a sus compaferas 3 dudan de su eficacia. Algunos hembres olvidun usarlo por encontrarse cn
estado de embriaguez”, En: Populations Reperts, Actiealizacion sobre el conddn: productos, profeccion, promucion Pig,

2. serie H. nimero 6. septiembre de 1983
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considerables por desco 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 podria indicar que cada vez a una mayor satisfaccion con el uso de dichos
condones- y el deseo de embarazo (8.8%, 12.4% y 18.7% en: 1974-1979, 1982-1987 ¥
1990-1995, respectivamente) también ha sido una razon importante de abandono en el uso.

Los métodos tradicionales*. a pesar de ser considerados anticonceptivos poco
seguros, han presentado en los tres periodos. una continuidad por encima de la estimada
para otros métodos come las inyecciones y los condones, (76.1% en el periodo 1974-1979,
43.5% en 1982-1987% y 58.6% 1990-1995). Aungue también, las probabilidades de
abandono por falla han sido altas (7.7%, 15.4% y 11.1% ¢n: 1974-1979, 1982-1987 y en
1990-1995), a diferencia de las probabilidades de abandono por efectos colaterales, las
cuales, han sido practicamente nulas, 0.4%, 2.5% 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 mas
altas de abandono a causa de los efectos colaterales, para las inyecciones: 25 8%, 23.5% v
24.1% en los periodos: 1974-1979, 1982-1987 vy 1990-1995. respectivamente; y las
pastillas: 19.8, 20.8% y 25.5% en los periodos: 1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995,

respectivamente

* Por su nawraleza de uso requicren del conocimientu del periodo el de Ja mujer y la participaciin conjunia de Y
pareja. Quizd sea por ese gue las mujeres de mayor escolaridad se inclinan por utilizarles.
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Cuadro 7. Tasas netas de terminacion del primer método a los 12 meses de acuerdo al todo inicial en los periodos

1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995

Caracteristicas Falla del método Deseo de embaraze Efectos colaterales Preferia otro método
1974-79 1982-87 1990-95 197.1-79 982-87 199045 1974-79  1982-87 1990-95 197479 1942-R7 1990-95

Naucional 3.0 59 57 6.0 3.4 R2 145 59 133 i® %3 24

Método inicial

Pastillus 26 6.0 4.1 8.3 12.0 9.2 19.8 20.8 253 33 6.1 1.7

il i3 04 13 1.0 34 1.4 ii.§ 14.5 14.1 0.4 14 0.4

Inyeveiones 2.0 3.5 1.7 6.2 1.7 84 258 235 24.1 16.3 13.7 i.2

Condones v locales 5.1 1.0 12.5 8.8 12.4 18.7 4.0 47 4.2 15.8 41.2 LAY

Naturitles 7.7 [5.4 1.1 6.3 12.2 15.4 0.4 25 0.5 54 10,0 49

Hijos vivos al inicio de Ia

prictica anticonceptiva

0 34 9.3 i1.6 319 285 22.6 13.5 124 15.0 81 10.5 15.0

1-2 4.0 12 5.1 6.5 7.7 6.5 16.3 15.8 153 4.7 9.5 1.8

34 2.2 2.0 2.0 1.6 2.0 0.6 14.3 11.5 8.5 3.0 53 1.4

5 o mis 1.7 1.2 34 1.1 24 21 10.6 10.9 5.3 1.8 19 [N ]

Escolaridad al momento de

la entrevista

Sin cscolaridad/primaria 2.6 5.1 4.9 3.6 4.3 4.2 15.0 131 13.6 29 5.2 1.1

incompleta

Primaria completa 3.7 6.6 3.8 6.4 10.1 5.6 12.8 14.0 IL.9 4.6 98 1.7

Sceundarin o mds 3.1 6.4 7.0 10.7 13.6 11.7 15.9 14.7 13.9 3.2 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 s¢ abandonan los métodos anticonceptivos.
En particular, ltamé la atencidn la elevada proporcion 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 iltimo anticonceptivo es
importante si se considera el nivel de aceptacion que ha adquirido en los Gltimos afios.

La preocupacién 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 mas 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 disminucién 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, vy 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 regulacioén de la fecundidad podria ayudar a mejorar su uso.

Notese en el cuadro 7 que, en los tres periodos, las tasas mas altas de abandono a
causa de la falla del anticonceptivo han ocurrido en los grupos de poblacién 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. Ademas ndtese como las
proporciones de abandono por esta causa siguen una tendencia creciente. Una menor
motivacién por el control de la fecundidad debida a su baja fecundidad, puede ser una
razon del descuido en el uso de los anticonceptivos que culmina en un embarazo.

En este mismo orden de ideas, es curioso sefialar que son las mujeres con mayor
escolaridad- secundaria o mas- las que tienden a abandonar ¢l 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 ta edad. En el contexto analizado. las aceptantes mas jovenes tienen
en promedio una escolaridad mas alta que las aceptantes mis grandes y 1ambién 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 proporcion de estas mujeres,
seleccionaron las pastillas o el DIU como su primer anticonceplivo”, que como se
senald anteriormente. son dos de los tres anticonceptivos modernos, cuj(as tasas de
abandono por dafios a la salud han sido de las mas altas.

Finalmente, y en otro orden de ideas, las tasas de abandono a los seis meses en ¢l
periodo de 1930-1995 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 atencién sistematica, 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 momente, se han referido aquellos aspectos de la continuidad que han
permanecido con el tiempo, pero a continuacion se explicaran los cambios mas

sobresalientes.

Cambios en la continuidad, el abandono y la efectividad

Después del descenso sistematico en las tasas de continuidad en el periodo de

1982-1987, respecto a las del periodo de 1974-1979, graficas Sy 6.

* Recudrdese que en el periodo de 1990-1993, €1 36.8% de las aceptantes con une o dos hijos eligicron ] DIU y
36 8% de elias scleecionaron las pastillas29.9%.
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En 1990-1995. se observé un repunte importante de las mismas, que si bien, a
nivel nacional, no alcanza los valores de las tasas estimadas para el periodo més vigjo.
en algunos segmentos de la poblacién, 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 afios en el periodo 1990-
1995, la continuidad en el primer método a los 12 meses se asemejo bastante a la del
periodo 1974-1979: 58.0% y 59.0%, respectivamenie, grafica 2. Pero a los 24 meses, la
continuidad en el periodo mas reciente alcanzd 5 puntos porcentuales por encima de la
correspondiente al periodo de la década de los setenta {42.3% en 1990-1995 y 37.7% en
1974-1979}). Estos resultados, o sea, los del periodo més actual- indican que hay una
tendencia hacia la prolongacion en el uso del primer anticonceptivo, por parte de las
aceptantes de este segmento de poblacion.

También en los grupos de aceptantes con 1 o 2 hijos, 3-4 v 5 o mas, se estimaron
probabilidades acumuladas de uso mas altas en 1990-1995 respecto a 1974-1979,
grafica3. A los 12 meses, la 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 v 1982-1987. v para las de 5 o més hijos
se estimo en 78.5% y 82.7%, en 1974-1679 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
anticoncepcién, a los 12 y 24 meses de uso, estimadas en las tres categorias de la
variable de union del periodo mas reciente, superaron a las observadas en 1974-1979,

En los grupos de escolaridad: ninguna o primaria incompleta, en el periedo 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: 54.3% y
56.2%. en 1974-1979 v 1990-1995, respectivamente, y para el segundo: 49.3% y
51.3%. en 1974-1979 v 1990-1995, respectivamente) Sin embargo, en Ja continuidad en
la anticoncepcion no se dio este mismo comportamiento.

E! aumento en las probabilidades de uso de la anticonceptiva hablan de un
cambio en las preferencias reproductivas de algunos segmentos de la poblacion. Parece
gue hoy en dia, la etapa de post adopcion st caracterizada por periodos mas
prolongados de uso anticonceptivo. Los beneficios de estas medificaciones en la practica
son innegables:; salud fisica y mental para mujeres.

La prolongacién de los intervalos entre nacimientos y en consecuencia la
recduccion de embarazos de alto riesgo contribuye al bienestar de la madre y de los hijos.
Asimismo, el aumento de la duracién anticonceptiva acorta el periodo fértil de la mujer
contribuyendo a una disminucion en el ndmero de nacimientos por mujer. Un menor
nimero de hijos incrementa las probabilidades de tener mas tiempo libre, el cuval puede
aprovecharse para dedicar mas cuidados a la familia, trabajar y satisfacer otros intereses.
Diversos estudios cualitativos sefialan que en algunos contextos sociales, las parejas
sostienen que el alivio de carga de tener hijos y de criarlos tenia beneficios
psicologicos,

En este momento es conveniente recordar, que en el presente trabajo, sdlo se
analizé una de las fases de la practica anticonceptiva, la que sigue a la adopcidn del
anticonceptivo y finaliza una vez que la mujer expenimenta un embarazo, y no considera
las etapas posteriores a la reanudacion dec la anticoncepcién. Esta aclaracion es
importante de hacer para no pensar que algunos fendmenos demograficos, que han

cobrade fuerza en las tres ultimas décadas come el descenso de la fecundidad, se
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explican Gnicamente por lo acontecido en esta fase pos adopcion, sino también por lo
que sucede en otras etapas posteriores del ciclo vital de las mujeres.

En el capitulo [, se mencioné la fuerte correlacion 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 relacion, sobre todo en los grupos con mas edad y
paridad. Las tasas de continuidad en la anticoncepcion para los de menos de 25 afios,
25-34 y 35-49 fueron de 66.2%. 76.5%, y 82.1%. respectivamente; y para los grupos de
paridad de 0-2 hijos, 3-4 y 5 mas hijos. se estimaron en 64.4%, 86.7% y 89.2%,
respectivamente. Como se ha podido observar, en los grupos de mas paridad, las tasas de
continuidad rebasan por varios puntos porcentuales las estimadas segln la edad - en el
capituld | se sefialé que esto no sucedid asi en fos otros periodos-.

Este comportamiento podria asociarse al cambio en el interés de tener familias
menos numerosas, que —en el caso de parejas jovenes —irae por resultado una menor
descendencia al final de la vida reproductiva de la mujer y también una pérdida en la
fuerza de la relacion entre la edad y la paridad.

Con relacion a la efectividad anticonceptiva puede decirse que esta ha presentado
variaciones a lo largo del tiempo. cuadro 8. Las inyecciones- como recordard el lector-
tuvieron la efectividad mas elevada en el periodo correspondiente a la década de los
setenta, 96.7% — época en que dieron inicio las actividades de planificacidén familiar en

Meéxico-, sin embargo esta tendencia no se mantuvo en los dos periodos siguientes.

Cuadro 8. Tasas brutas de terminacion en el primer segmento a los 12 meses,
de acuerdo al método inicial en los periodos 1974-1979, 1982-1987 y 1990-
1995 (indice de efectividad).

Método inicial Embarazé usando Efectividad
1974-1979  1982-1987 1990-1995 1974-1979 1982-1987 1990-1995

Pastillas 33 3.9 4.8 96.7 91.1 95.2
DIU 38 0.4 2.9 96.2 99.6 9.1
Inyecciones 26 4.0 9.4 97.4 96.0 90.6
Locales y prescrvalivos 73 12.] 17.4 92.7 87.9 826
Naturates 85 18.5 12.3 91.5 81.5 875
Fuente )

Encuesta Nucwnal de Prevalencia, 1979
Encuesta Nacional Sobre Fecundidad y Salud, 1987
Encuesta Nacionat de Plansficacsdn Familiar, 1995
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En los periedos subsiguientes, el DIU pasd a ocupar el tugar de los inyectables,
con una efectividad de 99.6% vy 97.1% en 1982-1987 y 1990-1995, respectivamente.
Mientras que estos ultimos descendieron su nivel de efectividad, ubicindose en dichos
periodos en la segunda v cuarta posicion, 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 mds
recientes,

Con una efectividad menor al resto de los anticonceptivos, los condones y locales
y tradiciones se han alternado las ultimas posiciones. Hasta el segundo periodo, los
tradiciones habian experimentado Ja efectividad maés baja (91.5% en 1974-1979 y 81.5%
en 1982-1987, porque para 1990-1995, estos métodos ocuparon [a pendltima posicion
(87.53%). v los condones y locales cayeron al dltimo lugar (82.6%).

Como puede notarse, estos resultados de la efectividad por método, siguen una
tendencia similar a la de las tasas de abandono por la falla del métode, lo cual no s
extrano. si se considera que este indice de la efectividad se obtuvo a partir de las tasas
brutas de abandono a causa de la faila.

Centrindose esta parte del andlisis en la continuidad y el abandono segin el
métedo inicial, se puede destacar que las probabilidades acumuladas de uso del primer
métado para las pastillas y los métodos naturales han ocupado la tercera y cuarta
posivion respecto a las del resto de los anticonceptivos, alternandose dichas posiciones
en los tres periodos.

En el periodo de 1974-1979, la continuidad de las pastillas se estimé en 58.1% y
la de los naturales en 76.1% ocupando la tercera posicién y cuarta posicion
respectivamente. Para ¢l periodo de 1982-1987, se intercambiaron las posiciones, 43.5%
y 46.4%. en los naturales y pastillas, respectivamente y: finalmente. en el periodo mas
reciente. las pastillas volvieron a ocupar la tercera posicion 56.1% y los naturales 38.6%
la cuartz. Lo curioso de estos datos es que los métodos tradicionales, a pesar de su
naturaleza alcanzan una continuidad en el uso tan cercana e incluso superior a la de los

hormenales orales, que sen 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 disminucion en la misma, de
81.6% en 1974-1979 pasd 74.6% en 1990-1995 a los 12 meses de uso.

Notoria es la reduccién de las tasas de abandono a causa de preferencia por otro
métedo. que ha tendido lugar en los tltimos periodos. Este resultado puede deberse a
diversas razones, una de ellas puede asociarse a la seleccién del método. Si la aceptante
logra conseguir €l método de su preferencia, es muy posible que se reduzca la
probabilidad de abandono por la preferencia de otro método. La ampliacidn de la gama
anticonceptiva, por parte de las instituciones de salud, pudiera explicar dicha reduccién,
la cual es positiva, en el sentido de que al parecer hoy en dia existe una mayor
satisfaccion con el método.

En referencia a los métodos con mayor probabilidad de falla: los tradicionales y
locales vy condones, cabe sefialar 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%. Stendo que en los periodos mas antiguos el comportamiento habia
sido al revés, o sea, las tasas de falla para los naturales superaron a la de los condones.

Como se sabe el conddn es un anticonceptivo que requiere de la cooperacion de
la pareja masculina. por ende llama la atencién el aumento en las proporciones de
abandonos debido a la oposicion del marido (0.7%, 0.8% y 4.8% en 1974-1979, 1982
1987 y 1990-1995, respectivamente). Cuando el compafiero u otros parienies se oponen
a la planificacién familiar, es posible que las mujeres afronten consccuencias. como el
divorcio. violencia o pueden ser rechazas por la familia o el compaiiero.

Resumen: uno de los cambios mas notorios en las tasas de continuidad fue el
descenso experimentado en las mismas en los periodos de 1982-1987. En el capitulo [,
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 métodos anticonceptives.

Otro cambio importante ha sido el aumento de las probabilidades acumuladas de
uso ocurridas en diferentes segmentos de la poblacion, como las aceplantes mds jovenes

vy las que tenian al menos un hijo. Sin lugar a dudas, la prolongacién de los periodos de
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uso €s una forma en la que las mujeres implementan sus preferencias reproductivas, Los
beneficios de la practica anticonceptivos abarcan distintas dimensiones de la vida
privada y publica 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 dafios a la salud repercuten en
la vida de la mujer de diversas formas, una de ellas es la limitacion en su desempefio ya
sea profesional, laboral, o doméstico debido a la falta de salud para realizar las
actividades concernientes a cada ambito.

Con esto Gltimo, se da por terminado el analisis de la continuidad, la efectividad
y del abandono en los periodos 1974-1979, 1982-1987 y 1990-1995, dando paso a la

aplicacién de un modelo de riesgos proporcionales al estudio de la anticoncepcidn.
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Aplicacidn de un medelo de riesgos proporcionales®: regresion de Cox,

Como se menciond anteriormente, la continuidad en el primer método y la
continuidad en la anticoncepcién, que se obtuvieron por lugar de residencia y
escolaridad en el periodo de 1990-1995, mostrd un comportamiento inicial contrario a lo
esperado. Asimismo, las residentes en la zona rural y las que declararon haber cursado
algin grado de secundaria u otro nivel superior tuvieron una continuidad en el método y
en la anticoncepcién por debajo de las aceptantes con residencia en el drea urbana y
aquellas que no cursaron la primaria o to hicieron pero sin concluirla.

La descripcion de la composicién por edad y del niimero de hijos de las
aceptantes entre 1990-1995", nos permite profundizar en el estudio de esta situacién,
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 drea geografica.

El peso relative de aceptantes con mas de dos hijos en el drea rural fue superior
al de Ja zona urbana. Es decir, mientras dos de cada nueve aceplantes en la zona urbana
tenian mas de 2 hijos (21,8%), esta proporcion se incremento a tres de cada nueve en la
zona rural (34.1%). También es importante notar, gue mientras solo el 7.1% de las
aceptantes rurales no habian tenido su primer hijo, en la zona urbana este porcentaje fue
tres veces mayor (21.9%). Estos dalos nos permiten suponer que las aceptantes de las
zonas urbanas presentaban condiciones relacionadas a su fecundidad, que las hacian
mas propensas a abandonar la anticoncepcidn, y por lo tanto, a experimentar una menor
continutdad que las aceptantes rurales.

Por otra parte, también se pudo notar el vinculo inverso entre la escolaridad y la
paridad de las aceplantes. Es decir, a mayor escolaridad - primaria completa y

secundaria 0 mds- de las aceptantes, menor el niimero promedio de hijos, y viceversa, a

4 1.a razén del nombre de niesgos proporcionzles se debe uk hecho de que para dos casos. ta razon de los riesgos serd
uny constanie en Lodos los puntos. (Manual de SPSS. Capitulo 12, Cox Regression).

* Para mayor detalle sobre es105 datos ¥ los cuadros con los porcentzjes consdliese el Anexo A.
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menor escolaridad de las aceptanles mayor nimero promedio de hijos. Del conjunto de
aceptantes sin escolaridad, el 46.3% tenia mas tres hijos, mientras que para las que
habian cursado algiin grade de secundaria, este porcentaje disminuyd en casi 40 puntos
porcentuales (7.7%).

En este mismo orden de ideas, el porcentaje de mujeres sin escolaridad que aun
no tenfan ningin 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 mas
alta en los segmentos de la poblacion menos favorecidos por la sociedad®. Asi pues, se
puede plantear la hipdtesis de que el nimero de hijos de la mujer es el factor que méas
influencia sobre la duracion del tiempo de :150, por encima de otros factores
relacionados a las demas caracteristicas sociodemograficas consideradas.

Una segunda forma de examinar el efecto que tiene la variable paridad y otras
variables sobre la sobrevivencia en el uso, es a través de la aplicacion del modelo de
riesgos proporcionales propuesto por Cox (Namboodiri y Suchindran, 1987).

Este modelo, a diferencia del modelo de regresién lineal maltiple puede usarse
para analizar datos que contienen observaciones censuradas. En nuestro caso. la
aplicacion de este método es pertinente, pues como se mencioné en el capitulo 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 ¥ uno final y un conjunto de una o mds variables

explicativas cuantitativas o cualitativas X={X,,X2,...,XF}; la regresion de Cox

consiste en obtener una funcién lineal de las variables independientes, que permite

estimar en funcién del tiempo, 1a probabilidad de que ocurra dicho suceso. Es decir, este

" La estructura de oportunidades es mis limitada en estos grupos. hecho que se ha vislo reflejado en algunas
indicadores del conocimiznio ¥ uso de los méiodos anticonceptivos v en la fecundidad. Con base en la informucidn
proveniente de las encuestas nacionales demogrificas, el CONAPO  ha estimado que en los grupos con miayor
escolaridad ¥ uebanes, el nivel de conocimiento de los métode anticonceptives ¥ la prevalencia anticonceptiva han
eslade por encima de los correspondientes a los grupos de menor escolaridad y rurales, que por cierto se han
caracterizade por tener una fecundidad mis elevada en comparacion con los primeros grupos. CONAPQ, [a
Situacion Demogrdfica de México. Pag 30y 204, 1999,
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modelo se utiliza para medir et grado de afectacion que tienen algunas variables sobre la

duracion de un cierto evento a to largo del tempo.

Si se define la funcién de riesgo h(’X), que corresponde a la fuerza de

mottalidad que se utiliza en el célculo actuarial, como el limite cuando A(t) tiende a
cero. de la probabilidad de que ¢l suceso final ocurra en un pequefio intervalo (t, t+At),

suponiendo que no ha ocurrido antes del instante t, el modelo que se postula es:

H1 )= holt)g(X) donde:

h(' \,)cs la funcién de riesgo® cuando se considera la informacidn conjunta de las

variables X = {Xl.,\’l....,Xp}; y ho(!) es el valor de h("X) cuando todas las variables

K= {XI1, X2, Xp} valen cero.

Es decir, en el modelo de Cox™ se supone que la funcién de riesgo se puede
expresar como el producto de una funcién del tiempo t y otra funcidn que Gnicamente

depende de x,, x,.....x,. En particular, si:

glx)=e’,
donde z es la combinacidn lineal:
Z=2B8,X, =B X +.+ B X, ,
se tiene el modelo de regresién de Cox.
Por lo 1anto una parte del analisis consistird entonces en estimar los parametros o

coeficientes 1. B2. .... B3 para cada una de las variables.

** Dheha funcidn. no representa una probabitidad. sine una tasa de mucrie por unidad de tiempo.
# Este modele  puede ser escrito de diferentes maneras. Cuando ta funcion de sobrevivencia acumulada. que
representa la proporcion de sobrevivientes en un punto en el tiempo. ¢s la variable dependiente, el modeto se puede
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Si las estimaciones de los coeficientes fueran cero, significaria que las variables,

X,,Xz,...,XP no influyen sobre el tiempo transcurrido entre un suceso inicial y otro

final. En tal caso, la funcién g(.X') seriaigual a | y, en consecuencia, h ’(X) coincidiria

con ho(t}. Lo que significaria entonces que la sobrevivencia acumulada depende tan
solo del tiempo.

Los coeficientes beta positivos de las variables, se asocian con una disminucidn
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 cbiener una combinacién lineal de las variables
explicativas: nimero de hijos, edad, escolaridad. lugar de residencia. tiempo transcurrido
entre la unidn y la aceptacion del anticonceptivo. de tal forma que se pueda estimar 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
anticoncepcion hasta después de haber transcurrido un periodo de uso superior o igual a
un tiempo determinado, tiempo de uso del primer método -TMET- o tiempo de uso de la
anticoncepeion -TANT-, considerando el comunio de variables X={HIJOS. EDAD.
ESCOLARIDAD, LUGAR DE RESIDENCIA. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE
LA UNION Y LA ACEPTACION DEL ANTICONCEPTIVQ} sera igual a;

donde:

h(/X)=ho(t) g(X) ¥ g(X)=¢’
siendo Z la combinacidn lineal:

Z=p1 HUOS+p2 EDADX+3E3 LUGAR DE RESIDENCIA+p4
ESCOLARIDAD+ 5 TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA UNION
Y LA ACEPTACION DEL ANTICONCEPTIVO

* Bdad
expresar como: S{f) = [S()(I)] *olIBR) G e et contrane. T vanable dependicnte s Ta funcion de ricsgo entonoes <l

modeto podria escribirse como h(l’ / .\‘) = [fi'()(l)]* EZ
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Y B, B2, B3, B4 parametros 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
facilmente en la funcion Z. Ante tal situacion es necesario recurrir a una transformacion
de tales variables.

Dado que los valeres de las categorias de tales vartables 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 categorias
originales (Gujarati, 1995). Estas nuevas variables toman los valores de 0 y 1- por.lo
cual reciben el nombre de variables dicotdmicas o variables binarias- el valor 1 indicard
la presencia de un atributo correspondiente a una de las dos categorias, y el 0 habra de
significar la ausencia de dicho atributo.

Cuando una variable presenta mas de dos categorias, se generan tantas variables
como el total de categorias menos uno, en tal caso habra una categoria a la que no se le
asignara ninguna variable. Cada nueva variable tomara el valor 1 para una determinada
categoria y de 0 para el resto de las categorias. La categoria no considerada o categoria
de referencia - a fa que no se le asigna ninguna variable dicotdmica- estard representada
por el valor 0 en todas las nuevas variables. Mediante este esquema de codificacion, los
coeficiemes de las variables dicotémicas reflejaran el efecto de las categorias

consideradas respecto al efecto de la categoria de referencia.

El cuadro 9 muestra una breve descripcion de las vartables seleccionadas para ¢l

modelo de regresion de Cox, asi como las nuevas variables dicotémicas
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Cuadro 9.Descripcion del tipo de variables y sus abreviaciones para la regresion

de COX (Parte 1)
Variables Tipode Cédig  Abreviacién
0

Variable

Fiempo de uso del primer
método Continua  0-60 TMET

Estatus de
abandono del
primer métode

Dicotomica RAMET
Contintia usando 4]
Abandono el uso 1
Tiempo de uso de la
Anticoncepcion Continua  0-60 TANT
Estatus de
abandono de la
anticoneepceion

Dicotomica RANT
Continua usando 0

Abandono el uso 1
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Cuadro 9. Descripeion del tipo de variables y sus abreviaciones para la regresion

de COX (Parte II)

Variables
explicativas
Nimero de hijos
0 Dicotomica 0,1 NHIANT(1)
1 Dicotomica 0,1 NHIANT(2)
2 Dicotomica 0,1 NHIANT(3)
3 Dicotémica 0,1 NHIANT(4)
4 Dicotéomica 0,1 NHIANT(5)
5 o mas Referencia 0,0
Tiempo entre unién
Y aceptacion
Uso antes de unirse Dicotomica .1 TUNI(D)
Menos de dos aiios Dicotomica 0,1 TUNI(2)
2-5 Dicotémica 0,1 TUNI(3)
6 0 mas afios Referencia
Edad de la mujer
Menos de 25 afios Dicotémica 0,1 EMUMNA(1}
25-34 Dicotomica 0,1 EMUMNA(2}
35-49 Referencia 0,0
Lugar de residencia
Urbano Dicotomica 0 ZONAF
Rural Referencia 1
Escolaridad
Sin escolaridad Dicotéomica 1,0 ESCOLF(1)
Primaria incompleta Dicotémica 1,0 ESCOLF(2)
Primaria completa Dicotémica 1,0 ESCOLF(3)
Secundaria y mas” 0,0

Con la creacion de estas nuevas variables, la funcidn Z quedé expresada como sigue:
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Z=B, NHIANT(])+ F: NHIANT(2) + B, NHIANT(3) + §, NHIANT(4) + g; NHIANT(3) +
B, EMUIIA(D) + 8, EMUJIA(2) + B, ZONAF + BLESCOLF(1)y + 3, ESCOLF(2) +
B, ESCOLF(3) + §,, TUNI(1) + 8,, TUNI(2).

En el cuadre 10 se muestran los resultados obtenidos del modelo de regresion cuando la

variable de tiempo considerada corresponde al primer método. Las variables de nimero
de hijos al inicio de la anliconcepcion y tiempo transcurrido entre la unidn y la
aceptacion del método fueron variables significativas. De tal manera, la estimacidn de la
funcién Z a partir del conjunto de variables cuyos coeficientes resultaron
estadisticamente diferentes de

cero X = {NHIANT (1) NHIANT(2), NHIANT (3), NHIANT (8), TUNI (1)} sera:

Luego la estimacion de g(X)

PA4AT NHIANT (1) 0 685 NELINT (2) 0 5336 NHIANT (3) 030292 NHIANT (4) , -0 348271 /N1 (I
g(x)=e Hm‘(]e H: ()e ()e ()e 1]

o lo que es equivalente

g(x) - (6323 l).\'.‘im.\'r(l) (2-3833)!\71’“.\']'“(2) (1 .7050):\'.'1'1:!-\'7'(3) (l 3538) VHIANT (4) (07059)” Vi

en particular, para la mujer i-ésima

gi(x) = (632315110 (2.3833) WHNTN (1 7050y HATEN (1, 3538) T (0.7059)7 ¥
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Cuadro 10. Factores que afectan la probabilidad de uso del método
inicial. Modelo de regresion de COX que utiliza el tiempo de uso del
rimer método como variable dependiente.

Variables significativas B Exp(B)

Niimero de hijos de la aceptante

NHIANT(1)=1 0 hijos 1.8442 6.3231
NHIANT(2)=1 | hijos 0.8685 2.3833
NHIANT(3)=1 2 hijos 0.5336 1.7050
NHIANT{4)=1 3 hijos 0.3029 1.3538
TUNI{1)=1, usé antes de unirse -0.3482 0.7059
2LL=

Chi Square=542.631

Variables no significativas

NHIANT(5) =1, 4 hijos (.2591 1.2957
Edad de la aceptante

EMUJIA(1)=1. menos de 25 afios 0.2466 1.2797
EMUHA{2)=1, 25 a 34 afios 0.2140 1.2386
Lugar de residencia

Zonaf=1, rural 0.0272 1.0276
Escolaridad

ESCOLF{1)}=1, sin escolaridad -0.0585 0.9432
ESCOLF({2)=1, primaria 0.0968 1.1017
incompleta

ESCOLF(3)=1, primaria completa 0.1069 1.1129

Los coeficientes [ correspondientes a las varables dicotomicas que indican el
ntimero de hijos. son positivos, en tanto que ¢l signo de la variable dicotémica que

indica la presencia o ausencia del uso antes de la unidn tiene un signo negativo.
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Como se sefiald anteriormente, el signo positive se asocia con una menor
supervivencia y en tante que el signo negativo se asocia con una mayor sobrevivencia.
Entre mas grande sea el valor de las f's, la propension a prolongar el uso de método va
disminuvendo o diche de otra manera la probabilidad de abandono aumenta. En este
caso. la beta més grande le correspende a la variable que indica que la mujer no tiene
ningin hijo (8 =1.8442). Esto significa que Ias aceptantes sin hijos tienden a utilizar
por menos tiempo el primer métode respecto de aquellas con un hijo o dos o tres, etc.

La interpretacién de e depende del tipo de variable incluida en el modelo. Si la
variable es continua. ¢” indica el porcentaje de cambio en la tasa de riesgo por unidad
de incremento en la covariable. Para una variable dicotomica, e” es la razon del riesgo
estimado para un caso con la caracteristica, 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, ka variable no influye en la sobrevivencia. Si el riesgo
relativo es menor que uno. un valor positivo para la variable esta asociado con un

incremento €n la sobrevivencia.

El riesgo relative de abandono del primer método anticonceptivo para la variable
NHIANT(1) es de 6.3231 veces mas grande para una aceplante con 0 hijos que para una
mujer con 5 hijos o mds hijos — categoria de referencia -.

Del conjunto de variables asociadas con la paridad, sélo una NHIANT(4) no fue
signiticativa. eso quiere decir, que el riesgo relativo de abandono del primer método
entre las aceplantes con 4 hijos y aquellas con 5 hijos es igual a uno. Esto significa, que
una paridad de 4 no imiplica un riego mayor de abandono comparado con una paridad de
5 hijos o mas hijos. Es decir, el riesgo relativo de abandono en ambos casos es el
mismao.

Para la variable TUNK1), el riesgo relativo de abandono del primer meéiodo es de
e® = 0.7059, o sea un valor menor a 1, lo cual quiere decir que la variable esta asociada

con un aumento en el tiempo de uso y a una disminucion de la tasa de abandono.
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Esto podria significar que las mujeres que empiezan a tener relaciones sexuales
antes de unirse formalmente estin mas motivadas a prevenir un embarazo, por lo cual
tienden a usar por mas tiempo el método inicial, en cambio las mleeres que adoptan el
metodo tiempo después de unirse es mas probable que abandonen el método 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 la
probabilidad de uso del primer método es independiente de tales caracteristicas.
Vinculando estos resultados con las tasas de continuidad obtenidas con la tabla de vida,
se puede decir que el hecho de que la continuidad en el primer método fuera menor en
los subgrupos con mayor escolaridad y residentes en el drea urbana, se debid
principalmente al efecto de la paridad. En esos subgrupos, la proporcién de mujeres con
ningun hijo eran mas elevadas respecto a los subgrupos de menor escolaridad y del area
rural.

I.os valores obtenidos en la prueba de la Ji cuadrada nos permiten rechazar (con
un error de 0.05) la hipdtesis nula de que los pardmetros correspondientes a las
categorias del la variable de paridad, son iguales a cero; y se acepla que dichos
coeficientes son estadisticamente diferentes de cero.

Por otro lado, el cuadro 11 presenta los resultados obtenidos del modelo de
regresion cuando la variable dependiente es el tiempo de uso de la anticoncepcion. A
diferencia de los resultados de la regresion que se obtuvieron para modelar el tiempo de
uso del primer método, en esta ocasion las variables de zona y escolaridad resultaron
significativas. Sin embargo, la variable de paridad sigue explicando en mayor medida, la

duracién de la anticoncepcidn.

Z=02176*ZONAF +0.2465* ESCOLF(1)+ 0.3382* ESCOLF(2)+0.2933* ESCOLF(3)
+2.1503* NHIANT (1) + 0.5050* NHIANT(2) + 0.5028 * NHIANT (3} + 0.3392* TUNI (1)
+ 0.0204 * TUNI(2).

gi(x) = (1.2430)7M (1.2796) <+ 0¥ (] 4024) SV (1 3395) e 2

(8‘5873)'\IHMNT“)' (1 .6570)NHMN7'(2)1 (l .6434)NMMNE‘(3)I (] .4038)".”“”(2" (] .3693)?!“\”(3]!
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Cuadro 11. Factores que afectan la probabilidad de uso de la anticoncepcién.
Modelo de regresion de COX que utiliza el tiempo de uso de la anticoncepcion
como variable dependiente.

Variables significativas B Exp(B)
Nimero de hijos de la aceptante

NHIANT(1) 2.1503 8.5874
NHIANT(2) 0.5050 1.6569
NHIANT(3) 0.5028 1.6533
Lugar de residencia

ZONAF 0.2176 1.2430
Escolaridad

ESCOLF(1}) 0.2465 1.2796
ESCOLF(2) 0.3382 1.4024
ESCOLF(3) 0.2923 1.3395
TUNKID) 0.9028 0.0388
2LL=

Chi Squarc=759.32%

Variables no significativas

NHIANT(4) 0.2868 1.3322
NHIANT(5) 0.2004 1.2219
Edad de la aceptante

EMUIJIA(L) 0.3038 1.3549
EMUIJIA(2) 0.1985 1.2195

Los resultados aqui presentados nos permiten concluir que el aspecto
demografico - representado por la variable de paridad- es el principal factor que explica
las diferencias de la continuidad en el primer método y en la anticoncepcion entre la
zona urbana y rural. Una vez ajustado el efecto de las variables de paridad y unién, la
continuidad estimada los grupos rurales y los de menor escolaridad fue menor a la de los
segmentos de la poblacion urbana y con mayor escolaridad, que es 1o que se esperaba.
De acuerdo a los resuitados del modelo, la hipétesis de que el niimero de hijos que tenia
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 periedos ha liamado la atencion en
diversos sentidos. En primera porque se han puesto en evidencias algunos aspectos
negativos de la anticoncepcién y en segundo, porque aun cuando dicho estudio se refiere
a una fase del proceso reproductivo —la etapa post adopcioén - se alcanzan a percibir
cambios favorables en el compoertamiento repreductive de las mujeres.

El andlisis de la evolucion del perfit de aceptacion de los métodos
anticonceptivos ha dejado ver un cambio en las actitudes de las mujeres hacia la
anticoncepcion, reflejade en algunos patrones de comportamiento. El aumento relative
en el nimero de mujeres jévenes 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 mas reciente volvid a incrementarse para todos los grupos de poblacién,
sumzndose 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 alcanzé los niveles registrados para el periodo de
1974-1979. Salvo en algunos grupos como el de las mujeres con menos de 25 afios,
cuyas probabilidades de seguir practicando la anticoncepcion tienden hoy en dia, a ser
mas altas respecto a las que tenian las aceptantes de su misma edad en el periodo de

1974-1979. Eso habla de un cambio generacional de los comportamicntos reproductivos.
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Por otra parte, el andlisis 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 analisis superficial de estos resultados
nos hubiese llevado a concluir, que la continuidad era mds alta en ese grupo. Sin
embargo, la aplicacion del modelo de riesgos proporcionales de Cox - técnica estadistica
adecuada a nuestro tipo de datos- permitié ajustar los efectos de las variables
sociodemograficas sobre la duracién anticonceptiva y probar lo contrario. es decir que
hay una relacién directa entre la continuidad y el nivel de escolaridad.

Respecto a los aspectos negativos en materia de uso de anticonceptivos, el
presente trabajo mosird que la proporcién dev deserciones a causa de los efectos
colaterales no sigue una tendencia decreciente, al contrario, pareciera que esia
proporcion va en aumento, sobre todo en el caso de las aceptantes de inyecciones y
pasitllas.

La suspension de la practica anticonceptiva por razones diferentes al deseo de
embarazo, como ¢l abandono a causa de los efectos colaterales, puede tener efectos
negativos en la vida de las mujeres. Por esto es importante insistir en el mejoramiento de
la calidad de los servicios de informacidn y consejeria acerca de la planificacion familiar
que redunde en la reduccién de abandonos por esta causa y en una mejor satisfaccion de
la usuaria de la planificacion familiar.

También hay que insisur en la constante capacitacion y preparacion de los
agentes de salud para que puedan transmitir informacion veraz, entendible y

comprensible sobre los anticonceptivos a la poblacidn en general.
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Otro aspecto que 1lamé la atencion fue la elevada proporcidn de abandonos por la
falla del método. La relativamente poca informacién disponible acerca de las
percepciones que tienen las personas acerca de este tipo de métodos, limita la
comprensién de su comportamiento y de cierta manera, las acciones que pudieran
Hevarse 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 oposicion del
marido y la preferencia por otro método mostraron de manera indirecta, que el condén es
un método que produce rechaze por parte de la pareja vardn e inseguridad por parte de la
mujer.

En este sentido, se recomien'da que las campaifias de salud no dejen de promover
la participacion del varon en la toma de decisiones reproductivas y en la practica
anticonceptiva misma. El varon puede contribuir junto con la mujer al logro de una
mejor calidad de vida mediante la toma de decisiones que mas les convengan a ambos,
con la plena conciencia y respeto a sus propios intereses y especificidad.

Por otra parte, dichas campaiias deben hacer énfasis en los riesgos a 1a salud que
pueden ocasionar las relaciones sexuales no protegidas. La importancia que han
adquirido las enfermedades de transmision sexual (ETS) debe ser tomada en cuenta, de
tal forma que se valore el uso del condén como medio eficaz para prevenirlas.

I.a mujer mexicana, tiene hoy en dia mayores retos por enfrentar, por lo que es
indispensable offecerle métodos anticonceptivos mas efectivos, comodos y que no
causen perjuicios en su salud. ademds de fomentar el apoyo de la pareja varén y de las
relaciones igualitarias, para reducir al minimo los costos que le ocasiona el control de su

fecundidad y le impiden un desarrotlo mas pleno.
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Se espera que los resultados cobtenidos 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 area en estudios de poblacion y salud que
participen en la toma de decisiones. También para todas las mujeres usuarias y no
usuarias de métodos anticonceptivos que deseen tener informacidén actualizada sobre la
duracidn y la efectividad anticonceptiva en nuestro pais.

Se dirige a los primeros porque con su experiencia tienen la capacidad critica
para diferenciar los aspectos positivos y negativos, en cuestion de salud, de las
estimaciones proporcionadas en esta investigacién y pueden extraer del presente los
elementos necesarios para reorientar los esfuerzos hacia la realizacion de mejores
campafias de educacion. comunicacion y servicios en satud para aminorar los aspectos
que se consideren mds desfavorables en materia de anticoncepcion.

Se dirige también a Jas mujeres porque son ellas las protagonistas de este trabajo
y las que mas derecho tienen a estar plenamente informadas sobre lodo lo referente a su

reproduceion y sexualidad.

Entre otras, se proponen dos lineas de investigacion:

1. Tomande en cucnta que ¢l embarazo adolescente es un problema que ha cobrade

imponancia en América Launa en los ultimos afios, se propone la elaboracion de un

estudio sobre la continuidad, ¢l abandono y la efectividad en grupos de adolescentes,

que incorpore clementos sobre las influencias institucionales - familia, religion,
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salud- y socioculturales -autodeterminacion, proyecto de vida, etc.- en su practica

anticonceptiva, que permita identificar las problematicas y sugiera lineas de accidn.

2. El uso de informacion de momento — transversal- para tratar de explicar
comportamientos que ocurren a lo largo del tiempo puede introducir un sesgo
¢n las estimaciones. En este sentido. quiza 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 informacion: como las histerias de vida y de
metedologias innovadoras para el analisis, que nos permita aproximamnos de

una mejor manera al objeto de investigacién.
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Anexo A
La continuidad en el periodo de 1990-1995 (detalles)

Pehlacién bajo estudio

La ENAPLAF tuve una muestra de 12720 mujeres que al momento de la entrevista tenian
entre 15 y 54 afos. De ellas, se consideraron en edad fértil las entrevistadas de 15 a 49 afios
(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 efectividad sélo es posible realizarlo para mujeres que alguna vez hayan
utilizado un anticonceptivo De estas mujeres, poco mas de la mitad (55.6%) empezé a
utilizar un método anticonceptivo antes de enero de 1990 y un 44.2% de ellas lo hizo entre

1990 y 1995 (véase grafica 7).

Gralicd V. Dintribuglén peresntual de l#s mujares a las cuslas su Ias pregunts su
historia da uso de acuerde al 450 dv Aeeplacidn

1993 Mo renpuesta
0.2%

TR Anfes de 1980
54 6%

(3] -]

T %

1992
5%
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Cuadro 12. Distribucién porcentual de las mujeres que
empezaron a utilizar un método entre 1990 y 1995, de
acuerdo al método inicial y la-£poca de aceptacion

Métode inicial Tamafo de Epoca de aceptacion
muestra
Total
1990-1992 19931995
Pastillas 577 34.0 227 282
Dy 700 232 277 255
Quirlirgicos 281 9.7 14.4 121
Inyecciones 353 9.9 85 9.2
Condones v locales 238 9.6 10.2 9.9
Naturales 433 13.6 16.4 15.0
Total 2582 100.0 100.0 100.0

Fuente: Encuesta Nacional de Planificacién Familiar, §995. CONAPO.



Cuadro [3. Distribuciéon porcentual de las mujeres que empezaron a usar
un método, entre §990 y 1995, de acuerdo a algunas caracteristicas
sociodemogrificas y la época de aceptacién.

Tamaho Epoca de aceptacién

de
Caracteristicas Sociodemogrificas muestra Total
1990-1992 1993-1995

Edad ak inicio de la anticoncepcién

< 2§ atos 1564 614 571 59.2
3.34 823 341 37.0 35.6
33y mis 196 4.5 59 52

Namere de hijos nacidos vives
Al inicio de la anticoncepcion

0-2 1717 5.9 T4.8 753
34 450 18.2 16.0 17.1
5 mas 356 59 9.2 76

Ados desde Ia primera unién
Hasta la aceptacién

Usd antes 179 7.8 8.9 8.4
Menos de 2 anos 942 43.7 41.5 42.6
2-3 633 22.6 234 230
63 mas 829 259 26.2 26.0

Estado civil actual
Unida, Viuda. divorciada 2494 96.3 o4.7 955
Soliera 89 3.7 53 4.5

Lugar de residencia
Rural 1538 18.9 274 233
Urbana 1045 gl 12.6 76.7

Escolaridad

Sin escolaridad 262 43 5.6 50
Primaria incompleta 521 i7.9 12.5 15.1
Primaria completa 649 184 24.0 212
Secundaria 0 més 1050 59.4 579 58.7

Condicién de trabajo

Nunca ha trabajado 691 3001 237 289
Alguna vez ha trabajado 1097 422 413 41,7
Trabaja actualmente 795 217 310 29.4
Total 2583 100.0 100.0 100.0

Fucote: Encuests National de Planificacién Familiar, 1995, CONAPO



Cuadro 14, Distribucién porcentual de las aceptantes entre 1990-1995,

segun la edad al inicio de 1a prictica anticonceptiva, escolaridad y lugar

de residencia.

Edad al inicio de Ia prictica anticonceptiva

Caracteristicas Menus de 20-24 125-29 30-34 35y mas Totat
20

Escolaridad
Sin escolaridad 16.2 17.6 3.7 320 20.5 100.0
Primaria incompleta 23.0 242 195 2535 8.0 100.0
Primaria completa 220 335 203 1.3 6.9 100.0
Secundaria 0 mas pL R 41.0 19.1 12.5 2.6 100.0

Zona
Urbano ne 363 191 174 4.6 100.0
Rural 264 138 19.3 13.4 EA 100.0

Cuadro 15. Distribucion porcentual de las aceptantes entre 1990-1995

segin el numero de hijos al inicio de la prictica anticonceptiva, por edad,
escolaridad y lugar de residencia,

Hijos nacidos vivos

Caracteristicas 0 1 2 3 dymis | Tolal
Edad
Menos de 20 29.1 50.8 19.2 n.g 0.1 100.0
20-24 232 49,1 16.0 9.4 3 100.0
2329 1.1 3tz 212 14.7 213 100.0
30-34 6,7 172 13.8 16.3 46.0 100.0
35y mis 14 28 283 124 48.1 100.0
Escolaridad
Sin escolaridad 0 18.7 92 28 16.3 100.0
Primariu incompleta 1.8 19.8 345 13.3 24.6 100.0
Primaria completa 54 399 16.0 17.9 20.8 100.0
Secundaria o mas 272 430 15.4 47 17 100.0
Zona
Urbano 219 392 17.1 8.0 13.3 100.0
Rural 71 373 215 15.3 8.8 100.0
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Cuadro 16. Distribucion porcentual de las mujeres aceptantes entre 1990-1995
segin el método anticonceptivo adoptado al inicio de la prictica anticonceptiva
por edad y escolaridad.

Edad Escolaridad
Métedo inicial 30.24 2529 1034 35 mis Sin_ ‘Primaria Primaria Secund'aria
escolaridad _incompleta __completa o mis
Pastillas 36 26.2 203 34 3%.6 253 296 273
DU 8.6 19.9 13.2 179 13.0 274 250 263
Inyecciones 6.3 14.3 10.8 1.7 10.6 13.0 103 7.7
Condones v locales 73 10.2 5.6 36 86 7.5 8.0 1.3
Naturalez 0.1 13.3 8.6 128 5.2 11.8 9.0 18.6
Quirdrgieos 19 16.1 373 199 200 140 18.1 83
Total 100.0 100.0 100.0 104.0 100.0 100.0 100.0 100.0
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Cuadro 17. Tasas de continuidad del primer método a diferentes periodos, de
acuerdo a varias caracteristicas sociodemogrificas

Caracteristicas sociodemograficas

Nacional

Edad al inicio de la prictica
anticonceptiva

Menos de 25 afivs

25-34

150 mis

Hijos vivos al inicio de la prictica
anticonceptiva

0-2

34

5 y mas

Afos transcurridos desde la primera
unién hasta Ia aceptacién del método
Aniles de unirse
Menos de 2 afios
2-5
6 0 mas ados

Escolaridad al momento de Ia
entrevista
Ninguna o primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria o méas

Lugar de residencia al memento de
la entrevista

Rural

Urbano

Condicidn de trabajo al momentode
Ia entrevista
‘Trabaja actualmente

No trabaja

Miétodo incial
Pastillas
[8218)
Inyecciones
Condones v locales
Naturales

Tamaho de
muestra

2542

1538
312
192

1745
448
349

176
924
628
814

866
645
1030

1031
131

675
1868

367
690
350
23
425

69.0
712
819

673
843
83.8

514
68.0
5.6
834

784
738
68.2

771
70.0

67.0
825
551
520
73.1

8.0
662
715

43.6
33.0
63.7
788

69.3
65.8
557

669
59.1

629
613

56.1
4.6
46.2
30.3
38.6

48.4
57.3
T4.6

452
74.0
752

420
56.6
3.0

62.2
570
434

38.5
44.7

437
653
315

500

Meses

24

464

423
51.0
66.8

379
70.9
714

35.4
48.5
69.4

56.2
31.3
38.7

52.8
43.2

30

354
47.9
62.7

315
67.2
69.4

296
417
66.2

329
473
kK]

47.0
378

4.4
41.1

34.2
549
i6.4

327

36

36.6

R RV
428
62.7

26.4
6.4
67.5

24.8
36.4
640

43.8
329

Mcnos de 30 cases en la muestra
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Cuadro 18. Tasas netas de terminacion del primer método a los 12 meses, de acuerdo al método inicial, para las
mujeres quc a usar un  método entre 1990 y 1995

Tasas netas de terminacion del primer método a los 12 meses

Método inicial Embaraze Desee de Efectos Preferia Expulsién Oposicion No lo Otros Total
usitndo embarazo calaterales ofro del DIV del marido necesitabn
métedo

Pastillas 4.0 4.2 255 1.7 0o 0.3 0.7 2.5 43.9
Dl 23 1.9 141 0.4 4.6 4.0 0 1.0 254
Inyecciones 7.7 3.4 24,1 1.2 0.0 .6 hl 5.8 5318
Condones y 12.5 18.6 4.2 LAY [ XY] 4.8 22 18.3 69.5
lacates

Naturales 1o 153 0.5 4.9 [1K1] 13 2% 60 41 4

Fuente: Encuesti Nacional de Plenificacién Familiar, 1995,



Cuadro 19. Tasas de continuidad en la anticoncepcién a diferentes periodos, de
acuerdo a varias caracteristicas sociodemogrificas y el métedo inicial, para las
mujeres que empezarcn entre 1990 y 1995

Tamaiio de Meses j
Caracteristicas sociodemograficas Muestra
6 12 18 24 30 36
2543 R1.7 703 60.9 54.1 49.4 4.7
Nacional
Edad al inicio de Ia prictica
anticonceptiva
Menos de 25 anos 1541 79.2 66.2 56.4 493 41.5 384
23-34 810 859 76.5 66.4 60.4 57.7 52.6
33 0 mas 192 B6.3 82.1 79.2 72.7 68.7 68.7
Hijos vivos al inicio de Ia practica
anticonceptiva
0-2 1746 782 64.4 538 45.7 40.0 341
3-4 448 89.7 86.7 818 78.7 76.2 4.7
5 ¥ mas 349 94.0 89.0 Blé 782 76.2 742
ARos transcurridos desde la primera
unién hasta Ia aceptacidn del método
Antes de unirse 176 60.9 J9.8 - - - -
Menos de 2 anos 925 711 62.3 510 43.2 386 329
P 628 84.3 73.1 65.0 56.6 49.3 4.1
6 0 mis afos 814 91.7 87.6 805 772 4.9 727
Escolaridad
Ninguna o primaria incompkgla 568 854 75.1 66.8 61.1 575 54.7
Primaria completa G435 80.1 721 64.9 58.3 55.0 49.3
Secundaria v mids 1029 203 66.8 55.7 48.4 42.0 36.6
Lugar de residencia al momento de
la entrevista
Rural 1028 83.7 739 66.0 59.8 553 52.0
Urbano 1513 RG.7 68.5 583 511 46.3 40.9
Condiciden de trabajo al momento de
la entrevista
Irabuya actualmente 678 71.2 62,9 33.5 46.3 40.4 353
Notrabaja 1864 129 613 524 465 411 371
Método inicinl
Pastillax 368 8.3 6.6 320 47.9 43.6 36.7
DIy 691 92.4 %6.5 76.4 68.6 65.6 60.7
Inyecerones 349 64.3 533 40.1 329 297 24.7
Condones  locales 231 0.3 42.8 415 . - -
Waturaies 425 185 65.0 55.6 45,6 362 313 ]

Fuente: Encresta Nicional de Plamlicavion Familiar, 16935
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Anexo B
Funciones de la Tabla de vida

Sobrevivientes, son aguellos que, de la generacion
inicial de 10 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 periodo de

tiempo, muere 0 sobrevive.

Las defunciones son los fallecidos de la tabla enue el

aniversario X y el aniversario x+1.

Los afios vividos entre e] aniversario x v x+1,

La serie acumulada de los afios vividos.

La esperanza de vida representa el nimero medio de

afios que les quedar por vivir a los sobrevivientes a la

edad x.

Fuente: Livi Bacci, M, fntroduccidm o la demograffa. Avicl Historia. Bareelona, 1993
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Anexo C
Definiciones

Aceptante

Anticoncepeion
Cohorte

Esperanza de vida
Fecundidad

Mujeres en edad fértil
Morbilidad

Planificacion familiar

Segmentoe de uso
Suspension de uso

Tasas de continuidad en
el primer segmento

Tasa de continuidad en el

primer método

Tasa de contintidad en la

Es la mujer que utiliza un método por primera vez.

Es toda practica deliberada, cuyo objeto sea reducir el riesgo de
concepeion.

Grupo de personas que comparten un mismo origen y al que se
observa durante un cierto periodo de tiempo

Representa la duracion media de la vida de los individuos
sometidos a fa moralidad de la tabla de vida desde el nacimiento

f.- Fecundo, adj.: que ha procreado.
Mujeres de 15 a 49 afios de edad. Se llama periodo fértil de la
vida al tiempo durante el cual el ser humano, mas

especificamente la mujer puede procrear

Con ¢! nombre de morbilidad se estudia la accién de 1a
enfermedad sobre las poblaciones

Nace de la preocupacién por fijar el nimero de nacimientos v
espaciamiento entre ellos. o distribuctén de estos en el tiempo.

segun la conveniencia de cada pareja

Es el tiempo en que una mujer utiliza un métode anticonceptivo
ininterrumpidamente

Cuando la mujer interrumpe por alguna razon el uso de un
método anticonceptivo

Es la probabilidad de continuar usando el método inicial sin
haber tenido un embarazo

Es la probabilidad de acumular cierto periodo uso del primer
método sin embarazarse nt cambiar de método

Es la probabilidad de acumular un cierto periodo de practica



anticoncepcion
Tasa de crecimiento de la
poblacion

Tasa global de
fecundidad

Tasas netas de
terminacion

Tasas brutas de
terminacion

Variable binaria

Variables intermedias de
la fecundidad

anticonceptiva, independientemente de los métodos utilizados
sin embarazarse

Es el indicador que mide el ritmo de crecimiento de una
poblacién en un periodo de tiempo

I.a tasa global de fecundidad(TGF) representa el nimero de
nifios que en un aijo dado habrian 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 afio

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 s la tnica por la cual una mujer
puede abandonar la anticoncepcién

Vartable gue puede tomar sélo dos valores 0 y 1{(0 cuando el
evento en cuestion no ha ocurrido y 1 si el evento ocurre)

Se llaman variables intermedias de la fecundidad a los factores
biologicos y de comportamiento a través de los cuales las
variables socioecondmicas, culturales y ambientales afectan la
fecundidad. La principal caracteristica de una variable
intermedia de la fecundidad es su influencia directa sobre ella.

Boongarts agrupd las once variables intermedias propuestas por
David y Blake en ocho factores, clasificados en tres amplias
categorias:

Factores de exposicidon

1.- Proporcion de casadas

Factores de control deliberado

2.- Anticoncepcion

3.- Aborto inducido

Factores de fecundidad natural marital
4.- Infertilidad por lactancia

5.- Frecuencia del coilo

6.- Esteriiidad

7.- Mortalidad intrautcrina espontanea
& .- Duracidn del periodo fértil
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Anexo D

Programa

{Creacidn de las variabies de tiempo de uso utilizando ISSA: (Integrated System

For Social Analysis}

PROC TIEMPQSS

Declare

freq include(segusol segmen,embar hogf,segmen2,contind caracter,p501);
{freq include(segusol,sec032,5ec033,5ec034) disjoint;}

End declare;

PROC ENPF95DB

LEVEL |

PREPROC

pondf = pond;
zonaf = zona;
foliochf = folioh;
entidadf = entidad:
quintilf=quintil;

LEVEL2
PREPROC

ESCQOLF=ESCOL ; rcirabf=rctrab; edad7f=edad7: edad3 f~edad3; usof=uso;
folioif = foliok;

if pl02 > 49 then skip case endif. {Filtro: Mujeres edad f,nil}
plOZr=pl02;

n=nuaccurs(poriadai);

MESENT=MESI(N):

s=1 K=06;

While s <=k do
fechini(s}=notappl; fechter(s)=notappl; tuse(s)=notappl;numse(s)=notappl;
anoi{s)=notappl: mesini(s)=notappt: mesini2(s)=notappl;

s=i-1:
enddo:
if p303=| then {Nunca usuarias}
NumSeg = O
else {Alguna vez usuarias}
it p306 < | then {Noestn  haciende nada actualmenie}
ifp307 <3then  {estnoperadas}
p3081=p307
else

fechini( E)=cmcode(p3301.p3302);
fechter(1y=cmcode(p3311.p3312);
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if p330)=missing then
fechini(1 )=cmcode(6,p3302) endif,
if p33 1 1=missing then
fechter(1)=cmcode(6.p3312) endif,
tusof 1 )=fechter( }-fechini(1);
if p3312=missing then tuso{1)=994;fechter(1)=missing endif’ {Aco de t,rmino}
if p3302=missing then tuso(1)=996;fechini( 1 )=missing; endif; {ADo de inicto}
if tuso{1) < 0 then wso( 1)=998 endif;
numseg=1; numse(1)=1I;

anoi(1)=p3302, {Ato de intcio}
mesini(1)=p3301;
met(l) = p3261; {M todo usado en el segmento}

fobt(1}=p327;
iFp3261>=11 & p3261<=30 then

fobt(1)=0; {Met, wrad. fobt=0}
endif;
ra{ 1)=p328; {Raz¢n de abandono}
embu(1)=p329; {Embaraz¢ usando}
endif;
endif; {Actualmente usan. m,todo}

ifp3221 <=  notapp! then
fechini{1)=cmcode(p3221,p3222);
if p322 1=missing then
fechini(t )=cmcode{6,p3222) endif;
if mesent=missing then mesent=12 endif;
fechter(1)=cmcode(mesent, 95);
tusof 1 }=fechter(1)-fechini(1);
if p3222=missing then tuso( 1)=996;fechini(1y=missing; endif; {A0o de inicio}
if tuso(1) < @ then tuso(1)=998 endif;,
numseg=}; numse(1)=1:

anoi(1)=p3222; {Aco de inicio}
mesini(1)=p3221;

met(1) = p3081; {M.1odo usadoenel  segmento}
ra(1)=0;

embu(1)=0;

ifp313 <1 then
fobt(1)=p314;
ifp315 < 2 then
fobi{1)=p3t6

endif
else
fobt(1)=0;
endif;
endif
endif;
if p325=1 or p333=1then  {HICIERON ALGO ANTES ENERC 1990}
if p3421 < notappl then {Si}

fechini(2)y=crhcode(p346m,pld6a).
fechter(2)y=cmcode(p347m. p347a)
if p346m=missing then
fechini(2)=cmcode(6,p346a) endif.
il p347m=missing then
fechter{2)=cmcode(6.p347a) endif;
tuso{2}~fechter(2)-fechini(2);
if p34Ta=missing then tuso(2)=994:fechter(1)=missing: endif; {ADo de t.rmino}



if p346a=missing then tuso(2)=996;fechini{ | }=missing; endif; {ADo de inicio}
if tuso(2) < 0 then tuse(2)=998  endif;
numseg=2; numse{2)=2;
anoi(2y=p346a;
mesini(2)=p346m;
met(2) = p3421; {M,todo usado en el segmento}
fobt(2)=p343;
if p3421>=f1 & p3421<=40 then
fobt(2)=0;
endif;
ra(2)=p344;
- embu(2)=p345;
endif;
endif;
{r*rerrraed FNTRA A LA SECCION DE OCCURRENCIAS*###*##aadssasxsnsss)
# = noceurs{SECQ33),
ifn>0 then
i=t;a=0;
tuso(2)=notapphtuso(3 }=notappl;tuso{4)=notappltuso(3)=notappl;tuso(6)=notapp!;
whilei<=n &a=0 do
fechini(i+1) = cmcode{p338m({i),p338a(i});
fechter(i+1) = cmecode(p339m(i),p339a(i));
if p338m(i) = missing then
fechini(i+1) = cmcode(5,p338a(t)) endif;
if p339m(i} = missing then
fechter(i+1)=cmcode{6,p339a(i)) endif;
tuso(i+1)=fechter(i+1)-fechini(i+1);
if p339a(i)=missing then tuso(i+1)=994;fechter(i~ 1 }=missing; endif; {Fecha de
if p338a(i)=missing then tuso(i+1)=996;fechini(i~1)=missing; endif; {Fecha de
if tuso{i+1) < 0 then tuso(i+1)=998 endif;
numseg=i+1; numse(i+)=i+1;
anoi{i+1)}=p338a(i)
mesini(i+1)=p338m(i);
ifp3341(i)=1 thenmei+1)= 2endif; {M.todousadcenel segmento}
ifp3341(i)=2 then met{i+1)= 3 endif;
ifp3341(i)=3 thenmet(i+1}= 4 endif:
ifp3341(i)=4 then met{i+1)= 7 endif;
ifp3341(i)=35 then met(i+1)= g endif}
if p3341())=6 then met(it1)= 9 endif;
ifp3341(i)=7 then met{i+1) = 10 endif;
ifp3341(i)=8 then mer{i+1)= 11 endif;
ifp3341(i)=9 thenmet{i+1)= 12 endif;
ifp3341(i) = 13 | (p3341(i)>=20 & p3341(i)<=27) then mei{i+1)=20 endif:
if p3341{i) = missing then met(i+1)=missing endif:
fobt(i+ 1 y=p335(i)%
ifmet(i+1)>=11 & met(i+1)<=30 then
fobt(i+1)=0;
endif;
ra(i+1)=p336(i);
embu(i+1)=p337(i);
ifi=n then
if p342| <> notappl then
numseg=i+2;numse(i+2)=i+2;
fechini(i+2} = cicode{p346m,p346a);
fechter{i+2) = cmcode{p34 Tm,p347a),

t,rmino}
inicio}
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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);

if p347a = missing then tuso(i+2} = 994;fechter(i+2)=missing; endif; {A%0 t,rmino}
if p346a = missing then tuso(i+2} = 996;fechini(i+2)=missing; endif, {A%0 inicio}
if tuso(i+2) < ¢ then tuse(i+2) = 998 endif; { Ao negativo)

anoi(i+2) = p346a;
mesini(i+2) = p346m;
met(i+2) =p3421;
fobt(1+2)=p343;
if p3421>=11 & p3421<=30 then fobt(i+2) = 0 endif;
ra(i+2)=p3dd;
embu(i+2)=p345;
a=1;
endif;
endif;
=i+l
enddo;
endif:
{--—-Ordena segmentos en orden cronol¢gico---}
y=numseg; z=numseg; i=i;
while z>0do
tuso2(i} = tuso(z);
me12(i} = met(z);
fobt2(i) = fobt(z);
ra(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-1;
enddo;
box p301 => esteiv;
1-15=>1;
16 =>2;
endbox;
{---N£mero de hijos al inicio del uso--}
ifp303 <> | then
NhiAnt] = Notappl:
NhiAnt] = p3481 + p3482; {Hijos + Hijas}
NhiAnt = NhiAntl;
if NhiAnt] >=4 & NhiAnt1<=2] then
NhiAnt =4 {4 y mas}
endif;
else
NhiAnt| = notappl;
NhiAnt = notappl;
endit:
res9095(1)=1200;
res90935(1)=anoi2{1)*12 + mesini2(1);
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if mesini2{1)=missing then
res9095( 1 }=anoi2(1)*12 +6
endif;
if anoi2(1)= missing then
res9095( | F=missing
endif;
1es9095m=res9095(1);
{-—Agrupaci¢n del ler, m,tedo wtilizado---}
if met2(1)= 3 then MetcMet = | endif; {Pastillas}
if met2(1)= 8 then MetcMet = 2 endif: {DIU}
ifme2(1)>=4 & met2(1} <=6 then MetcMet = 3 endif.  {inyecciones}

ifmet2(1}=9or me2(1)=10  or met2(1}=21 then MetcMet = 4 endif; {locales/condon}
if (met2(1)>= 11 & met2(l)<= 20)or met2(1)=25 then MetcMet =5 endif; {nawrales}

if me12(1) = 1 or met2(1) =2 or met2(1)=26 then MetcMet = 6 endif, {quirurgicos}
if met2{1} = missing then MetcMet = missing endif,
if met2(1) = notappl then MetcMet = notappl endif;
if met2(1} =7 then MetcMet = missing endif; {Norplant}
{-—Epoca de aceptacign--}
anoacep2=anoi2(l);
if anoi2(1) < 90 then
anoacep2=0
endif’
if anoi2(1) < 90 then anoacep=3  endif;
ifanoi2(1) >= 90 & anei2(1} <= 92 then anoacep=1 endif;
if anoi2(1) >= 93 & anoi2(1) <= 95 then ancacep=2 endif;
if an0i2(1) = missing then ancacep = missing endif;
{---Razaba = Raz¢n de abandono de ia anticoncepeign—}
{---Razabam = Raz¢n de abandonoler. m,todo---}
{---Fecha de embarazo posterior  al inicio del primer m.todo--}
ifp305 <> 1then
B=0; m=numseg; m!=numseg; B1=0;
conantt = 988: razaba = 88, embua=8;
conmet = 988; razabam = §8; embum=§;
n=soccurs(SEC022);
{d=display{7,n);}
if n=0 then {Nunca embarazadas}
if numseg=1then  {Con un segmento}
conanti=tuso2( 1), razaba=ra2(1); embua=embu2(1);
conmet=tuso2(1); razabam=ra2(1); embum=embu2(1);
endif;
if numseg > | then {Con m s de un segmento}
conmet=tuso2( 1 )yazabam=ra2(1}, embum=embu2(1);
j=1; m=numseg; B=0;
{---Cont.en el m.todo---}
while j <=m & B=0do
if me2{j}=mel2(j+1) then
conmet=conmet+uso2(j+1}, razabam=ra2{(j+1); embum=embu2(j+1};
else
conmet=conmet; B=1; razabam=razabam; embum=embum;
endif’
if tuso2(j+1)=994 then conmet=994; B=1; endif;
if tuso2(j+1)=996 then conmel=996: B=1; endif,
if ts02(j+1)=998 then conmet=998;B=1: endif:
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d=displax(1,j,conmet,iuso2(j),tuso2(j+1 ),razabam,ra2(j},ra2(j+  ,embum,embu2(j},embu2(j+1),numseg,m,
met2(i).mei2(j+1),n);}
j=itL
if j=m then
B=i
endif;
enddo;
if teso2(1)=994 then conmet=994; endirl;
if tuso2(1)=996 then conmet=996; endif;
if tus02(1)=998 then conmet=998; endif;
{---Cont.en  la anticoncepcign---}
conanti=tuso2( ). razaba=ra2{1}; embua=embu2(1);
ml=numseg; B1=0; j1=1,
While ji <=  ml & Bi=0do
conanti=conanti+tuso2(jl+1); razaba=ra2(jl+1): embua=embu2{j1+1};
if tuso2(j1+1)=994 then conanti=994; Bi=1; endif;
if tuso2(j1+1)=996 then conanti=996; Bi=1; endif’
if tuso2(}1-1)=998 then conanti=998; B1=1; endif;

d=display(2 j1,conanti tuso2(j1),tuso2(j1 +1).razaba,ra2(j1},ra2(j ! +1).embua,embu2(j1 ,embu2(j1 +1),num
seg.ml me2(G1),me2(j1+1n).}
HETER
if jl=m! then
Bl=t
endif;
enddo;
if tus02(13=994 then conanti=9%4; endif;
if tuso2(13=996 then conani=996; endif;
if tuso2(1¥~998 then conanti=998; endif:
endif;
endif:
{---Alguna vez embarazadas—-}
ifn >0 & numseg >= 1 then {Encuentra fecha de t,rmino de embarazo}
i=1: B=0, {posterior al inicio del inicio er segmento}
Whilei <=n & B=0do
if p217m{i)=missing  then p217m(i}= 6 endif:
teposte(i)=cmcode(p217m{i).p2 1 7a(i});
if p217a(i)}=missing  then
feposte(i)=missing;aux I =6; B=1;
! d=displav(12, feposte(i).p217a(i),n};}
endif;
if feposte(i) = techini2(1} then
aux | =2; fepostei=feposte(i);
i=i+1:
elseif feposte(i) < fechini2(1) then
auxt=1: fepostei=feposte(i):
{ d=displax (9.feposte{i).fechini2(1),i,n}:}
=i+l
elseif feposte(i} > fechini2(1) then
fepostei=feposte(i); aux1=0; B=1;
endif’,
if fechini2( })=missing then
aux 1=4:B=1:
{ d=display(10.fepostei fechini2(1),1,n,aux 1 ,anoi2( 1));}
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endif;

if fechini2(1)=9999  then
auxl=5;B=1;

{ d=display{11,fepostei,fechini2(1),i,n,aux 1,anci2(1)):}
endif;

=i+l

enddo;

d=display(10,fepostei,fechini2(1),i,n,aux1);}

if (aux1=1 or auxi=2) & numseg=1 then
conanti=tuso2{ 1); razaba=ra2(1);
conmet=tuso2(1); razabam=ra2(});

endif,

if (aux1=1 or aux1=2} & numseg > | then

conmet=tuso2(1); razabam=ra2(1); embum=embu2(1});

m=numseg; j=1; B=0;

While j <=m & B=0do {--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=1; razabam=razabam;embum=embum;
endif; !

if tuso2(j+1)=994 then  conmet=994; B=1, endif,

if tuso2(j+1)=996 then  conmet=996: B=1; endif;

if tuso2(j+1)=998 then  conmet=993; B=|; endif;

=it

if j=m then

B=1

endif;

enddo;

conanti=iuso2(!}; razaba=ra2(1); embua=embu2(1);

B1=0; jI=l; ml=numseg;

While jl <= ml & B1=0do {---Cont.en la anticoncepci¢n--}
conanti=conanti+tuso2{j1+1); razaba=ra2(j1+1}); embua=embu2(j1+1);
if tus02(j1+1y=994 then conanti=994; B1=1; endif:
if tus02(j1+1)=996 then conanti=996; B1=1; endif;
if wso2(j1+1)=998 then conanti=998; Bl=1; endif;
J1= 1+
if jt=m1 then

Bl=]
endif;

enddo;
endif,
if aux1=0 & numseg = | then

if fechter2(1) < fepostei then
conanti=tuso2({1); razaba=ra2(1); embua=embu2(});
conmet=tuso2(1); razabam=ra2(1); embum=embu2(1);

else
conanti=970; razaba=ra2(]): embua=embu2(});
conmet=970; razabam=ra2() ):embum=embu2(1):
endif,
endif

{---Para el primer segmento---}
{---Translape de primer segmento y embarazo--}
if aux 1=0 then

if  fepostei <= fechter2(1} then
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tuso2( =970,
endif;
endif;
ifaux1=0 & numseg> 1 then
conmet=tuso2(1 ), razabam=ra2( 1), embum=embu2(1);
m=numseg; j=|; B=0;
Whilej<m & B=0do {---Continuidad enel m,todo---}
if fechini2(j+1)= fepostei then
conmet=conmet; razabam=razabam; embum=embum;
B=1:
endif;
if  fechini2(j+1)< fepostei & fechter2(j+1) >= fepostei then
conmet=conmet; razabam=razabam; embum=embum,;
Bl=1:
endif,
if fechini2(j+1) < fepostei & fechter2(j+1) < fepostei then
if me12(j)=mer2(j+1) then
conmet=conmet+tuso2(j+1);razabam=ra2(j+1);
embum=embu2(j+1),
endif;
endif;

{ d=disptay(3 j.conmet,luso2(j },tuso2(j+1),numseg,m,
met2(j},met2{j+1),n,fepostei, B, fechini2(j), fechini2 (j+ 1),
fechter2(j).fechter2(j+1)); }

=
enddo;

{---Cont. Anticoncepcign--}
conanti=tuso2(1); razaba=ra2(1); embua=embu2(1);
mi=numseg; j1=I; BI=0;

While j1 <ml & B1=0do

if fechini2(j1+1)= fepostei then
conanti=conanti; razaba=razaba; embua=embua;
Bi=1;

endif;

if  fechini2(j1+1) < fepostei & fechter2(j1+1) >= fepostei then
conanti=conanti; razaba=razaba; embua=embua;
Bi=1:
endif;
if fechini2(j1+1) < fepostei & fechter2(ji+1) < fepostei then
conanti=conanti+tuso2(j1+1};razaba=ra2(ji+1):embua=embu2(j 1 +1};
endift
if tuso2(i1+13=970 then conanti=970; Bl1=1; endif:
i tuso2(j1+1)=994 then conanti=994; B1=1; endif’
if tus02(j1+1)=996 then conanti=996; B1=1; endif;
if tuso2(j1+1)=998 then conanti=998; B1=I; endif
{d=display(4,) | ,conanti,tuso2(j1),tuso2(j 1 +1 },numseg,m1,
met2(j 1),me12(j 1+ 1),n.fepostei,B1,fechini2(j1),fechini2(j1+1).
fechter2{j1).fechter2(j1+1)), }
jl=jl+;
enddo;
endif;
if tuso2(1)=970 then conanti=970; conmer=970; endif’
if tuso2(1)=994 then conanti=994; conmet=4994; endif:
if tuso2(1)=996 then conanti=996; conmet=996; endif;
if tuso2(1)=998 then conanti=998; conmet=998; endif;
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endif;
ifaux1=4 oraux1=3  or aux1=6 then
conmei=960; conanti=360; tuso2(1)=960
endif;
uso2m=tuso2 (1),
endif:

ifp305 < 1 & (res9095(1)>=1081 & res9095(1)<=[152) then
embus = embu2(1); {embaraz¢ usando primmer segmento}

ra2t = ra2(l);
box ra2t=> raseg; {Razon abandono ler.segmento}

0=> 0 {Continua usando}

== 1 ffalla m,todo}

2=> 1, {deseo embarazo}
3,4,25,34,40-41,47 49 => 3; {efectos colaterales}

5=>4, {preferia otro metodo}

22=>5; {expuls¢  ei DIU}

7=>86, {oposici¢gn del marido}

11-15,37,46 => 7, {no lo necesitaba}
missing => missing;
notappl => notappl;
=>9; {otros}
endbox:
ifraseg=1 & embus=I then
raseg=1; endif;
ifraseg=l & embus <> | then

raseg=9;
endif: {Razon de abandene del metodo}
box razabam => ramet;
0 =0 {Continua usando}
1 => 1, {falla m.todo}
2 = 2 {desec embarazo}
34,253440-41,4749 => 3; {efectos colaterales}
5 =>4 {preferia otro metodo}
22 => 5 {expuls¢ ¢l  DIU}
7T =6 {oposicign del marido}
11-153746=> T, {no lo necesitaba}
missing => missing;
notappl => notappl;
=0, {otros}
endbox;

if razabam=1 & embum=1 ther
ramet=1; endif;

if razabam=[ & embum <> | then
ramet=9; endif;

box razaba => rant;

0=> 0 {Continua usando}

b=> 1 {falla m,todo}

2=> 2 {deseq embarazo}
3,4,25,34,40-41,47 .49 =>3; {efectos colaterales}

5=> & {preferia otro metodo]

22=> 5 {expuls¢ el DIU}

7=> 6 foposicién del marido)
11-15,3746 => 7, {no lo necesitaba}

missing => missing;
notappl => natappl,
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=>9: fotros}
endbox;
if razaba=1 & embua=1 then
rant=1; endif;
if razaba=1 & embua <> | then
rant=1; endif;
tseg=tuso2m;
tmet=conmet;
tant=conanti;
if tuso2m>=60 & tuso2m<=71 then tseg=60 endif}
if tuso2m>=960 & tuso2m<=993 then tseg=missing endif;
if conmet>=60 & conmet<=81 then tmet=60 endif;
if conmet>=960 & conmet<=998 then tmet=missing endif;
if conanti>=60 & conanti<=7] then tant=60 endif;
if conanti>=960 & conanti<=998 then  tani=missing endif;
endif’
{---Edad de la mujer al  inicio de cada segmenta---}
if p101m=missing then pt01m=6 endif;
Fenacmu=cmcode(p10Im,pl01la);
m=numseg:k=1;
if m > 0 then
While k <=m do
Emujls(k) =int{{fechini2(k)-Fenacmu)/12};
if fechini2(k)}=missing or fechini2(k}=9999 then
Emujis(k)=missing
endif;
if plOla=missing then fenacmu=missing endif;
if Fenacmu=missing then
Emujis(k)=missing
endif;
1t emujis(k) <0 or emujis(k)> 98 then
d=display(6,fechini2{k).fenacmu,ermujis(k),p101a,pl01m}
endif}
k=k+1;
enddo;
endif;
if Emujis(1)>= 12 & Emujis([}<25 then {Menos de 25 acos}
Emujia=t
elseif Emujis(1)>=25 & Emuyjis(1)<= 34 then {25-34 acos}
Emujia=2
elseif Emujis(1)>=35 & Emujis(])<=49 then {35-49 acos}
Emujia=3
elseif Emujis(1)=missing then
Emujia=missing
endif:
ifemujis(t) >= pt02 then
{ d=display(8,p102emujis{ 1)):}
endif:
m=npumseg; j=1;
Whilej <=mde
Nhnvis(j)=count(sec022 Where (status=1 or Stalus=2)
& (emcode(p217m,p217a) <= fechini2(j)}};
ir Nhavis(j} > p209 then
{ d=display(7.Nhnvis(j} j.p209)}
endif;
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=+l
enddo;
Nhis=Nhavis(1),
if Nhnvis(1)>=4 & Nhnvis(1)<=21 then
Nhis=4 {4 y m s hijos}
endif;
{---Tiempo transcurrido desde la. unign hasta aceptaci¢n—-}
EPUN=DEFAULT,
IF P501 = 16 THEN
EPUN=NOTAPPL:
Cmunion=NOTAPPL,;
ELSEIF PI0IA < MISSING THEN
CmNac = cmcode(p10tm,p10la);
if pl0Im = missing then

CmNac = cmeode(6,pl01a)

endif}

if (p511 =0 or p5| 1=missing) & p509 = | then
Cmunion = cmcode(p510m,p510a);

tf pS10m=missing then
Cmunion = cmecode(6,p510a)
endif;
Epun= INT({Cmunion-Cmnac)/12);
if p510a=missing or p510a = notappl then
EPUN= missing
endif;
endif;
if(p511=0 orp511 = missing) & (p509 < I or p508 = 2 or p509 = missing ) then
Cmunion = emcode(p507m,p507a);
if p507Tm=missing  then
Cmumnion = ¢meode(6,p507a)
endif,
Epun= INT{(Cmunion-Cmnac)/12);
if p507a=missing then EPUN = missing endif;
endif;
if  pS11>0then
ifip517(1)=2or p517(1} = missing or p514(1)=1 or p514(1 }=missing) then
Cmunion = cmcode(p313m(1),p513a(l));
if p313m(1) = missing then
Cmunion = cmeode(6,p513a(1))
endif;
Epun= INT{{Cmunion-Cmnac)/12);
if p3t3a(1) = missing then EPUN = missing endif:
endif;
endif;
ifpsl1 >0 then
ifp517(1) =t then
Cmunion = cmcode(p518m(1),p5t8a(l));
if p518m{}} = missing then
Cmunion = cmcode(5,p518a(1))
endif;
Epun= INT{{Cmunion-Cmnac)/12),
if p518a(1) = missing then EPUN = missing endif:
endif}
endif;
ELSEIF P101A = MISSING THEN
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EPUN = MISSING

ENDIF;

if p30l <16 & usof<=2 then {Acos desde la 1a.unign hasta
TpoUniA=res9095m-Cmunion;
if epun = missing then TpoUniA=missing; endif:
TpoUniAr=int{(res3095m-Cmunion)/12);
if TpoUniA=missing then TpouniAr=missing; endif;
Box TpoUniar => Tluniuso;

<{) =>0; {Usaron anies de unirse}
0-1 =>1;  {Menos de 2 aPos}
2-5 =>2; {2a 5acos}

6-32 =3 {6y ms}
missing => missing;
notappl => notappl;

endbox:
endif;
ifp301=16 & usof <=2 then

tluniuso=0 {--Solteras  usaron Met.antes de unirse—}
endif;

la aceptacign}
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