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RESUMEN

Costa Rica muestra una de las mas altas tasas de uso de métodos anticonceptivos de América
Latina, donde un 75% de las mujeres en union entrelS y 49 afios de edad, hace uso de ellos.
A pesar de esta alta prevalencia anticonceptiva la Tasa Global de Fecundidad es de 3,1 hijos
por mujer en el bienio 1991-93. El resultado de esta relacién contribuye a explicar por qué en
Costa Rica existe, entre otros fenémenos relacionados con la reproduccién humana, un nivel

importante de embarazos no plancados ni deseados.

La meta del estudio fue obtener informacién en términos de falla e interrupcién en el uso de
los métodos anticonceptivos, que permitiera mejorar la efectividad de la practica

anticonceptiva en el pais.

Para este fin se usdé la informacion que proviene de la Encuesta Nacional de Salud
Reproductiva de 1993 y se aplicé la técnica de Tablas de Vida y el Modelo de riesgos
proporcionales (Modelo de Cox).

Los resultados indican que existe un alto nivel de interrupcion en el uso de los métodos, pues
¢l 44% de las mujeres que empiezan a usar un método anticonceptivo dejan de usarlo antes
de haber transcurrido un afio. El alto nivel de uso de los métodos naturales y del condén
(10.2% y 15.7%, respectivamente), picrde valor al saber que casi la mitad de las usuarias de
los métodos naturales y mas de la mitad de las usuarias del condén han interrumpido su uso

antes de haber transcurrido un afio.

El anilisis de la edad permitio concluir que las mujeres mas jévenes tienen un mayor riesgo
de interrumpir ¢l uso de la anticoncepcion. En el caso del condén, para el grupo de menor
edad, la tasa es de 69% y para el grupo de mayor edad, es de 47%.

También se detecté un importante grado de abandono temporal o definitivo de los métodos
naturales y el condén. Los naturales son abandonados por el 15% de las que lo usan y el
condon por €l 27% al primer afio de uso.



Por otra parte, casi una cuarta parte de las mujeres que utilizan métodos naturales
experimentan una falla antes del primer aflo de uso y para el condén es el 16%. La pildora y
el DIU fallan en magnitudes bastante menores (4% ambos).

La edad seiiala que las mujeres mas jovenes tienen un riesgo de fallar mayor. En ¢l uso de los

métodos naturales las mujeres mas jovenes (15-24 afios) tienen una tasa de falla de 36% y las
mujeres de mayor edad (35-49 afios) una de 16%.

También se encontr6 que las mujeres que permanecen en sus hogares (no estudian ni
trabajan) tienen un mayor riesgo de falla, Entre las que usan métodos naturales, el riesgo de

falla de las que estudian se reduce en un 67% y entre las que trabajan en un 31%.

Con las tasas de falla se estima que del total de embarazos ocurridos en un afio, resultarian
aproximadamente 25000 nacidos vivos, lo que representa el 32% del total de nacimientos
ocurridos en 1993. Finalmente, se evidencia que 1a tasa de falla total vari6 sustancialmente al

pasar de 5% en 1986 a 12% en 1993, un aumento de casi el doble en el término de 7 afios.
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1. JUSTIFICACION

En América Latina, desde los afios sesenta, se ha realizado un nGmero considerable de
encuestas que estudian la variable fecundidad y otras relacionadas como lo es la
anticoncepcién. Entre otros resultados, estas investigaciones muestran que, en general, la
prevalencia anticonceptiva se viene incrementando substancialmente desde entonces,
contribuyendo en parte, a lograr niveles menores de fecundidad. Sin embargo, los estudios
sobre “falla e interrupcion” del uso de anticonceptivos son escasos, a pesar de constituir un

complemento de suma importancia para determinar, entre otros, la eficacia de los programas
de planificacion familiar.

En Costa Rica existe una experiencia considerable en la realizacién de encuestas que tratan el
tema de la reproduccion humana y variables asociadas. A nivel nacional, se pueden citar
como las mas importantes la Encuesta Mundial de Fecundidad de 1976 (DGEC,1978), la
Encuesta de Prevalencia Anticonceptiva de 1981 (Rosero, 1981), 1a Encuesta de Fecundidad
y Salud 1986 (ADC,1987) y, la mas reciente, la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva
(CCSS,1994).

La realizaciéon de estas encuestas ha permitido conocer, los niveles de la fecundidad y
mortalidad en Costa Rica, y la prevalencia del uso de anticonceptivos ¢ indicadores de salud
de las mujeres en edad fértil.

El estudio realizado en 1993, por ejemplo, sefiala relaciones de interés entre la fecundidad y
¢l uso de anticonceptivos. Por una parte, indica que la Tasa Global de Fecundidad (TGF) es
de 3,1 hijos por mujer en el bienio 1991-93. Esto sugiere que nuestro pais ain posee niveles
de fecundidad relativamente altos. Por otra parte, la tasa de prevalencia anticonceptiva
alcanzd, en 1993, un nivel del 76%, comparable con la de paises europeos, donde la

fecundidad es baja (2 hijos 0 menos por mujer)(CCSS,1994).

Estos dos aspectos sefialan una aparente contradiccion: una fecundidad relativamente alta

acompaiiada de una practica anticonceptiva importante.
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Este patron no es un aspecto que aparece por primera vez en 1993, pues en la encuesta de
1986 también se observd una alta prevalencia anticonceptiva (70%) y una TGF
medianamente alta de 3,5 hijos por mujer (ADC,1987).

El resultado de esta relacion contribuye a explicar por qué en Costa Rica existe, entre otros
fenomenos relacionados con la reproduccién humana, un nivel importante de embarazos no
plancados ni desecados. De hecho, en 1986 se obtuvo que el 42% de las mujeres declaré que
al momento de su Gltimo embarazo, no deseaba quedar embarazada. En 1992, un estudio en
mujeres en estado de embarazo, mostré que el 45% de ellas no deseaba quedar embarazada
en ese momento y que €l 62% de los embarazos se produjo sin que mediara una preparacion
al respecto y, por lo tanto, ese embarazo se produjo por descuido, sorpresa o en un momento

inesperado (no planeado) (Madrigal y otros, 1992).

Ademas, en la encuesta de 1993, la mayoria de las mujeres evidencian una preferencia por
pocos hijos o un nimero moderado. El 62% prefiere un miximo de 3 hijos y una tercera
parte desea limitarse a no mas de 2 hijos. De todas las mujeres en union, el 13% optaria por
tener menos hijos de los que ya tiene, y este porcentaje sube a 43% para las mujeres que
tienen cuatro o mas hijos, lo que indica un nivel mayor de fecundidad no deseada en las
familias mas numerosas (CCSS,1994).

Cuando sc tiene una alta tasa de prevalencia anticonceptiva, la disminucion adicional de la
fecundidad depende, en gran medida, del buen uso de los métodos por parte de las usuarias.
Desafortunadamente, se puede conjeturar que son muchas las mujeres que no los utilizan

correctamente, interrumpen su uso o los abandonan, quedando desprotegidas y expuestas a

embarazos que no desean.

De esta manera, ¢l éxito de la practica anticonceptiva para evitar embarazos no deseados y
reducir la fecundidad no sélo depende del nimero de mujércs que utilizan un anticonceptivo

especifico en un momento dado, sino también de la continuidad de su uso. A medida que
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aumentan los niveles de prevalencia, aumenta la importancia de la tasa de interrupcion de uso

como indicador del éxito y calidad de los programas de planificacion familiar.

Niveles altos de interrupcion de los anticonceptivos pueden indicar niveles altos de
descontento por parte de las parejas en aspectos particulares de sus métodos o de niveles
altos de falla.

Las tasas de interrupcion indican los métodos que las parejas encuentran mas dificiles de usar
y los grupos con mas probabilidad de interrumpir la practica. También puede destacar areas
del programa que requieren mais atencion y los grupos de usuarias que tienen problemas
particulares.

Por su parte, ¢l anilisis de las razones por las que se interrumpe el uso, puede dar una idea de
las ventajas y desventajas que presentan los métodos empleados; aspecto que contribuiria a
mejorar la calidad de la informacion que brinda el programa para que la usuaria seleccione el

método més adecuado a sus necesidades y logre un uso correcto.

Para hacer mas efectivos los programas de planificacion familiar es importante conocer las
probabilidades de interrupcion del uso de un método particular y las razones por las cuales las
mujeres dejan de usarlo, las tasas brutas de falla de los métodos y los cambios que efectiian
las parejas. También es importante conocer la asociacion que puedan tener algunas variables
sociodemograficas con la falla y la interrupcién del uso de los anticonceptivos, para poder

determinar los subgrupos que los programas deberian establecer como prioritarios.

La meta del presente estudio es obtener informacion que permita mejorar la efectividad de la
practica anticonceptiva en el pais para contribuir a reducir el impacto de la fecundidad
indeseada en la mujer, la familia y la sociedad.



2. ANTECEDENTES

En el campo de la anticoncepcion, Costa Rica presenta aspectos relevantes que deben ser
tomados como base para abordar el analisis de la falla ¢ interrupcién de los métodos. Lejos
de pretender ser exhaustivos al respecto, se presenta a continuacién una sintesis que tiene por
objeto mostrar la amplia gama de anticonceptivos existentes en el pais, las fuentes de
abastecimiento, los niveles de uso y lo que se sabe sobre la falla y la interrupcion de uso de

los métodos.
2.1 Conocimiento de métodos anticonceptivos

En Costa Rica, desde ¢l establecimiento del Programa Nacional de Planificacion Familiar en
1968, se dispone de una amplia gama de anticonceptivos. Es de esperar entonces que, de una
u otra manera, las mujeres se encuentren enteradas de su existencia. Esto se corrobora
incluso desde la década de los sesenta, pues en 1964, una encuesta realizada en el Area
Metropolitana de San José evidencia que el 96.5% ha oido hablar de al menos un método
(Gomez, 1968) y en las realizadas después de 1976 este porcentaje alcanza ¢l 100%. La
encuesta de 1993 confirma que el conocimiento también es practicamente universal para
algunos métodos especificos, pues todas o casi todas las mujeres entrevistadas han oido
hablar de la pildora (100%), el condén (99% ) y el DIU (97%) (CCSS, 1994). Debe
enfatizarse, sin embargo, que la pregunta formulada “;Ha oido hablar de ...?”, mide
explicitamente ¢l conocimiento que poseen las mujeres sobre la existencia de un método
especifico, y no implica necesariamente que también conocen sobre el uso, la eficacia u otros
aspectos relacionados (Madrigal, 1995).

2.2 Fuentes de abastecimiento
Una caracteristica importante del programa de planificacion familiar es su alta cobertura a

nivel nacional. Esto contribuye a que los servicios sean accesibles a todos los grupos sociales

y, en forma particular, a quienes posecen menor acceso a las fuentes comerciales de
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anticonceptivos, aspecto que facilita expandir la transicion de la fecundidad hacia areas

rurales y pobres del pais.

Segun los resultados de la encuesta de 1993, las parcjas que utilizan pildoras, esterilizacion,
condén y DIU los obtienen, en el 55% de los casos, de 1a CCSS y un 1% del médico de
empresa, usualmente subsidiado por 1a misma CCSS. El segundo gran proveedor de métodos
es ¢l Ministerio de Salud (18%), ente que también es abastecido por la CCSS. El tercer
proveedor esta formado por las farmacias particulares (13%) y el cuarto por los médicos

privados (6%). Solamente el 1% se abastece en los supermercados, abastecedores y bares.

El programa de mercadeo social denominado Profamilia, que se establecio en 1985, es el

principal proveedor de los condones que se venden en farmacias y comercio detallista.

Es asi, como la CCSS, el Ministerio de Salud y las farmacias privadas son los tres grandes
proveedores de anticonceptivos en el pais y, segin la encuesta de 1993, han mantenido su

participacion en el mercado practicamente constante.

2.3 Uso de anticonceptivos

En la encuesta de fecundidad de 1993 la prevalencia anticonceptiva resulté del 75%, una de
las mayores de América Latina, y también mayor que las reportadas en las encuestas de 1976
y 1986. Es de esperar que con esta tasa,.Costa Rica tuviese una fecundidad de menos de 3
hijos, pues como se observa en el Grafico 1, paises como Panama, Colombia y Trinidad y
Tobago tienen una fecundidad mas baja que Costa Rica, a pesar de presentar menores

niveles de uso de anticonceptivos.

En ¢l Cuadro 1 se puede observar que, en lo que respecta al uso de cada método, existen
aspectos que es necesario comentar. Tal es el caso de la pildora, que constituyé el método

més usado entre 1976 y 1981 (porcentajes superiores al 18%).Y a pesar de que este método
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7 _—
& Haltl
6 4
+ Gua.
54 * Bol. ¢ Hon.
Sal.
¢ & Nic.
al + Ecu & Pan
& Mex.
34 o T ¢ b ¢ CR
: & Colom
* Guy. & Jam.
& Guad. + Doml!
& PtoR.
2+ *
*
& Bar.
Mart. Cuba
1 t t } t + ¢ 4
8 18 28 33 43 58 68 78

Prevalencla anticonceptiva



7

muestra un uso cada vez menos frecuente, constituye en la actualidad ¢l segundo
anticonceptivo mas usado. Quiza lo mas importante de resaltar con respecto a la pildora es
que la pérdida de su popularidad se explica, en términos cuantitativos, por el aumento en ¢l
uso de otros métodos como lo son €l condén y el DIU y, principalmente, por la esterilizacion

femenina.

En el caso de la esterilizacion femenina se pueden observar porcentajes sin una tendencia
definida en las diferentes encuestas. Sin embargo en 1993 se convierte en el anticonceptivo

mas usado, alcanzando a un total de 19.7% de las mujeres unidas en el pais.

Por su parte, el aumento en el uso del condon también se perfila como un factor que incide
no solo en la disminucién del uso de la pastilla, sino en la alta prevalencia anticonceptiva
lograda en 1993. Como se puede observar, en 1976 €l condén era usado por el 8.6% de las
mujeres en union. Para 1993 su uso es casi del doble (15.7%) llegando a posicionarse en un
tercer lugar de uso. Debe mencionarse también que el porcentaje indicado representa el
mayor uso del condén en América Latina. No obstante, es necesario mencionar que fue entre
1981 y 1986 cuando su uso se incrementé en mayor medida. Este aumento en la utilizacion
del condén, probablemente esta asociado al intenso esfuerzo de mercadeo sociat desplegado
por PROFAMILIA desde 1985 y a la influencia de las campaifias de prevencion del SIDA

que promueven su uso con fines profilacticos.

En el caso del DIU, su uso es relativamente bajo (8.7% en 1993). No obstante, desde 1976
exhibe una tendencia de aumento, aunque en una magnitud menor a la que muestra, por
ejemplo, el condon. La razén de esta tendencia podria resultar una tarea dificil de explicar,
sin embargo, es probable que se esté presentando un proceso lento de desmitificacion del
método por parte del personal de salud y/o las usuarias, aspecto que contribuiria a fomentar

su uso (Madrigal, 1995).

Otros anticonceptivos como la vasectomia, la inyeccion anticonceptiva, los vaginales y el

retiro presentan bajos porcentajes, por lo que se considera que los leves aumentos o
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disminuciones que muestran en el periodo ejercen poca o ninguna influencia sobre la
prevalencia total. Sin embargo, no por ello dejan de ser importantes en el anélisis relacionado

con la falla y la interrupcién de los anticonceptivos.

CUADRO 1
PORCENTAJE USANDO CADA ANTICONCEPTIVO
COMPARACION CON LAS ENCUESTAS REALIZADAS ENTRE
1976 Y1993 (Mujeres en union)

Método _ENF-76 EPA-81 EFES-86 ENSR-93
Pildora 23.0 20.6 19.2 18.0
DIU 5.0 5.7 7.4 8.7
Condén 8.6 8.4 12.9 15.7
Inyeccién 1.9 22 1.2 1.0
Vaginales 2.0 1.2 0.6 0.2
Esterilizac. Femenina 14.7 17.3 16.7 19.7
Vasectomia 1.0 0.5 0.5 1.3
Ritmo 5.0 6.2 7.6 6.9
Retiro 4.5 2.8 3.1 33
Total usando 67 65 69 75

Fuente:Encuesta Nacional de Salud Reproductiva, CCSS, 1994

2.4 Diferenciales en el uso de anticonceptivos

En ¢l Cuadro 2 se muestra el uso de anticonceptivos segin algunas caracteristicas
seleccionadas para las ultimas encuestas realizadas a nivel nacional. Los datos permiten
deducir que, en todas las caracteristicas presentadas, el aumento del nivel de uso de

anticonceptivos es general.

La edad muestra que el nivel de uso se incrementa a niveles importantes hasta el grupo de

35-39 afios (en 1993 fue de 82%). Como es de esperar, es sensiblemente mas baja en los
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grupos extremos de 15-19 afios (53% en 1993) y de 45-49 afios (65% en 1993). Este patrén
también se presenta en el porcentaje de uso de acuerdo a los hijos vivos. Las mujeres con 4
hijos vivos son las que mas usan anticonceptivos (87%). Las mujeres sin hijos presentan
niveles substancialmente menores. El menor uso se da en las mujeres mas jovenes o sin hijos,
obedeciendo al deseo de los recién casados de engendrar su primogénito, o también a la
inexperiencia y a la falta de conocimientos sobre planificacion familiar. En cambio, la menor
prevalencia entre las mujeres de mayor edad probablemente obedece a su menor fertilidad
(CCSS, 1994).

Con respecto al lugar de residencia, existe una tendencia a la uniformidad en el uso de
anticonceptivos y no se establecen diferencias muy marcadas. Por su parte, aunque Ia
practica anticonceptiva ha aumentado en todos los niveles de educacién y es mas elevada
entre las mujeres de mayor escolaridad, las diferencias no son de gran magnitud y, por lo

tanto, las cifras reiteran una convergencia en los patrones de uso anticonceptivo.

2.2 Tasas de falla y de abandono en América Latina

En América Latina, el tema de las tasas de falla y continuacién del uso de métodos
anticonceptivos esti tomando auge y se han realizado varios estudios. Sin embargo, hasta
afios recientes no se disponia de suficiente informacion sobre la dinamica anticonceptiva en
las poblaciones. Es asi como en 1983 Noreen Goldman calcula tasas de falla para Colombia
(1976), Costa Rica (1976), Panama (1977), Peril (1977-78) y Repiiblica Dominicana (1975).

En este estudio se utiliz6 €l concepto de uso extendido de anticonceptivos. Este se considera
una aproximacion a las tasas de falla, por que se define como falla cualquier embarazo que
ocurre en un intervalo genésico, durante el cual se ha usado algiin método anticonceptivo por

cualquier duracién, y sin importar si se habia abandonado al momento del embarazo.



CUADRO 2

PORCENTAIJE USANDO ANTICONCEPTIVOS POR

EDAD, HIJOS VIVOS, RESIDENCIA Y EDUCACION

ENCUESTAS REALIZADAS ENTRE 1976 Y1993
(Mujeres en unién)

Caracteristica ENF-76 EPA-81 EFS-86 ENSR-93 .

TOTAL 67 65 69 75
EDAD

15-19 nd 47 51 53
20-24 64 58 60 66
25-29 70 65 65 76
30-34 73 72 74 79
35-39 75 76 84 82
40-44 70 70 78 80
45-49 51 57 68 65
HIJOS VIVOS

ninguno 24 29 27 33
1 65 57 63 66
2 74 67 73 80
3 77 77 79 84
4 74 76 78 87
5 75 72 79 81
6 0 mas 67 67 65 76
RESIDENCIA

Area Metropolitana nd 70 74 77
Urb. Valle Central nd 70 72 78
Rural Valle Central nd 66 67 75
Resto Urbano nd 65 74 74
Resto Rural nd 57 62 70
EDUCACION

Menos 3 primaria nd 58 62 68
3-5 primaria nd 62 66 64
Primaria completa nd 65 70 75
Sec. Incompleta nd 71 72 81
Sec.completa mas nd 70 73 78

Fuente:Encuesta Nacional de Salud Reproductiva, CCSS, 1994
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Los resultados indican que para Costa Rica, la tasa de falla correspondiente a la pildora, el
DIU y los inyectables es del 3% en un afio y para los métodos tradicionales es del 13%
(Goldman, 1983).

En 1991 Goldman y Moreno (Moreno, 1991), basados en las Encuestas de Demografia y
Salud, estimaron tasas de falla para 15 paises en desarrollo, de los cuales 9 son de América
Latina. No obstante, Costa Rica no fue incluido dentro del analisis. Los resultados mostraron
gran variacion de las tasas de falla entre paises; por ejemplo, mientras en Brasil la pildora
presentd una tasa de falla de 5.4% para el primer afio, en Republica Dominicana fue de
11.8%. Estas variaciones, segin argumentan los autores, tienen su origen en los problemas de

reporte de los datos y en las variaciones reales en el uso de anticonceptivos entre paises.

Los resultados generales obtenidos indican que 1a tasa de falla de la pildora dentro del primer
afio es de 5.9%, para el DIU de 3.4%, para el ritmo 19.9% y 12.5% para el retiro. Solo en
tres casos las tasas de falla para la pildora o el dispositivo intrauterino excedieron el 10% (en

Bolivia, Repiiblica Dominicana y Brasil para el DIU) (Moreno,1991).

En 1994, a partir de informacion recolectada en encuestas demograficas y de salud usando
un calendario de ecventos, se estimaron tasas de interrupcion, cambio y falla de
anticonceptivos en cinco paises de América Latina. Los resultados obtenidos estin dados
para cada pais en particular, en cinco diferentes publicaciones y no se llegaron a resultados
globales. Los paises para los cuales se realiz el estudio fueron: Brasil, Colombia, Repiblica
Dominicana, Paraguay y Pert (Polanco,1994).

Los principales resultados se resumen en ¢l Cuadro 3, en el que se observan diferencias
importantes de un pais a otro. Estas diferencias probablemente se presentan por las
caracteristicas socioecondmicas del pais en particular, los diferenciales de uso y las

diferencias de los programas de planificacion familiar.
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En 1989, Doris Sosa calculo tasas de falla para Costa Rica utilizando tablas de vida, con base
en la encuesta de Fecundidad y Salud de 1986, con ¢l objetivo de comparar las tasas
obtenidas utilizando el cuestionario tradicional y el calendario. Los resultados muestran al
primer afio de uso una tasa de falla para la pildora de 1.1%, para el DIU de 2.6%, para el
condon de 6.5% y para los métodos naturales de 10.2%. En dicho estudio no se estimaron
diferenciales de las tasas de falla (Sosa,1989).

CUADRO 3
TASA BRUTA DE FALLA A LOS 12 MESES POR PAISES
SEGUN METODO ANTICONCEPTIVO
Método Brasil _Rep.Dom. Colombia Paraguay Peru
Pildora 10.4 9.6 7.3 4.8 6.1
DIU 1.2 5.2 1.2
Inyeccion 9.2 14.6 14.7 6.1
Dia/esp/jalea 25.7 22.0
Condén 19.5 17.5 7.6 9.7 15.2
Abs.Per. 30.5 321 22.0 21.5 31.5
Retiro 40.1 20.3 27.3

Fuente:Polanco, Juan José .La Dinémica del Uso Anticonceptivo en La Repiiblica Dominicana:
Un andlisis de Discontinuacién Falla y Cambio de Métodos con Tablas de Vida.1994.DHS.pl1
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3. MARCO CONCEPTUAL

3.1 Conceptos basicos

La falla y 1a interrupcién del uso de anticonceptivos son conceptos que se pueden entender
de diversas maneras. No obstante, en el presente estudio, tal y como se hace en las
publicaciones mas recientes, 1a falla en el uso del anticonceptivo ocurre cuando las mujeres
que utilizan un método, experimentan un embarazo no intencionado, en un periodo dado. La
falla en el uso se produce tanto por los embarazos debidos a fallas inherentes al método (falla
tedrica) como por las fallas debidas a un uso inadecuado (Polanco,1994).

Es importante enfatizar que algunos conceptos relacionados con la “falla” pueden prestarse a
confusion. Asi, “falla del método” se refiere a la posibilidad tedrica de embarazo accidental
cuando el uso del anticonceptivo por parte de las mujeres se da sin errores practicos. Por su
parte, “falla en el uso” se refiere a embarazos accidentales, que son producto del uso
madecuado del método. Es obvio que las tasas de falla por un uso inadecuado deben ser
superiores a las tasas de falla tedrica (Hatcher,1989). En el Cuadro 4 se¢ presenta una
estimacion de las tasas de falla tedrica en Estados Unidos(1989) y como puede observarse,
presentan bajos niveles, con excepcion de la abstinencia periddica que muestra una tasa de

6% en el primer afio de uso.

CUADRO 4
TASAS DE FALLA MAS BAJAS ESPERADAS DURANTE EL
PRIMER ANO DE USO DE UN METODO ANTICONCEPTIVO
(ESTADOS UNIDOS)
Método Eficacia
Pildora 0.1
Inyeccion 0.4
DIU 1
Condén 2
Abstinencia Periddica 6
Retiro 4
Espermicidas 3

1.Entre parcjas que inician ¢l uso de un método (o nccesariamente por primers vez) y que lo utilizan en forms perfecta(tanto
consistentemente como correctamente) ,cl mejor cstimativo respecto del porcentaje que sc cspera cxperimente un embarazo
accidental durante ¢l primer afio si no suspenden el uso por cualquier otra razén.

Fuente: Hatcher et.al, Tecnologfa Anticonceptiva.Printer Matter. Atlanta. U.5.A.1989
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Por otra parte, la interrupcion del uso de anticonceptivos se considera que ocurre cuando los
aceptantes de un anticonceptivo no estan utilizando el método después de un periodo de

tiempo especifico (Ordofiez, 1994).

3.2 Una vision global del fenémeno

Seleccionar un anticonceptivo para usarlo constituye una decision importante. Un método
poco efectivo 0 que no se use en forma correcta puede conducir, entre otros, a embarazos no
deseados. Ademas, métodos que no sean seguros para las usuarias pueden traer
consecuencias médicas desafortunadas. Un anticonceptivo que no se ajuste al estilo de vida
personal o a las normas sociales establecidas, probablemente se utilizard de manera incorrecta
o inconsistentemente, ya sea de manera consciente o inconsciente. Idealmente, las usuarias de
los métodos deberian tomar su propia decision sobre el anticonceptivo que desean utilizar,
teniendo en cuenta los sentimientos, forma de pensar y creencias, tanto propias como las de

su pareja, si asi se considera conveniente.

En el Gréfico 2 se presenta un esquema que ilustra por qué se produce el fendmeno de la
falla en el uso y la interrupcion del uso de anticonceptivos. Se observa que los aspectos
demograficos, sociales, y psicologicos se relacionan directamente con la falla y la
interrupcion. De igual manera lo hacen el apoyo del compatiero, 1a calidad y el acceso a los
servicios de planificacion familiar y los atributos del método. Seguidamente se hace una

breve explicacion de cada uno de los factores que intervienen en el proceso.
3.3 Aspectos psicologicos

Los individuos, a través del proceso de socializacion, incorporan pautas ideoldgicas que se
traducen posteriormente en actitudes y comportamientos. Costa Rica tiene su origen cultural
en la tradicion judeo-cristiana: se rinde culto a la familia, nicleo de la sociedad y grupo en el
que se ejerce la socializacion primaria. Se considera que el hogar bendecido es el que tiene
hijos. Esto significa que el ejercicio de la sexualidad tiene como fin la procreacion, pues si se
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asocia con la finalidad de placer o de goce sexual, s¢ denomina fornicacion y pecado
(Rangel, 1990 citado en Madrigal 1992).

GRAFICO 2. ,
ESQUEMA CONCEPTUAL DE LA FALLA'Y LA INTERRUPCION DE
METODOS ANTICONCEPTIVOS
Aspectos
Psicologicos
Acceso a los Atributos del
servicios de P.F, Meétodo

Aspectos Falla
Sociales Interrupcion

~Apoyo del] Calidad de los
Aspectos Compafiero| servicios de P.F.
Demograficos |

Esto produce una oposicion ideoldgica entre lo que plantea la cultura -por influencia
religiosa- y las actitudes hacia una sexualidad de goce, no procreativa y por supuesto, con

respecto al uso de anticonceptivos (Rangel, 1990 citado en Madrigal 1992).

Para algunas mujeres, tener practicas sexuales con diversos objetivos puede significar ir en
contra de los valores inculcados, por lo que pueden sentir internamente diferentes niveles de
culpa que pueden influir inconscientemente en la forma de usar los anticonceptivos. El temor
hacia los aspectos relacionados con el sexo hace, por ejemplo, que se dificulte Ia
conversacion de cualquier tema de sexualidad. A las parejas se les hace dificil discutir sobre
su conducta sexual, lo que indica que principalmente la mujer, puede tener serios problemas
con respecto a la negociacion sexual (Madrigal, 1989). La interrupcion o la falla en el uso de

métodos puede verse incentivada por esta conducta.

La actitud, desde una perspectiva psicoldgica, funciona como un factor de la personalidad del

individuo que favorece, desfavorece o fortalece el empleo de métodos anticonceptivos. Por
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ejemplo, es comin escuchar que la pastilla y el DIU tienen efectos bastante nocivos para la
salud de la mujer. Una mujer puede estar motivada para evitar €l embarazo, pero no utilizara

anticonceptivos eficaces si su actitud hacia ellos es negativa.

De igual manera, €l conocimiento que tiene la mujer acerca del uso de anticonceptivos se
convierte en un factor esencial. Las actitudes con cargas emocionales fuertes impiden que el
conocimiento que se tenga acerca del uso no necesariamente se aplique a un comportamiento
consecuente. Pero, de tener una actitud positiva hacia cualquier anticonceptivo, se debe
poseer ¢l conocimiento mas elemental para emplearlo efectivamente.

De lo contrario, su actitud puede ser muy positiva, pero su escaso conocimiento acerca del

uso puede llevarla a situaciones irremediables con el embarazo (Madrigal, 1992).

Es necesario mencionar también que la utilizaciéon adecuada de un anticonceptivo involucra
una secuencia compleja de cventos psicologicos y conductuales que incluye el
reconocimiento del riesgo de embarazo, la obtencion de la informacion adecuada sobre
anticoncepcidn, la toma de decision sobre el uso, 1a adquisicion y el uso regular de métodos

eficaces (Gerrard, Mc Cann y Geis, 1983 citado en Madrigal, 1992).

Asi, para usar anticonceptivos es necesario un recuerdo constante sobre la propia sexualidad
(por gjemplo, el tomar diariamente la pildora) o el contacto directo con los 6rganos sexuales
(como ponerse un diafragma o el preservativo). Es probable que estos actos ocasionen
tension en la persona o emociones relacionadas con la erotofobia (Madrigal, 1992) y por lo
tanto, la interrupcidén o la falla en el uso de anticonceptivos se vea favorecida por este

fenémeno.
3.4 Aspectos sociales
En algunas sociedades quienes deciden cual anticonceptivo usar puede ser el esposo o

compafiero de la mujer, e incluso su suegra. Desde el punto de vista de la anticoncepcion,

estas costumbres pueden presentar ventajas y desventajas. Por una parte, la mujer puede
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estar mas dispuesta a utilizar el anticonceptivo en una forma mas cuidadosa y por un periodo
mayor si cuenta con el apoyo de su familia. Pero, por otra, 1a mujer puede verse obligada a
utilizar un método inapropiado para ella y, por lo tanto, tendera a interrumpir su uso o a fallar
en el uso correcto del método. Ademas, en muchos sistemas de prestacion de servicios de
salud, quien suministra la planificacion familiar es quien toma la decisidén por la paciente
(Hatcher,1989).

Los aspectos culturales son importantes, pues cada sociedad transmite tradiciones de
generacion en generacion, ensefiando y fomentando la adopcidn de actitudes, practicas,
creencias, costumbres y habitos. Nuestros actos son con frecuencia subconscientemente
controlados por las tradiciones de nuestros antepasados. Por ejemplo, la abstinencia postparto
puede ser promovida por una variedad de razones que van desde las miltiples esposas y la
amenaza de una nutricién inadecuada para una mujer que quede embarazada demasiado
pronto después de dar a luz, hasta la preocupacion por la infeccion posterior al parto y la

cicatrizacion de la episiotomia.

De igual manera, la bisqueda de opciones por anticonceptivos eficaces podria verse limitada
por fantasias y mitos, especialmente en lo que respecta al DIU y la pastilla, o porque hay
poca confianza en métodos diferentes a los utilizados por costumbre (Madrigal, 1992).

Las influencias sociales pueden ser tan complejas como se desee establecer. Tal es ¢l caso si
se analiza la creacion de las sexualidades masculinas y femeninas, que entre otros, en el
campo de la anticoncepcién también produce contradicciones. Esto se afirma pues
culturalmente se establece el desarrollo de la sexualidad de cada género y como
consecuencia, la sexualidad femenina se concibe como pasiva, monogamica y sumisa. No se
tolera que la mujer experimente o escoja, pues los calificativos de mujer “facil” o “libertina”
la degradan socialmente. El costo social que una mujer joven y soltera debe pagar por usar
anticonceptivos es alto. Como resultado, existe una doble moral sexual, pues al varén se le
percibe como agresivo, pluralista y dominante. Puede experimentar sexualmente porque su
mision es iniciar y guiar a la mujer (Madrigal y Shiffter, 1990, citado en Madrigal, 1992).
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3.5 Aspectos demograficos

Edad de la mujer

Existen pocas dudas de que la capacidad biologica de una mujer para concebir y tener un hijo
declina con la edad. Aunque muchos investigadores han encontrado que las tasas de falla
anticonceptiva declinan con la edad, este efecto -casi con certeza- sobrestima el efecto de la
edad por si sola. Esto es debido a que 1a edad, en muchos casos, capta primordialmente el
efecto de la frecuencia del coito, la cual declina tanto con la edad como con la duracion del

matrimonio (Hatcher,1989).

Paridad
El nimero de hijos tenidos es un factor importante en la motivacion hacia el uso correcto y
consistente de los métodos anticonceptivos, pues es de esperar que una mujer que ya cumplio

con su meta reproductiva esté mas dispuesta a utilizar correctamente y con mayor cuidado la

anticoncepcion.

Empleo

La incorporacion de la mujer al trabajo fuera del hogar repercute en lo que espera de su
familia, especificamente en el nimero de hijos. Esta circunstancia puede favorecer la
importancia que la mujer le asigne a la planificacion familiar. Puede optar, en el mejor de los
casos, por ¢l uso de anticonceptivos mas eficaces y a utilizarlos en una forma adecuada,
disminuyendo el riesgo de una falla anticonceptiva. Esto puede ocurrir por la preocupacion

de lograr estabilidad laboral y no exponerse expuesta a embarazos que podrian ocasionar la

pérdida de su trabajo.

Motivacion

La paridad y el empleo son dos aspectos motivantes en la mujer para utilizar correcta y
consistentemente un método anticonceptivo. También es importante la intencion que se tenga
a la hora de usarlos, ya que las parejas pueden utilizarlos con el fin de limitar o espaciar la

familia. Es de esperar, entonces, que las mujeres que no desean tener mas hijos presenten
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tasas de falla mas bajas que las que utilizan la anticoncepcion para espaciar. Se presume que
la motivacidn para evitar el embarazo es mas alta cuando se utiliza la anticoncepcion para

prevenir cualquier hijo adicional (Hatcher,1989).
3.6 Apoyo del compaiiero

Algunos métodos no pueden utilizarse durante largo tiempo por parte de la mujer sin la
ayuda de su pareja, porque exigen una relacion estable y confianza mutua. Aunque la pildora
y los inyectables pueden ser utilizados por una mujer sin que lo sepa ¢l hombre, es mas
factible que ella contintie utilizando el método en forma efectiva durante largo tiempo si la
pareja esta enterada y 1a apoya.

En algunos casos no es la mujer misma la que toma la decision con respecto al uso y el tipo
de anticonceptivos a usar. Su pareja, por ejemplo, puede ser quien toma la decision. Puede

ser que ella no tenga mas alternativa que ceder a las presiones de su compafiero.
3.7 Acceso y calidad de los servicios de planificacion familiar

En muchas areas del mundo, las visitas al médico pueden requerir mucho tiempo, ser
costosas y dificiles de concretar. En un estudio realizado en ¢l Caribe, una gran proporcion
de mujeres mostré un patron de asistencia irregular a las clinicas que se considerd asociado
con un alto grado de abandono del método y una alta tasa de embarazos no planeados

(Hatcher, 1989).

Haciendo referencia a la logistica del suministro de anticonceptivos, la percepcion que tengan
las mujeres sobre éste podria desmotivar la asistencia a los servicios de planificacion familiar.
Puede ocurrir que existan los establecimientos necesarios, con el personal capacitado, pero no
se proporciona ¢l anticonceptivo deseado, porque al momento de asistir a la consulta no hay
existencias 0 porque hay escasez y la mujer tiene que asistir durante periodos regulares

(mensualmente por ejemplo) a retirar €l método. De igual forma, la escasez de
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anticonceptivos puede deberse mas a una actitud negativa por parte del personal de salud
hacia el método, que a la disponibilidad real. Tal es el caso de los médicos que no les gusta
recetar el DIU o las pastillas anticonceptivas, debido a su desconocimiento y prejuicios
religiosos. Estos hechos incentivarian la falta de asistencia a los centros de atencion y, por lo

tanto, el riesgo de interrumpir el método o el riesgo de falla aumentarian.

Es importante, ademas, que el sistema proporcione un re-abastecimiento de anticonceptivos
confiable. Por ejemplo, en nuestro pais a las mujeres tipicamente se les da de uno a tres
ciclos de pildoras para comenzar y luego se le pide regresar para re-abastecerse. Si a su
regreso no hay pildoras disponibles, estas mujeres regresarin a su hogar desprotegidas y

correran el riesgo de quedar embarazadas.
3.8 Atributos del método anticonceptivo

El uso correcto y consistente de un anticonceptivo también depende de cinco factores
relacionados directamente con el método: beneficios no anticonceptivos (que pueden
promover una mejor salud), efectividad inherente del método, seguridad (para la mujer y el

bebé) y efectos secundarios (que no representen cambios o peligros para la salud).

Beneficios no anticonceptivos

Aungque los beneficios no anticonceptivos que proporcionan ciertos métodos no deberian ser
el determinante principal para usarlo, éstos sin duda pueden ayudar a las usuarias a mantener
su uso por un periodo mas prolongado y en una forma mas cuidadosa. Por ejemplo, mientras
contintie la epidemia del SIDA en el mundo, los condones proporcionaran un beneficio no
anticonceptivo decisivo para cualquier persona sexualmente activa que pueda encontrarse en

peligro de infeccion con el virus de inmuno-deficiencia humana (VIH).

Para las mujeres lactantes, que saben que no deben confiar en la lactancia como método de
control de la natalidad, los métodos con progestageno pueden utilizarse en forma segura. Y

como lo podrén atestiguar las mujeres que hayan sufrido de colicos e incomodidades
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menstruales, un método que alivie estos sintomas les permitird mantenerse activas durante
todo el mes (Hatcher,1989). Estos beneficios pueden promover el uso mdis prolongado y en
una forma mas consistente disminuyendo el riesgo de interrumpir o de fallar en el uso de su

método. En el cuadro 5 se observan los beneficios adicionales de cada uno de los métodos

anticonceptivos.

Efectividad inherente al método

Un factor que influye en el correcto uso de un anticonceptivo es la informacion que él o ella
obtenga de amigos, parientes, proveedor y otro personal de planificacién familiar sobre su
cficacia. Muchas personas pueden ser influenciadas a favor de los métodos suministrados con

mayor frecuencia.

Para algunos métodos tales como la esterilizacion, los implantes y los inyectables, la eficacia
inherente es tan alta que el uso apropiado y consistente estd practicamente garantizado por
sus atributos. Estos presentan tasas de falla extremadamente bajas. Para otros métodos como
la pildora y €l DIU, la eficacia inherente es alta, pero existe mayor posibilidad para un mal
uso potencial (olvido de tomar las pildoras o falta de comprobacion de la colocacion
adecuada del dispositivo), de manera que el segundo factor puede contribuir a un rango mas
amplio de tasas de falla. De hecho, los estudios sobre la abstinencia periédica y los métodos
de barrera muestran tasas de falla mucho mais altas debido a que el potencial para un mal uso
es alto y la efectividad inherente es relativamente baja (Hatcher,1989).

Seguridad

Todos los anticonceptivos representan algin riesgo para el usuario. Existen los peligros
inherentes al método. Generalmente, existe preocupacion por saber qué asociacién tiene el
método con la muerte, hospitalizacién, cirugia, infecciones, pérdida de capacidad
reproductiva o dolor (Hatcher,1989).
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PRINCIPALES METODOS ANTICONCEPTIVOS, ALGUNAS PREOCUPACIONES
RELACIONADAS CON 8U SEGURIDAD, EFECTOS SECUNDARIOS
Y BENEFICIOS NO ANTICONCEPTIVOS

Métodos Peligros Efectos Secundarios Benef.noAnticoncep.
Pastillas Complicaciones Nauseas, dolores de Protegen contra la EPI,
cardiovasculares cabeza, mareos, Algunos canceres
{derrame cerebral, manchado, aumento de  (ovarico, endometrial ) y
infarto, coagulos peso, sensibilidad en algunos tumores
sanguineos, presion alta, senos, cloasma, colicos, benignos(o masas
adenomas hepaticos) enfermedades del senoy  benignas del seno);
quistes ovaricos disminuyen la
hemorragia v el dolor.
DIU Enfermedad pélvica Célicos menstruales, Ninguno conocido salvo
inflamatoria, perforacion manchado, aumentoen  para los DIU liberadores
uterina , anemia la hemorragia de progestageno que
pueden disminuir la
hemorragia v el dolor
menstrual
Condones Ninguno conocido Sensacion disminuida Protegen contra las
alergia al latex, pérdida  enfermedades
de espontaneidad sexualmente
transmitidas, incluyendo
el SIDA; demoran la
eyaculacion precoz
Implantes Infeccién en el sitio del ~ Sensibilidad en el sitio,  Pueden proteger contra
implante cambios menstruales la EPI; pueden disminuir
los cdlicos, el dolor y 1a
hemorragia menstrual
Inyectables Ninguno definitivamente Cambios menstruales Pueden proteger contra
comprobado aumento de peso, la EPI; no perturban la
dolores de cabeza lactancia y ésta puede
aumentar. Pueden tener
efectos protectores
contra el cancer ovarico
y endometrial
Esterilizacion Infeccion Dolor en el sitio de la Ninguno conocido;
cirugia, reacciones puede tener efectos
psicologicas, benéficos frente a la
arrepentimiento después  enfermedad pélvica
de realizado el inflamatoria.
procedimiento
Abstinencia Ninguno conocido Reacciones Psicologicas  Previene la infeccion
incluyendo el SIDA
De Barrera: Irritacion mecanica , Presion pélvica, erosion  Protegen en cierta
Diafragmas , infecciones vaginales, cervical, flujos vaginales medida contra las
capuchones,Esponjas  sindrome de shock si se dejan demasiado enfermedades
toxico tiempo sexualmente
transmitidas

fuente:Hatcher et.al, Tecnologia Anticonceptiva. Printer Matter. Atlanta U.S.A. 1989
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También existen riesgos asociados con el embarazo. La mujer corrientemente se cuestiona
sobre los peligros de tener un embarazo y si este ocurre, se pregunta si el anticonceptivo
usado sera peligroso para el bebé en desarrollo. La creencia de que el DIU es abortivo o que
sc incrusta en la cabeza del bebé, es un ejemplo. Estos riesgos consciente o

inconscientemente influyen en el uso apropiado y consistente de los métodos anticonceptivos.

Efectos secundarios de los anticonceptivos

Los efectos secundarios de los anticonceptivos tienen influencia no solo en la seleccion del
método, sino en el uso continuo y correcto. El interés estd en los cambios fisicos que se
puedan sufrir como por ejemplo manchado vaginal, aumento de peso, colicos uterinos o la
sensacién de estar utilizando un método determinado, dolores de cabeza, aumento de peso y
depresion, aumento o disminucion de sangrado, menor sensibilidad del pene 0 una presion

sobre las paredes pélvicas (Hatcher,1989).

No se puede ignorar el papel que juegan los efectos secundarios cuando una persona debe,
en forma continua, evaluar si €l o ella seguird utilizando un método o lo utilizara en forma

correcta. En el cuadro 5 se present6é cada método con sus efectos secundarios.
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4. OBJETIVOS

El objetivo general que se persigue con el presente estudio es el siguiente:

Determinar la dinamica de uso de anticonceptivos en Costa Rica en lo que respecta a falla ¢
interrupcion.

Los objetivos especificos son:

1. Estimar las tasas de falla de los diferentes métodos de planificacion familiar utilizados

en el pais.

2.  Determinar con qué intensidad se interrumpe €l uso de anticonceptivos.

3.  Determinar cuales son las principales razones de abandono para los diferentes métodos
anticonceptivos.

4.  Estimar las tasas de falla y de interrupciéon que se dan en los diferentes subgrupos de la
poblacién en estudio .

5. Determinar los factores que influyen en la interrupcion y en la falla del uso de los

métodos anticonceptivos.

Hipotesis

Para la realizacion del presente trabajo se plantean las siguientes hipotesis

Las tasas de falla y de interrupcion de los anticonceptivos naturales son mayores que
para los métodos modernos.

Las mujeres mas jovenes presentan las tasas de falla y de interrupcion de
mayor magnitud.

Las mujeres con menor nivel educativo presentan las tasas de fallay de
interrupcion de mayor magnitud

Las tasas de falla y de interrupcion de los métodos anticonceptivos son mayores para
las mujeres de areas rurales que para las de areas urbanas.

Dentro de los métodos modernos, las tasas de falla y de interrupcion para el condon
se ubican entre las de mayor magnitud.
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5. METODOLOGIA
5.1 Fuentes de datos

Para cumplir con los objetivos propuestos se analiza la informacién que proporciona la
Encuesta Nacional de Salud Reproductiva de 1993. Esta ini/estigé aspectos relacionados
con ¢l comportamiento reproductivo de la poblacion costarricense usando una muestra

representativa a nivel nacional de 3618 mujeres en edad fértil (15-49 afios).

Para realizar el analisis se seleccionan las mujeres que han empleado alguna vez un
anticonceptivo entre 1987 v 1993. Una mujer entra en el estudio en el momento que inicia

el uso de anticonceptivos durante ese periodo.

La encuesta incluyod, como parte de su cuestionario, un calendario de eventos para registrar
informacion mes a mes desde enero de 1987 hasta el mes de la entrevista (la recoleccion
de la informacion se efectud entre octubre de 1992 y marzo de 1993). En el estudio la
fecha final de observacion para todas las mujeres seleccionadas sera el mes anterior al

inicio de la encuesta, es decir setiembre de 1992.
5.2 Kl calendario

El calendario es un registro mensual de los principales acontecimientos vividos por la
mujer, en cada una de las siguientes dimensiones: nacimientos y anticoncepcion, razones
para interrumpir la practica anticonceptiva, amenorrea y abstinencia postparto, lactancia,
uniones maritales, separaciones temporales y estudio y participacion en la fuerza de

trabajo.

El calendario consta de 8 columnas (Anexo 4). La columna 1 registra los meses en que
ocurrieron los nacimientos o pérdidas/abortos, los meses de embarazo y los meses de uso

de anticonceptivos. Para cada nacido vivo se considera como embarazo los 8 meses
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anteriores al nacimiento; en el caso de la anticoncepcion, se identificod el método y los
meses de uso y no uso, de tal manera que no existen espacios en blanco en los meses

investigados.

La columna #2 registra el codigo de la razon que indujo a la suspensién del uso en los

meses donde culmina el empleo de algin anticonceptivo.

La columna #3 presenta los periodos de amenorrea postparto; la #4, los meses de
abstinencia sexual después del parto; la columna #5, los meses de lactancia; la #6, los
meses pasados en unién conyugal, 1a #7, indica la separacion temporal y la #8, los meses

en que la mujer trabajo o estudio.

El calendario fue concebido como una herramienta para mejorar la calidad de la
informacion referente a fechas de ocurrencia de los hechos demogrificos. La informacion
obtenida permite grandes facilidades para la utilizacion de la técnica de la tabla de vida y
para estudiar los fendmenos demograficos en el tiempo. Comparaciones recientes entre el
cuestionario tradicional de las encuestas de fecundidad y un cuestionario experimental
(incluyendo el calendario) sefialan que la utilizacion de un calendario mensual para la
recoleccion de la informacion anticonceptiva facilita el reporte mas completo y exacto de
eventos y, por ende, conduce a estimaciones mas confiables de la prevalencia

anticonceptiva y de su dinamica (Moreno, 1991) (Becker,1992).

Las principales ventajas del calendario con respecto al cuestionario estandar para el analisis

de la informacion sobre el uso de anticonceptivos son:

1. Obtiene informes mas completos del uso durante periodos anteriores a la encuesta,
ventaja que tiene consecuencias obvias tanto para las estimaciones de tendencias en

la prevalencia del uso de anticonceptivos como para las estimaciones de interrupcion

del uso.
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2. Permite un estudio detallado de las modalidades de uso de anticonceptivos.

3.  Obtiene datos que internamente son mas consistente con ofro tipo de informacion. El
calendario puede mejorar la capacidad de recordar de la encuestada con respecto a
una variedad de acontecimientos adicionales al uso de anticonceptivos, tales como

cambios de residencia o fechas de empleo.

5.3 Razones de interrupcion de uso de anticonceptivos

Las razones precodificadas en el calendario por las mujeres para discontinuar el uso de

anticonceptivos fueron agrupadas en 3 categorias:

1. Falla del méitodo: se refiere a los casos de inicio no intencionado de embarazos

mientras se estaba usando algiin método anticonceptivo.

2. Problemas de salud:. incluye las situaciones en que las mujeres sefialan que los

métodos les producian alteraciones en su salud.

3.  Razonmes personales: incluye la suspension del uso de anticonceptivos en mujeres
que desean quedar embarazadas, a las mujeres que dijeron no necesitar

anticoncepcion, otras razones no especificadas y el “no sabe”.

5.4 Segmentos de uso

La unidad de analisis para ¢l estudio de la dinamica del uso de anticonceptivos es el
segmento de uso, que es el periodo de uso ininterrumpido de algin anticonceptivo por
parte de las mujeres en el tiempo de referencia. Por lo tanto, las mujeres pueden contribuir
con uno o mas segmentos de uso. Por ejemplo, el primer segmento de uso para una mujer

en el calendario corresponde a los meses que van desde la primera fecha conocida de inicio
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del uso de algin método anticonceptivo, hasta la ocurrencia de un embarazo o de una

interrupcion. En total resultan 2738 segmentos de uso.

5.5 Segmentos censurados

Existen 2 tipos de segmentos de uso: los completos, que son aquellos cuya duracién es
conocida porque se tienen sus fechas de inicio y de finalizacion. También estan los
incompletos o “censurados”, que son aquellos de duracién indeterminada y de los cuiles

solo se sabe que son mayores que el tiempo registrado en el calendario.

En el segundo caso se encuentran los segmentos de uso que empezaron antes de enero de
1987 (censurados por la izquierda) y los que continuaban en uso a setiembre de 1992
(censurados por la derecha). Para el analisis se excluiran los segmentos censurados por la
izquierda ya que no se conoce la duracion exacta de ellos, lo que causa sesgos en las
estimaciones. En adelante, cuando se indique la censura se estara mencionando inicamente

la censura a la derecha (Curtis, 1993).

5.6 Archivo de datos del calendario

En el archivo de datos, cada registro contiene 679 digitos, con informacion sobre la
identificacién de la mujer, el uso de anticonceptivos, nacimientos, embarazos, o pérdidas;
las razones de interrupcion del método; la amenorrea postparto; la abstinencia postparto, la

lactancia; ¢l estado marital; la separacion temporal y la situacién de trabajo o de estudio.

Con un programa de computo se formaron los segmentos de uso anticonceptivo,
reportando la fecha de inicio, la duracién del segmento hasta que ocurre la falla (embarazo
o interrupcién), el nimero de segmentos de uso (el orden del segmento en términos de
uso en ¢l periodo), ademas la condicién de censurado o no, el tipo de anticonceptivo y la

razén por la cual se interrumpi6, el estado de separada o no y la situacién de estudio o

trabajo.
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La identificacion de la mujer también se incluy6é con ¢l fin de unir la informaciéon del
calendario con el archivo de datos de la encuesta, de donde se obtiene el resto de la

informacion para las variables explicativas.

5.7 Variables explicativas

Para el analisis del riesgo de ocurrencia del evento, se incluyen variables explicativas
relacionadas con la mujer, las cuales son divididas en dos categorias: variables que no
dependen del tiempo y variables dependientes del tiempo. Dentro de la primera categoria
se incluyen la edad, nivel de educacion, area de residencia, paridad y motivacién (espaciar
o limitar). Aunque estas variables también cambian en el tiempo, la edad, la paridad y 1a
motivacion se fijan al inicio del primer segmento de uso y el nivel de educacion y el area de
residencia se fijan al momento de la entrevista. En la segunda categoria se incluye la
situacion de estudio o trabajo. Es importante indicar que, aunque no todas las variables son
cualitativas, seran recodificadas para trabajarlas como tales y, por lo tanto, para todas se

formaran variables “dummy”.

A continuacién se describe la forma de medicion de algunas de estas variables

Variables no dependientes del tiempo

Edad: La edad que tenia la mujer al inicio del primer segmento de uso. Se formaran

cuatro grandes grupos de edad. Estos grupos se formaron analizando las tasas
especificas de fecundidad por edad segin la encuesta de 1993.

E1019: grupo de edad de 10 a 19 afios (grupo de referencia)
E2024: grupo de edad de 20 a 24 afios
E2529: grupo de edad de 25 a 29 afios

E3044: grupo de edad de 30 a 44 afios
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Nivel de educacion: se forman dos grupos de educacion, basados en la distribucion del
uso de anticonceptivos por nivel educativo, segin la encuesta de

1993.

EPM: Primaria o0 menos (grupo de referencia)
ESM: Secundaria y mas

Paridad: El nimero de hijos nacidos vivos al inicio del primer segmento de uso. Los

grupos de paridez que se formaron fueron los siguientes:

PO1: mujeres que declaran tener de 0 a 1 hijo nacido vivo (grupo de referencia).
P23: mujeres que declaran tener de 2 a 3 hijos nacidos vivos.

P4M: mujeres que declaran tener mas de cuatro hijos nacidos vivos.

Residencia: Lugar de residencia de la mujer si es en una zona Urbana o Rural del pais.

RESR: Residencia rural (grupo de referencia)
RESU: Residencia urbana

Motivacion: Con la informacién del nimero deseado de hijos y la paridad al inicio del
primer segmento de uso se construyé la variable
Limitar =0 si namero deseado de hijos >= paridad
Limitar =1 st nimero deseado de hijos < paridad

Censura : es la variable que indica ¢l estado de censura del segmento de uso.

Censura = 0 segmento censurado Censura = 1 segmento no censurado
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Variables dependientes del tiempo

Estudia o trabaja: Con la columna 8 del calendario se forman tres grupos que
corresponden a la situacion de estudio y trabajo, para cada mes del
segmento de uso.

SE: solo estudia
TH: ni estudia ni trabaja
TF: trabaja

5.8 Técnicas de Analisis

Para estimar la falla y 1a interrupcion del uso de anticonceptivos se utilizan varias técnicas.
Primero se calculara el lamado indice de Pearl, luego por medio de la tabla de vida se
estiman las tasas de falla y de interrupcion de los métodos anticonceptivos para identificar
comportamientos diferenciales de subpoblaciones, con fines basicamente exploratorios.
Posteriormente se aplicara el analisis multivariado, concretamente el Modelo de Cox
(modelos de riesgos proporcionales) para examinar simultineamente los efectos de las
diferentes variables en el riesgo de fallar o de interrumpir el uso de anticonceptivos,
incluyendo las variables dependientes del tiempo. Seguidamente se hara una breve

descripcion de cada una de las técnicas.

5.8.1 Indice de Pearl

A partir de la década de los 30s la medida aceptada de efectividad anticonceptiva fue la
tasa de embarazo por 100 afios-mujer de uso, calculada como
R= Ex1200
M
donde ¢l numerador E representa el nimero de embarazos accidentales multiplicado por

1200 y ¢l denominador M es la suma de todos los meses de exposicion de todas las parejas

incluidas en la investigacion.
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Una critica que se le hace a la formula de Pearl ¢s que supone una tasa constante de
embarazo para una poblaciéon dada en todos los meses que siguen al inicio de la practica

anticonceptiva (Tietze, 1971).

5.8.2 Tabla de Vida

La tabla de vida es un procedimiento muy utilizado para el calculo de tasas de falla y de
interrupcion de los métodos anticonceptivos, en la cual se calcula una tasa de falla para
cada mes; comunmente se reportan tasas de falla a los 12 meses. Una de las ventajas de

estas tasas es su facilidad de interpretacion.

La tabla de vida también permite el calculo de tasas de continuacion (analogo a la tasa de
supervivencia de una tabla de vida ) para cada mes de anticoncepcion; estas tasas de
continuacion mensuales pueden ser resumidas para calcular 1a tasa de continuacion o de

interrupcion acumulada de un afio, dos afios, o cualquier intervalo de tiempo de interés.

La medida resumen de interrupcion de la tabla de vida mas usada es la tasa de interrupcion
acumulada a los 12 meses. Esta representa la proporcion de usuarias que interrumpen el
uso dentro del primer afio de empleo y se conoce también como tasa neta de interrupcion.
Otra medida resumen que se obtiene de la tabla de vida es la duracion mediana de uso. La
mediana de la tabla de vida se define como la duracion a la cual 1a mitad de las usuarias ha
interrumpido el uso de algin anticonceptivo .

Para ¢l estudio de las probabilidades de falla con las técnicas de la tabla de vida, se debe
medir el tiempo continuo de uso del método especifico hasta que se produzca la falla; sin
embargo, muchas mujeres interrumpen voluntariamente el uso de los métodos por
diferentes razones. Las magnitudes de los abandonos y la composicion de las causas
difieren de método a método y entre las diversas subpoblaciones. Esta situacion distorsiona

las comparaciones de los niveles de falla en el uso de los métodos. Para evitar estas
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complicaciones, se hace ¢l seguimiento exclusivo de las interrupciones por falla,
considerando a las otras posibilidades como “censuradas”. La medida correspondiente asi
hallada es la tasa bruta de falla, que permite controlar y aislar el efecto de las otras causas
“en competencia”, lo que ocasiona a su vez, que sus valores sean mas altos que las tasas
netas de falla correspondientes. Con las tasas brutas de falla se pueden hacer

comparaciones mas valederas (Curtis, 1994).

Para la construccion de las tablas de vida se utilizara la versién de Potter (1966,1967), con
las recomendaciones hechas por Curtis (1994). Se usa también la informacioén suministrada
por Namboodiri(1987). Los subgrupos a utilizar en la construccion de las tablas de vida

son los indicados anteriormente como variables no dependientes del tiempo.

La nomenclatura a utilizar es la siguiente:

X: Mes o unidad de tiempo utilizada.
N : Intervalos en riesgo en el mes exacto x.
N*, : Intervalos en riesgo corregidos en mes exacto X.

S1(x,x+1): Salidas tipo 1, entre meses exactos X y x+1.

S2(x,x+1): Salidas tipo 2, entre los meses exactos X y x+1.

S3(x,x+1): Salidas tipo 3, entre los meses exactos X y x+1.

ST(x,x+1): Salidas totales entre los meses exactos X y x+1, es igual a la suma de
S1(x,x+1) S2(x,x+1) y S3(x,x+1).

A(x,x+1): Intervalos censurados.

Ql,: Probabilidad de salida tipol, en el mes x, x +1.

Q2,: Probabilidad de salida tipo2, en el mes x, x+1.

Q3,: Probabilidad de salida tipo3, en el mes x, x+1.

G- Probabilidad de salida por todas las causas, en el mes x, x+1.

Ceui: Tasa acumulada de continuacion en el mes exacto x+1.

Rl Tasa acumulada de salida del periodo de uso anticonceptivo por la causa 1, en

el mes exacto x+1
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R2,.;: Tasa acumulada de salida del periodo de uso anticonceptivo por la causa 2, en
el mes exacto x+1

R3,.:: Tasa acumulada de salida del periodo de uso anticonceptivo por la causa 3, en
¢l mes exacto x+1.

R, Tasa acumulada de salida del periodo de uso anticonceptivo por todas las
causas, en el mes exacto x+1.

D1(x,x+1): Proporcion de salidas del periodo de uso de anticonceptivos por la causa 1, en
el mes x, x-+1.

D2(x,x+1): Proporcion de salidas del periodo de uso de anticonceptivos por la causa 2, en
el mes x, x+1.

D3(x,x+1): Proporcion de salidas de periodo de uso de anticonceptivos por la causa 3, en

el mes x, x+1.

5.8.2.1 Tablas de vida de decremento tnico

Con el objetivo de calcular las tasas brutas de falla y las tasas brutas de interrupcion se hara
uso de tablas de vida de decremento Gnico. Para tal fin se necesita la informacién de los

segmentos de uso, principalmente 1a fecha de inicio y la duracion hasta que ocurre l1a falla.
En el caso de la falla de uso anticonceptivo se considera como falla un embarazo en
presencia de uso de anticonceptivos y las demas razones como censuradas; para la
interrupcion, ésta se considera como el evento de interés y las demas situaciones como
censuradas. La construccidn de la tabla se desarrolla de la siguiente manera.

L. Los intervalos en riesgo, en ¢l mes exacto x, son:

N, = N(x+1) +ST(x,x+1) +A(x,x+1)
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Sin embargo, se debe considerar 1a contribucion que hacen los segmentos censurados. Se
supone que ellos son observados a 1a mitad del mes y, consecuentemente, solo contribuyen
con medio mes de exposicion. De esta manera, los intervalos en riesgo

corregidos son:

N*, = Nx -0,5A(%, x+1)

2. La probabilidad de interrumpir el uso anticonceptivo para cada mes, condicionado a
que la interrupcién no ha ocurrido en un mes anterior, se calcula como:

q. = ST(x,x+1) / N*,

3. La tasa acumulada de continuacion en el mes x+1 es
Cii=(-q)*C,
4. La tasa acumulada de interrupcion es :
Rui=1-Con

5.8.2.2 Tablas de vida de decremento multiple

Para estudiar la interrupcion por razones se hara uso de tablas de vida de decremento

multiple. En este caso, con tres estados de salida :

salida 1: falla del método
salida 2: queria quedar embarazada y razones personales
salida 3 : problemas de salud.

La construccion de una tabla de vida de decremento multiple es simplemente una extension
de la tabla de vida simple:

L. Los intervalos en riesgo, en el mes exacto X, son:



N, = N(x+1) +S1(x,x+1) + S2(x,x+1) + S3(x,x+1) +A(x,x+1)
N*, =N, -0,5A(x, x+1)
2.  La probabilidad de interrumpir el uso anticonceptivo para cada mes, debido a la
salida i, condicional al hecho de que la interrupcion no ha ocurrido en un mes
anterior, s¢ calcula como:

Qi= Si(x,x+1) / N*,  donde i=1,2,3

¢~ QI + Q2, + Q3,

3. La tasa acumulada de continuacion en el mes x+1, es
Cor=(1-q) * C,
4, La tasa acumulada de interrupcion por todas las causas es :
R =1-Coy

5. La tasa acumulada de salida total debe separarse seglin las causas utilizadas. Asi, la
proporcion correspondiente a cada causa es:
Di(x,x+1) = Qi, * C,, ; =1,2,3
6. Las tasas acumuladas de salida por cada causa son:

X
Rly,1 = Y DIG,i +1)
i=0

X
R2y,1 =Y D2(ii+1)
i=0

X
R3,.1 =) D3(i,i +1)
=0
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5.9 Analisis de riesgos proporcionales

El modelo de riesgos proporcionales es usado para estimar modelos que analizan el riesgo

de que ocurra un evento.

Para determinar el tiempo que transcurre hasta que ocurre el evento precisamente, son

necesarios tres requisitos:

1.  Tiempo de inicio, es decir, cuando entra una mujer en observacion; en este caso, se
define como la primera fecha conocida de inicio del uso de algin método

anticonceptivo
2 Unidad de tiempo: para el presente trabajo la unidad de tiempo es el mes.

3. Evento: en este estudio se analizan dos tipos de evento por separado, la falla en el

uso de anticonceptivos y la interrupcion del método. Asi tenemos que:

Evento 1. Falla: se considera como falla un embarazo mientras usaba anticonceptivos.
Evento 2. Interrupcion: se considera interrupcién cuando una mujer deja de usar el
método anticonceptivo, con el cual inici6 el segmento de uso, por otra razén

que no sea embarazo.

El modelo de Cox se aplicara por separado, para analizar la falla del anticonceptivo y la
interrupcion de los métodos. Para usar el método de Cox en el caso de la interrupcion, se
va a considerar la interrupcion del método como el evento y el estado de embarazo como
censura. Es decir, para una mujer, se observa mes a mes todo ¢l segmento de uso, hasta
que ocurra una interrupcion por otra causa diferente al embarazo. Si la interrupcion se da

por embarazo, este segmento se considera censurado a la derecha.
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De igual manera, en ¢l caso de la falla, se considera la falla del método como el evento y
cualquier ofra situacion por la que se interrumpe ¢l uso del método como censura. Es
decir, se observa mes a mes todo el segmento de uso hasta que ocurre un embarazo (falla)
y cualquier otra situacién por la que se presente la interrupcion del método anticonceptivo

se considera como censura.

5.9.1 Formacion de las observaciones

Las observaciones se formaran tomando, para cada mujer, cada uno de los meses de
duracion del segmento de uso, el tiempo de ocurrencia del evento, la condicién de censura

(observacion censurada o no) y los valores de las variables explicativas.
5.9.2 Conjunto de riesgo

Es el conjunto de individuos quienes estan en riesgo de que ocurra el evento. Para ¢l
presente estudio el conjunto de riesgo se forma tomando el primer segmento en que se

conoce la fecha exacta de inicio y la fecha exacta de ocurrencia del evento o la censura.

5.9.3 Tasa de riesgo

Un concepto clave en el andlisis de eventos de sobrevivencia es la tasa de riesgo, algunas
veces referida solamente como el riesgo o tasa. La tasa de riesgo es la probabilidad de que
un evento ocurra en el tiempo t, para un individuo, dado que permanece en el conjunto de
riesgo al tiempo t. Es importante indicar que el riesgo es una variable no observable, que es

la variable dependiente en un modelo de anilisis de sobrevivencia y lo denotaremos por
h().
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5.9.4 Modelo de riesgos proporcionales de Cox

Utilizamos la notacién h(t,X;) para indicar que el riesgo depende no solo del tiempo t, sino

que también depende de las variables explicatorias fijas X;.

El proposito del modelo de Cox es expresar h(t,X;) como el producto de dos factores: uno
que depende solo del tiempo y otro que depende de la variables explicatorias X
Simboélicamente

h(t, X)) = h(t) exp{ B.X, + B.X; +...+ B, X, }
donde h,(t) no depende de X; .

Si todas las X son iguales a cero, entonces la segunda parte de 1a ecuacion es igual a uno y
h(t,X;) se reduce a h,(t). Por esta razon a h,(t) se le llama riesgo de base (Allison,1988).

Para entender ¢l modelo consideremos una variable explicatoria X, tal que X, =1 si el

individuo pertenece al grupo 1y X, =0 si el individuo pertenece al grupo 2.

Para ¢l grupo 1 el riesgo es h(t,1) = h(t) exp{ B.}. Similarmente para el grupo 2 el riesgo
es h(t,0) = h.(t) exp{ 0}= h.(t).

La razén de estos dos riesgos es h(t,1) / h(t,0) = exp{ B.}, la cual es una constante que no
depende del tiempo. En otras palabras el riesgo para el grupo 1 es proporcional al riesgo
para el grupo 2. En general, ¢l modelo es llamado de riesgos proporcionales porque para

dos individuos en el tiempo t, la razén de sus riesgos es una constante (Clark,1990).
5.9.4.1 Variables dependientes del tiempo
El modelo de riesgos proporcionales puede extenderse facilmente para variables

explicatorias que cambian su valor en el tiempo. Un modelo con dos variables

explicatorias, una fija X, y otra variando en el tiempo X, (t), puede ser escrito como:



h(t,xs) = hy(t) exp{ B.X: + B.X: (D) }

El modelo con variables fijas 0 con variables dependientes del tiempo, se estima mediante

el método de verosimilitud parcial (Allison,1988).
5.9.4.2 Maxima verosimilitud

El principio de maxima verosimilitud consiste en escoger como estimadores de los
parametros valores que maximizan la verosimilitud (probabilidad) de que sean observados
los datos que actualmente estan en la muestra. El primer paso es expresar la verosimilitud

de los datos como una funcion de los parametros desconocidos.

Se supone que tenemos una muestra de n individuos independientes ( i=1,2,...,n). Para
cada individuo, los datos consisten de ( t..d;,x. ) donde t; es el tiempo de ocurrencia del
evento o el tiempo de censura, d; es una variable “dummy” que indica el estado de censura,
(1, si la observacién no es censurada, O si la observacin es censurada) y xi es un vector
de variables explicativas. Si las observaciones son independientes, 1a verosimilitud de la
muestra completa es €l producto de las verosimilitudes de las observaciones individuales;

esto es:

L=T]L ()

i=1

Para observaciones no censuradas I, = f(t) donde f es la funcion de densidad de
probabilidad (fdp) para el individuo i. La notacion para f; indica que la fdp depende del
vector de variables explicatorias y asi difiere entre individuos. Para datos censurados Li =
1- Fi(ti) donde Fi es la funcién de distribucion acumulada(fda); asi L, = 1- F(t) es la

probabilidad de que el evento ocurra después de ti para el individuo i. De esta manera,

L= [T - Figt 1) @
i=1
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La verosimilitud L. se puede escribir usando las relaciones siguientes entre la funcion de
riesgo, la fdp y la fda:

__f@®
mo= T ®
F(t)=1-exp{~[ h(u)du} @

La ecuacion 3 expresa el hecho de que el riesgo es una densidad condicional, esto es, la
densidad de que un evento ocurra al tiempo t dado que no ha ocurrido. La ecuacion 4 se

obtiene resolviendo la ecuacion diferencial de primer orden que resulta de la ecuacion 3.

Sustituyendo (3) y (4) en la ecuacion (2), obtenemos una expresion de la verosimilitud en

términos de la funcion de riesgo:

L =TI expi=[" hiudu) )
i=1

Como maximizar el logaritmo de L es equivalente a maximizar la funcién L, tenemos,

og(L) = Yd; loglht)1-3 [ hwdu (g
i=1 i=1

Luego se procede a expresar la log-verosimilitud en términos de los parametros

desconocidos y con algin método numérico se encuentran los valores de los parametros

desconocidos que maximizan (Allison,1988).

5.9.4.3 Verosimilitud parcial

La verosimilitud parcial es semejante a la maxima verosimilitud. Primero se construye una

funcion de verosimilitud que dependa de los paridmetros desconocidos y los datos
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observados. Luego se encuentran valores de los parametros que maximicen la funcién de
verosimilitud. Sin embargo, la funciéon de verosimilitud usual es el producto de las
verosimilitudes para todos los individuos en la muestra, mientras que la verosimilitud

parcial es el producto de las verosimilitudes para todos los eventos que ocurrieron.

Asi, PL =

S
-

donde PL es la verosimilitud parcial y k es el namero total de eventos en la muestra.

Para entender como se calculan los Ix  consideremos un ejemplo hipotético que se
muestra en €l Cuadro 6. Tenemos una muestra de 10 mujeres, pero solo en 5 casos el
evento ocurrid, los otros 5 casos son censurados; tres observaciones son censuradas a los

12 meses, una a los 5 meses y otra a los 9 meses.

Por conveniencia, las observaciones son ordenadas de acuerdo al tiempo de ocurrencia del
evento o de censura. El primer evento ocurrié a la mujer 1 a los 2 meses. En este
momento, todas las 10 mujeres estan en el conjunto de riesgo de que el evento ocurra. La
pregunta es, jcudl es la probabilidad de que a los 2 meses ¢l evento ocurra a la mujer 1 en
vez de a una de las ofras 9 mujeres? Esta probabilidad es L1 y puede ser expresada como

_ h(2)
LT hQ@) + QK +hy (2)

donde h(t) es el riesgo para el individuo i al tiempo t.

Como hy(t) = hi(t,X)) = h(t) exp{ BX.} donde X;es el vector de variables explicativas para

la mujer i, y B es el vector de parametros desconocidos, sustituyendo en L1 tenemos que

L = exp{ fX1}
' exp{ X} + exp{ BX; }+K +exp{ X o}
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La cancelacion del factor h(t) es lo que hace posible la estimacion del vector de

coeficientes B, sin necesidad de tener una funcion especifica para hy(t).

L2 es construida de 1a misma manera. Dado que un evento ocurrié al mes 4, L2 es la
probabilidad que el evento ocurra a la mujer 2 en vez de a una de las otras mujeres en

riesgo a los 4 meses. Asi :

L - exp{fX,}
exp{ AX,} + exp{ X3 }+K + exp{ X}, }

Las formulas para L3, L4+ y Ls se presentan en el Cuadro 6. Luego de construir la
verosimilitud parcial, esta se puede maximizar como una funcién ordinaria de verosimilitud

utilizando algn algoritmo numérico (Allison,1988).
3.9.4.4 Prueba de la razon de verosimilitud

La prueba que se realizara para comparar dos modelos es la prueba de la razén de las

verosimilitudes.

Suponga que un modelo tiene (k + r) parametros, a saber ou,...0k y B1,..,Br. Sea L{c,B) la
log-verosimilitud cuando todos los (k + r) parametros son estimados y sea 1(B) la log-
verosimilitud cuando Gnicamente se estiman los parametros Bi,..,Br. Bajo la hipétesis nula

de que no hay diferencia entre los modelos, el estadistico

X' = -2[1(B) - L(0,B) ]
s¢ distribuye aproximadamente como un Ji-cuadrado con k grados de libertad
(Namboodiri, 1987).



CUADRO 6.
EJEMPLO PARA EL CALCULO DE LA VEROSIMILITUD PARCIAL
i ti k Lk
1 2 1 | exp{ BX1}

exp{ PX1}+ exp{PX2}+..+ exp{ PX10}

2 4 2 exp{ BX2}
exp{ PX2}+ exp{pX3}+..+ exp{ pX10}

3 5 3 exp{ BX3}
exp{ BX3}+ exp{pX4}+...+ exp{ pX10}

4 5%
5 6 4 exp{ BX5}
exp{ PX5}+ exp{pX6}+...+ exp{ BX10}
6 9%
7 11 5 exp{ X7}
exp{ BX7}+ exp{fX8}+..+ exp{ BX10}
8 12*
9 12*
10 12*
*Censurados.

9.4.5 Interpretacion de coeficientes

En el modelo de Cox, h(t,X) = hyt) exp{ B.X, + B.X; +...+ B, X, }. Después de la
estimacién de los coeficientes B, el siguiente paso es proceder a su interpretacién. Para

mostrar cOmo se realiza vamos a considerar un ejemplo hipotético. Consideremos que se
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va a analizar el riesgo de que ocurra una interrupcion en ¢l uso de anticonceptivos y que
como variable explicativa usamos la residencia dividida en dos grupos, urbano y rural. La

variable RESR= 0 indica residencia ruraly RESR = 1 indica residencia urbana.

Supongamos que el cocficiente B correspondiente a la variable RESR es -1.397. Para su
interpretaciéon exponenciamos el valor de B, asi exp(-1.397) = 0.25. Este indica que ¢l
riesgo de interrupcion para las mujeres que viven en zona urbana es solo el 25 por ciento
del riesgo de interrupcion para quienes viven en zona rural. En otras palabras, el riesgo de
interrupcion para las mujeres de zona urbana es una cuarta parte del riesgo para la mujeres

de zona rural, controlando las otras variables (Allison,1988).



6. INTERRUPCION DE USO DE ANTICONCEPTIVOS

En el presente capitulo se analiza la interrupcion en el uso de los principales anticonceptivos
en Costa Rica: pildora, condon, DIU y naturales. Para ello se enfocan las principales razones
de interrupcidn, los diferenciales por método y el cambio y abandono temporal o permanente

de los métodos anticonceptivos.

6.1 Tasas de interrupcion en el uso de los métodos anticonceptivos

Un primer analisis de 1a interrupcion de uso de los métodos anticonceptivos se realiza
mediante la técnica de tablas de vida. En el Cuadro 7 se presentan las tasas acumuladas de
interrupcion a los 12 meses de uso, la duracion mediana de uso y ¢l nimero de segmentos de
uso para cada método.

CUADRO 7

TASAS BRUTAS DE INTERRUPCION EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS
ATLOS 12 MESES Y DURACION MEDIANA DEL USO, POR METODO

Duracién Ntmero de
Método Tasa LC.95%  mediana (en meses) segmentos de uso
DIU 0.23 (0.18,0.24) 29 263
Pildora 0.40 (0.36,0.42) 19 1020
Naturales 0.46 (0.42,0.51) 14 565
Condén 0.55 (0.52,0.59) 11 890
Todos 0.44 (0.42,0.46) 16 2738

Los métodos naturales incluyen ritmo,retiro v billings

Se destacan por su alto nivel de interrupcion, el condén y los métodos naturales, para los
cuales el 55% y el 46% de las usuarias respectivamente ya los han interrumpido antes del
primer afio de uso. También, el 40% de las usuarias de pastillas interrumpen su uso antes del
primer afio. El dispositivo intrauterino(DIU) es el método que presenta la tasa mas baja de

interrupcion; el 23% de las usuarias interrumpen su uso al primer afio.

Como se observd en ¢l Cuadrol, el uso del condén y de los métodos naturales presentan

magnitudes importantes en ¢l pais: una prevalencia de 15.7% y de 10.4% respectivamente.
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No obstante, las altas tasas de interrupcion encontradas para estos métodos muestra que la

consistencia en su uso no es adecuado.

La duracion mediana de uso indica que para el condén el 50% de las usuarias han
interrumpido el método antes de los 11 meses de uso; para los métodos naturales al afio y 2
meses; la pastilla tiene una duracidn mediana superior pero aproximadamente al afio y medio
la mitad de las usuarias han interrumpido su uso. En el caso del DIU la duracion mediana es

de casi 2 afios y medio.

Al considerar todos los métodos en conjunto, el 44% de las usuarias de alguno de los
métodos mencionados interrumpen su uso en el primer afio y el 50% de ellas lo hace antes
del afio y medio. Conviene notar que la interrupcion de un método en particular no

necesariamente significa abandono de 1a planificacion familiar. Es posible que la interrupcion

se deba a cambio de método.

En el Grafico 3 se muestra con detalle la curva de interrupcion en el uso mes a mes durante
el periodo de 5 afios. Al respecto, se observa que la interrupcion de uso del condon es la que
mas rapidamente crece, con una diferencia bien marcada durante todo el periodo; también se
observa para los métodos naturales que después del décimo mes, aproximadamente, la curva

sobrepasa la de la pastilla y se coloca en segundo lugar; la curva del DIU es la que mas

lentamente crece.

6.2 Tasas de interrupcion de los métodos anticonceptivos segin razones y

caracteristicas

Es importante discriminar las caracteristicas de la interrupcién de uso de los métodos al
considerar las razones por las cuales se interrumpe el uso y algunos aspectos socio-
demograficos. Desde este punto de vista, en el Cuadro 8 y Gréfico 4 se presentan las tasas de

interrupcion por método y por razén de interrupcion.



100
80
&0
40
20

PORCENTAJE

GRAFICO 3
TASAS DE INTERRUPCION EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS,
SEGUN METODO

naturales

S~_pu

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55
MESES DE USO

Al respecto las razones personales son la principal causa por la cual las mujeres interrumpen
¢l uso de los métodos, con la excepcion del DIU. En el caso de la pildora a pesar que los
problemas de salud se ubican en segundo lugar con un 15%, este porcentaje se puede
considerar alto al compararlo con los otros métodos. Para el DIU, la razon mas importante de
interrupcion son los problemas de salud con un 10% de interrupcion al primer afio. En el

caso del condon el porcentaje que interrumpe su uso por razones personales es realmente alto

37%, el mayor porcentaje en este aspecto.

CUADRO 8

TASAS DE INTERRUPCION EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS
ALOS 12 MESES POR METODO Y POR RAZON

Razones de interrupcion

Falla Razones Problemas
Método del método personales de salud Total
DIU 0.05 0.08 0.10 0.23
Pildora 0.03 0.22 0.15 0.40
Naturales 0.19 0.27 0.00 0.46
Condon 0.11 0.37 0.07 0.55
Todos 0.09 0.26 0.09 0.44
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En los métodos naturales es importante indicar que casi no hay interrupcion por razones de
salud y toda la interrupcion se da por falla o por razones personales (19% y 27%

respectivamente).

En cambio, para la pildora y ¢l DIU, 1a falla es realmente baja y son las razones personales y

los problemas de salud las principales razones.

Se observa en ¢l Gréafico 4 que las relaciones indicadas anteriormente para los métodos
anticonceptivos, en cuanto a las razones de interrupcion, se mantienen durante los 5 afios;
para la pildora y el DIU, la curva de los problemas de salud crece rapidamente en

comparacion con los otros métodos.

En ¢l Cuadro 9 se muestran las tasas de interrupcion a los 12 meses por razones de
interrupcion segun las caracteristicas seleccionadas para cada uno de los métodos, asi como

la Ji-cuadrado resultante de la prucba de homogencidad de grupos (test log-rank).

Se muestra que la zona de residencia, con respecto a las tasas de interrupcion a los 12 meses
de uso, no presenta diferencias significativas. Al realizar la prueba de homogencidad de
grupos no se encontraron diferencias significativas al 5% para ninguno de los métodos
analizados.

Por su parte, la edad muestra diferencias significativas para la mayoria de los métodos. Se
observa que las mujeres mas jovenes (15-24 afios) tienden a interrumpir el uso del método
anticonceptivo en una mayor proporcion que las de mayor edad (35-49 afios). Por ejemplo,
para ¢l conddn, la tasa de interrupcién correspondiente al grupo mas joven es de 69% y para

¢l grupo de mayor edad es de 47%.

En general, la tasa de interrupcion en el grupo de edad 25-29 es menor que la tasa de
interrupcion del grupo de edad 35-49 debido probablemente a que el segundo grupo



TASAS DE INTERRUPCION EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS

CUOADRO 9

A LOS 12 MESES, SEGUN CARACTERISTICAS.

Método Residencia Edad Actual Paridad Educacion Motivacion
Urb. Rural 15-24 25-29 30-34 3549 0-1 2-3 4 6 mas Pri. - Sec+ Lim. Esp.
Pastilla
Total 0.38 0.39 0.45 0.37 0.29 0.39 0.42 0.36 0.25 0.36 0.42 0.31 0.40
0.34, 0.43 035,044 040,050 032, 043 023,037 031,049 038,046 030,042 016,037 032,041 038,047 024,040 037,044
Falla 0.03 0.04 0.05 0.03 0.02 0.00 0.03 0.03 0.04 0.03 0.03 0.05 0.03
Razones pers. 0.21 0.21 0.26 0.20 0.15 0.20 0.15 0.15 0.07 0.19 0.23 0.14 0.23
Prob. salud 0.14 0.14 0.14 0.14 0.12 0.19 0.18 0.18 0.14 0.14 0.16 0.31 0.14
Chi2 0.86 24.76* 22.41* 1.56 10.76*
Condon
Total 0.54 0.56 0.69 0.57 0.41 0.47 0.59 0.50 0.49 0.55 0.56 0.52 0.56
0.50,0.59 054,064 063,075 051,064 034,044 040,055 054,063 044,058 042,062 0.50,060 054,064 044,061 0.52,0.60
Falla 0.11 0.10 0.14 0.13 0.07 0.07 0.12 0.10 0.08 0.11 0.09 0.09 0.11
Razones pers. 037 0.39 0.46 0.39 0.32 0.33 0.41 0.37 0.29 037 041 0.34 0.39
Prob. salud 0.06 0.07 0.09 0.05 0.02 0.07 0.06 0.03 0.12 0.07 0.06 0.09 0.06
Chi2 0.08 56.83* 11.50* 0.06 317
DIU
Total 0.23 0.23 032 0.25 0.20 0.12 0.27 0.14 0.22 0.26 0.22 0.25 0.17
016,031 016,033 021,047 017,035 012,033 005,027 021,035 008,025 009,044 017,037 016,029 019,031 007,028
Falla 0.05 0.04 0.07 0.04 0.05 0.05 0.05 0.05 0.11 0.08 0.02 0.10 0.03
Razones pers. 0.07 0.11 0.07 0.11 0.07 0.05 0.10 0.06 0.00 0.10 0.09 0.06 0.04
Prob. salud 0.11 0.08 0.18 0.10 0.08 0.02 0.12 0.03 0.11 0.09 0.11 0.09 0.10
Chi2 0.42 6.35 5.45 1.12 2.29
Naturales
Total 0.49 0.44 0.63 0.44 0.37 0.39 0.51 0.40 033 0.45 0.48 0.38 0.48
0.43,0.56 038,050 055,072 037,052 0.29,047 031,049 046,0.57 033,049 022,048 039,051 042,054 028,050 043,05
Falla 0.18 0.19 0.24 0.21 0.15 0.13 0.22 0.12 0.16 0.19 0.20 0.14 0.21
Razones pers. 0.31 0.25 0.39 0.23 0.22 0.26 0.29 0.28 0.15 0.26 0.28 0.23 0.27
Prob. salud 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.02 0.00 0.00 0.01 0.00
Chi2 1.04 38.29* 14.72* 0.30 3.42
Todos
Total 0.44 0.44 0.55 0.43 0.34 0.40 0.48 0.39 0.36 0.43 0.45 0.38 0.45
041,047 042,047 051,058 040,047 030,038 035,045 045,050 035,043 030,043 041,046 042,048 033,043 043,048
Falla 0.09 0.10 0.11 0.10 0.06 0.06 0.10 0.07 0.09 0.09 0.08 0.08 0.09
Razones pers.  0.26 0.26 0.32 0.25 0.21 0.25 0.29 0.24 0.17 0.25 0.28 0.21 0.28
Prob. salud 0.09 0.08 0.12 0.08 0.07 0.09 0.09 0.08 0.10 0.09 0.09 0.09 0.08
Chi2 0.30 108.85* 49.13* 0.00 18.88*
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interrumpe para optar por la esterilizacion. En cuanto a las razones de interrupcion por

grupos de edad se mantiene ¢l patréon de mayor interrupcion por razones personales.

La informacién de la prueba de homogeneidad con respecto a la paridad indica que es
significativa al 5% para la mayoria de los métodos, exceptuando el DIU. Las mujeres con
una paridad menor interrumpen en mayor proporcion el uso del método anticonceptivo. Por
ejemplo, en el caso de la pastilla, de las mujeres que no tienen hijos 0 que tienen 1 hijo, el
42% interrumpe el uso de la pastilla al primer afio, el 36% lo interrumpe cuando tiene 2 6 3

hijos y el 25% cuando tienen 4 6 mas.

En cuanto a las razones de interrupcion en el uso de los anticonceptivos por paridad, la
mayor razén de interrupcion es por razones personales, pero para la pastilla el fenémeno no
se presenta de la misma manera, y son los problemas de salud la principal razén de
interrupcion. Por ejemplo, en las mujeres con 4 o mas hijos, la tasa de interrupcion por

problemas de salud es 14% contra tan solo 7% por razones personales.

La educacion, no indica diferencias significativas con respecto a la interrupcion para ninguno

de los métodos.

La motivacion, desde el punto de vista de espaciar o limitar la familia, resultd significativa

unicamente para las usuarias de pastilla y cuando se analizan todos los métodos en conjunto.

Como es de esperar, la interrupcion es mayor en las mujeres que planifican con el deseo de
espaciar la familia, pero a pesar de esto las tasas de interrupcién entre las que tienen
intencion de limitar la familia s pueden considerar altas. En el caso de la pastilla, 1a tasa de
interrupcion a los 12 meses para las que desean espaciar la familia es  40% y para las que
desean limitar es 31%. Para todos los métodos en conjunto las tasas respectivas son 45% y
38%. Estos altos niveles de las tasas de interrupcion para las que desean limitar se puede

deber a que las mujeres optan por un método mas seguro, por ejemplo la esterilizacion.



53

Por su parte, al analizar las razones de interrupcion, es importante indicar que la razén de
interrumpir por problemas de salud se presenta en los subgrupos de mujeres que no desean
mas hijos, de ahi la importancia que hay que darle a los problemas de salud que ocasiona la

pildora, y sobre todo qué método utilizan estas mujeres después de interrumpir su uso.

Al considerar todos los métodos en conjunto la principal razon de interrupcion continua

siendo las razones personales.

6.3 Cambio y abandono de métodos anticonceptivos

La interrupcién de los anticonceptivos estd estrechamente ligada al cambio y abandono
temporal o permanente de la anticoncepcion. En esta seccién se analiza la conducta de
cambio de métodos anticonceptivos, al estudiar el estado de anticoncepcion al mes siguiente
de la interrupcion. Desde el punto de vista de la formulacion y evaluacion de politicas de
planificaciéon familiar, lo que hacen las mujeres después de interrumpir ¢l uso de un
anticonceptivo es tan importante como las razones por las cuales lo interrumpen. La tasa de
abandono es de particular importancia pues representa la situacion con mayor riesgo a un

embarazo. De nuevo, se utiliza la tabla de vida de decremento multiple para el anilisis.

En €] Cuadro 10 se presentan las tasas de cambio a los 12 meses de uso segin el destino al
mes siguiente. Estas se agrupan en tres categorias: razones de embarazo (incluye embarazo

por falla o porque lo deseaba), cambio a otro método y abandono.

Las mujeres que interrumpen el uso del condon por causas no relacionadas con el embarazo
tienen una probabilidad de abandonar 1a practica anticonceptiva mayor que la de cambiar el
método; €l 27% de estas mujeres abandonan la anticoncepcién, lo que representa un
porcentaje importante de mujeres desprotegidas, sobre todo dado el alto porcentaje de su uso

en el pais.
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CUADRO 10

TASAS DE INTERRUPCION EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS A LOS
12 MESES POR DESTINO AL MES SIGUIENTE DE LA INTERRUPCION,

POR METODO
Razones Cambio
Método de embarazo de método Abandono Total
DIU 0.05 0.08 0.10 0.23
Pildora 0.04 0.20 0.16 0.40
Naturales 0.23 0.08 0.15 0.46
Condon 0.13 0.15 0.27 0.55
Todos 0.11 0.14 0.19 0.44

Los métodos naturales también presentan una situaciéon importante por su prevalencia en el
pais. De la proporcion de usuarias que interrumpen su uso por otra razén diferente a

cuestiones de embarazo, el 15% hace abandono de la anticoncepcion.

Estos dos métodos presentan una situacion especial, porque a pesar de que las diferencias
entre las tasas de interrupcion de abandono, de cambio y de embarazo no estan claramente
definidas, es importante observar que las tasas de interrupcion por razones de embarazo son
de considerable magnitud. Asimismo, se observa un alto porcentaje de mujeres que
interrumpen el uso del condén para cambiar a otro método, indicando un alto grado de

descontento de las usuarias.

Por otra parte, en el caso de la pildora, las mujeres que interrumpen su uso por razones
diferentes al embarazo tienen una probabilidad mayor de cambiar de método que de

abandonarla; no obstante, €l porcentaje de abandono de la pildora es de 16%.

Para ¢l DIU, las mujeres que interrumpen su uso lo hacen en mayor proporcion por
abandono que por ¢l cambio. De la tasa de interrupcion del 23%, para este método casi la

mitad se explica por el abandono.

En el caso del DIU y la pildora, los porcentajes de mujeres que interrumpen su uso por

razones de embarazo son realmente menores que los porcentajes de interrupcion por cambio




55

o abandono, reflejando la efectividad inherente de estos métodos. Sin embargo, para la
pildora es necesario indicar que la mayor interrupcion en su uso se da por el cambio a otros

métodos (20%), indicando un alto grado de descontento.

Al analizar todos los métodos en conjunto se aprecia que dentro del 44% que interrumpen el

uso, 19% abandonan la anticoncepcion y €l 14% cambia de método.

6.4 Riesgos proporcionales para la interrupcion de métodos anticonceptivos

En esta seccion se aplica un modelo de riesgos proporcionales, también conocido como el
modelo de Cox. Este modelo ayuda a seleccionar las variables sociodemograficas que mas
contribuyen a explicar el fendmeno de la interrupcion de los métodos anticonceptivos.
Ademas, da una medida del riesgo que es util para analizar la asociacion de la variable
seleccionada con el fendmeno de interés. El analisis del modelo de Cox se realiza nicamente
para el primer segmento de uso, como se indicé en la metodologia, por lo que el tamafio de

muestra (N) varia con respecto al de las tablas de vida.

Se excluird de este anélisis el método del DIU por presentar muy pocos casos; la muestra
del primer segmento de uso fue de 61 mujeres, nimero que se considera bajo para lograr

estimaciones confiables.

Los resultados encontrados anteriormente con las tablas de vida adolecen del problema de
que pueden ser simplemente reflejo del efecto de terceras variables (Rosero,1994). Para
reducir este problema se procede al anlisis multivariable con el modelo de Cox. El Cuadro
11 presenta los resultados de estimar un modelo de regresion de Cox al riesgo de interrumpir
el uso de anticonceptivos, para cada uno de los métodos estudiados y con seis variables
sociodemograficas. Es importante recordar que la sitnacion de trabajo se incluye en el
modelo como una variable dependiente del tiempo. El Cuadro muestra el riesgo relativo de

interrumpir ¢l uso del método anticonceptivo, con respecto a un grupo de referencia dentro
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de cada variable. Este riesgo relativo, estimado con la regresion de Cox, es neto del efecto de

las restantes variables en el Cuadro.

Para juzgar la significancia de la asociacion se muestran los intervalos de la estimacién con un
95% de confianza. Intervalos que incluyen la unidad indican que el grupo correspondiente no
presenta un riesgo significativamente diferente del grupo de referencia. Para juzgar si la
variable en su conjunto tiene un efecto significativo se presenta el test de Ji-Cuadrado,

obtenido al excluir del modelo 1a variable en cuestion.

6.4.1. Lugar de residencia

El analisis del lugar de residencia muestra que en el caso de la pildora, las mujeres de zonas
urbanas tienen un riesgo menor de interrumpir el uso de la pildora que las mujeres de zona
rural; este riesgo se estima que es 26% menor en las primeras que en las segundas. Para el

resto de los métodos, 1a zona de residencia no presenta relaciones significativas.

6.4.2 Laedad

La edad, por su parte, muestra que el riesgo de interrumpir el uso del anticonceptivo,
disminuye conforme aumenta la edad, aunque la asociacion de la edad en el caso de la

pildora no es significativa.

En el caso del conddn, para el grupo de edad 25-29 el riesgo relativo de interrumpir el uso
disminuye un 15%, para el grupo de 30-34 el riesgo relativo se reduce un 67% y para el
grupo de 35-49 se reduce un 69%. Se deduce asi que el riesgo de interrumpir el uso del

conddn disminuye drasticamente al aumentar la edad.



CUADRO 11

RIESGO RELATIVO DE INTERRUMPIR EL USO DE
ANTICONCEPTIVOS, POR METODO, SEGUN CARACTERISTICAS

Caracteristica Pildora Condén Naturales Todes
Area
Urbana 0.74 (0.54,1.00) 0.88 (0.59,1.31) 1.00 (0.61,1.64) 0.85 (0.69,1.04)
Rural 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia
(chi2) (3.71)* 0.37) (0.00) (2.42)
Edad Actual
15-24 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia
25-29 0.85(0.34,1.29) 0.85 (0.52,1.37) 0.55(0.32,0.94) 0.72 (0.57,0.92)
30-34 0.81 (046, 1.41) 0.33 (0.16,067) 0.33 (0.14,0.79) 0.58 (0.41,0.82)
35-49 0.66(0.34,1.29) 0.31 (0.13,0.77) 0.25 (0.09, 0.65) 0.44 (0.28,0.66)
(chi2) (1.90) (12.79)* (10.63)* (19.11)*
Paridad
0-1 hijo 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia
2-3 hijos 0.46 (0.26,0.82) 1.01(047,2.15) 1.64 (0.68,3.95) 0.68 (0.47,0.97)
4 o mas 0.82(0.27,2.48) 0.46(0.13, 1.61) 1.34 (0.374.79) 0.59 (0.31,1.12)
(chi2) (7.58)* (2.35) (1.30) (5.02)
Educacion
Primaria o 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia
menos
Secundariao  0.86 (0.62,1.20) 1.02 (0.64,1.60) 0.95 (0.58,1.55) 0.88 (0.71,1.11)
mas
(chi2) (0.78) (2.35) (0.04) (1.08)
Motivacion
Espaciar 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia
Limitar 0.89 (0.50, 1.59) 0.71 (0.32,1.60) 0.71 (0.35,1.45) 0.69 (0.47,1.00)
(chi2) (0.15) (0.69) (0.88) (3.95y*
Trabajo
Hogar 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia
Estudia 0.94 (0.56, 1.58) 0.64 (0.38,1.09) 0.63 (0.34,1.45) 0.87 (0.64,1.17)
Trabaja 0.79 (0.56, 1.09) 0.93 (0.59, 1.48) 0.83 (0.51,1.37) 0.82 (0.66,1.03)
(chi2) (2.05) (0.30) (2.20) (2.94)
)] (298) (203) (152) (714)

! Intervalo de confianza del 95%
* significativa al 5%
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Para los métodos naturales, €l riesgo relativo tiene un descenso drastico al pasar del primer
grupo de edad al grupo de 25-29 afios, este riesgo decrece un 45%,; para el grupo de edades
entre 30-34 afios el riesgo relativo se reduce en un 67% y para el Gltimo grupo de 35-49 afios
decrece en un 75%. Al incluir todos los métodos la relacion se mantiene aunque con un

descenso menos drastico.

Las tendencias de los riesgos relativos presentes en todos los métodos anticonceptivos
estudiados permite afirmar que las mujeres mas jovenes tienden a interrumpir el uso de los

métodos anticonceptivos en mayor grado que las de mas edad.

6.4.3 Hijos nacidos vivos

Una revision de la asociacion entre €l namero de hijos nacidos vivos y el riesgo de
interrumpir el uso de los anticonceptivos, muestra que la Ginica asociacion significativa se da
en ¢l uso de la pildora, pues las mujeres que tienen 2 6 3 hijos tienen ¢l menor riesgo de
interrumpir el uso. Aqui el riesgo relativo se reduce en 54% v el intervalo de confianza indica
que la diferencia es significativa con respecto a las mujeres que no tienen hijos o tienen 1 hijo
(grupo de referencia). Por otro lado, para las que tienen 4 6 mas hijos, el riesgo relativo se
reduce solamente en un 18%. Probablemente las mujeres que tienen 2 6 3 hijos sienten una

mayor motivacidn para mantenerse en ese nimero de hijos.

6.4.4 Nivel Educativo

El nivel educativo de las mujeres no presenta relaciones de interés con ninguno de los
métodos. Se observa que el riesgo relativo de quienes tienen secundaria 0 mas no es

significativamente diferente que para las de educacion primaria 0 menos.
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6.4.5 La Motivacion

Al analizar la intencién de planificar para limitar o espaciar la familia, se muestra que la
asociacion de interés se presenta unicamente cuando se analizan todos los métodos en
conjunto y como es de esperar el riesgo de interrumpir el uso se reduce para las mujeres que
desean limitar su familia en comparacioén con las que utilizan la anticoncepcion para espaciar;

tal reduccion es del 31%.

6.4.6 El Trabajo

Una revision de la situacién laboral o de estudio sefiala que a pesar de considerarse como un
factor motivante para la interrupcion o no del método anticonceptivo usado, lo cual se
comenté en el marco conceptual, no existe una asociacién significativa entre trabajo e

interrupcién para ninguno de los métodos anticonceptivos analizados.
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7. FALLA EN EL USO DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS

En el presente capitulo se analiza la falla en el uso de los principales anticonceptivos: pildora,
condon, DIU y naturales y los diferenciales por método. Primero se usa la técnica de la tabla

de vida y posteriormente, se analiza el modelo de riesgos proporcionales.

7.1 Tasas brutas de falla de los métodos anticonceptivos

Las tasas brutas de falla de los diferentes métodos son de especial interés porque los fracasos
en el uso resultan directamente en embarazos no intencionados. En esta seccion se comparan
esencialmente las tasas de falla acumuladas a los 12 meses de uso para cada uno de los
métodos. El objetivo es eliminar el efecto de los niveles de interrupcion por otras causas que
‘pueden falsear las comparaciones, por lo que se construye una tabla de vida asociada de un
solo decremento. Esta tabla supone que la falla es el Unico riesgo valido, o sea las mujeres
solo interrumpen el uso del método si éste falla. De esta manera se elimina el efecto de otras
causas competitivas de interrupcion. Al construir la tabla de vida se consideran las otras

causas de interrupcion como observaciones censuradas y las tasas asi obtenidas se llaman
tasas brutas de falla.

En el Cuadro 12 se presentan las tasas brutas de falla a los 12 meses de uso para cada uno de

los métodos anticonceptivos.

Como ya se menciond, el nivel de uso del condon y de los métodos naturales es importante.
Esto se menciona porque las tasas de falla de estos métodos resultaron ser las mayores, con
un 24% y un 16% respectivamente. Esto contribuye a explicar el porqué si en Costa Rica la
prevalencia anticonceptiva es alta, también existe una fecundidad relativamente importante.

Por ofra parte, las tasas de falla mas bajas s¢ presentan para la pildora y ¢l DIU ambas con un

4% al primer afio de uso. Cuando se analizan todos los métodos la tasa bruta de falla
resultante es del 12% al primer afio de uso.
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En el Grifico 5 se muestran las curvas de las tasas brutas de falla para todo ¢l periodo de 5
afios. Se observa que la curva correspondiente a los métodos naturales crece rapidamente y
conforme pasa el tiempo, la brecha con los otros métodos se hace mas evidente, siendo el
tnico método que sobrepasa la tasa de 50% al cabo de los 5 afios de uso.

CUADRO 12

TASAS BRUTAS DE FALLA ALOS
12 MESES, POR METODO
Método Tasas LC. 95% N* |
Pildora 0.04 (0.03,0.05) 1020
DIU 0.04 (0.02,0.08) 263
Condon 0.16 (0.13,0.19) 890
Naturales 0.24 (0.20,0.28) 565
Todos 0.12 (0.10,0.13) 2738
*mimero de segmentos de uso

En el caso del conddn, la curva tiene un crecimiento un poco mis lento; sin embargo es
importante observar que antes de los dos afios de uso casi una cuarta parte de las usuarias ha

tenido un embarazo no intencionado y después de los tres afios la tasa permanece casi

constante.

GRAFICO 5 '
TASAS DE FALLA EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS, SEGUN METODO
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Por su parte, la pildora y el DIU, tienen un comportamiento muy similar durante todo el
periodo y sus tasas de falla no llegan a superar el 10%.

7.2 Tasas brutas de falla segiin caracteristicas

En el Cuadro 13 se presentan las tasas de falla de los diferentes métodos segiin caracteristicas
sociodemograficas. Al igual que en el capitulo anterior se presenta el Chi-Cuadrado
correspondiente a la prueba de homogeneidad de grupos, test log-rank.

En ¢l caso de la zona de residencia, los resultados muestran que no hay diferencias
significativas entre las tasas de falla de la zona urbana y la zona rural; esto se corrobora con

los valores de Chi-Cuadrado.

En el Grafico 6 se incluyen las tasas de falla de cada método, segin lugar de residencia se
observa que esta relacion se mantiene durante todo el periodo para la pildora y €l condon y
en el caso del DIU se muestra que a partir del segundo afio las diferencias se agrandan,
permaneciendo constantes hasta el final del periodo de cinco afios. En los métodos naturales,
también a partir del segundo afio se empieza a dar una mayor diferencia y en ambos casos las

mayores tasas de falla se dan para las mujeres de zona rural.

La edad, por su parte, si presenta diferencias significativas, para todos los métodos con
excepcion del DIU. La edad presenta un comportamiento importante que era de esperar, ya
que las mujeres mas jovenes tienen una tasa de falla mayor, es decir conforme aumenta la

edad disminuye la probabilidad de una falla.

En los métodos naturales, por ejemplo, la tasa de falla para el grupo de edad 15-24 afios es
realmente alta. Antes del primer afio de uso €l 36% de las usuarias han tenido una falla. En el
segundo grupo de edades, 25-29 afios, la tasa de falla es de 26% en el primer afio de uso.

En los grupos de edades 30-34 afios y 35-49 afios la tasa de falla baja alrededor del 17%.
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Con ¢l condén la tasa de falla al primer afio de uso para los dos grupos mas jovenes es igual
o superior al 20% y para los grupos de mayor edad la tasa de falla baja a menos del 10%. Es
decir que las mujeres mas jovenes tienen una probabilidad de falla con el condon casi del

doble si se compara con las de mayor edad.

Al analizar el Grafico 7, se observa que después del primer afio y practicamente durante el
segundo y tercer afio de uso es donde se presentan las mayores diferencias en los grupos de
edades. En ¢l caso de la pildora las mujeres del grupo 35-49 afios son las que mantienen las
menores tasas de falla durante todo el periodo. Para el conddon se observa que los 2 grupos

menores son practicamente idénticos en cuanto a las tasas de falla durante todos los 5 afios.

Por otra parte, el DIU mantiene después del segundo afio de uso, las tasas de falla menores
en ¢l grupo de 30-34 afios. Los métodos naturales mantienen las diferencias por grupos de
edades a lo largo de todo el periodo.

En lo que respecta a, la paridad no se observan grandes cambios dentro de los subgrupos y
Gnicamente para los métodos naturales la prueba de logrank produce una Chi-Cuadrado
significativa. La tasa de falla al primer afio de uso para las mujeres que no tienen hijos o
tienen un hijo, es de 29%; para las mujeres que tienen 2 6 3 hijos la tasa baja a 15% y para
las que tienen mas de 4 hijos sube a 19%. Resulta de interés mencionar que las mujeres sin
hijos o con 1 hijo tienen una tasa de falla casi del doble que las mujeres que tienen 2 6 3
hijos, y casi 10% mayor de la tasa de las mujeres con 4 6 mas hijos. Ademas, se nota que las
mujeres que tienen €l nimero de hijos que se consideran como ideal (2 6 3) tienen una
menor tasa de falla. Esto se debe probablemente a la motivacion consciente o inconsciente

que se tiene para mantener este nimero de hijos.
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TASAS BRUTAS DE FALLA EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS A LOS
12 MESES, POR METODO SEGUN CARACTERISTICAS

Caracteristica Pildora Condén Diu Naturales Todos
Area

Urbana 0.03 (0.02,0.06) 0.17 (0.13,022) 0.05 (0.02,0.10) 0.23 (0.18,0.30) 0.12 (0.10,0.14)

Rural 0.05 (003,007 0.14 (0.11,0.19) 0.03 (0.01,0.09) 0.25 (0.19,031) 0.12 (0.10,0.14)
Chi2 0.06 0.32 0.23 1.94 1.76

Edad Actual

15-24 0.06 (0.04,0.10) 0.23 (0.17,032) 0.07 (0.02,0.22) 0.36 (0.27,047) 0.16 (0.13,0.20)

25-29 0.03 (0.02,0.06) 0.20 (0.14,027) 0.02 (0.00,0.09) 0.26 (0.19,0.34) 0.12 (0.10,0.15)

30-34 0.03 (0.01,0.07) 0.09 (0.04,0.16) 0.06 (0.02,0.17) 0.17 (0.11,0.26) 0.08 (0.06,0.12)

35-49 0.00 0.08 (0.05,0.15) 0.02 (0.00,0.16) 0.16 (0.10,0.26) 0.08 (0.05,0.11)
Chi2 11.71* 21.22% 0.87 18.99% 21.96*
Paridad

0-1 hijo 0.04 (0.03,0.06) 0.17 (0.13,0.21) 0.02 (0.00,0.07) 0.29 (0.24,0.35) 0.13 (0.11,0.15)

2-3 hijos 0.04 (0.01,0.07 0.15 (0.10,0.22) 0.06 (0.02,0.14) 0.15 (0.09,0.22) 0.10 (0.07,0.13)

4 0 mas 0.05 (0.01,0.14) 0.10 (0.05,0.21) 0.09 (0.02,033) 0.19 (0.11,0.35) 0.11 (0.07,0.16)
Chi2 0.57 2.60 1.83 9.20* 541

Educacion

Primaria 0.04 (0.03,0.07) 0.17 (0.13,022) 0.08 (0.04,0.18) 0.24 (0.18,031) 0.12 (0.10,0.15)

completa o

menos

Secundariao  0.03 (0.02,0.06) 0.14 (0.10,0.19) 0.02 (0.00,0.06) 0.24 (0.18,0.30) 0.11 (0.09,0.13)

mas
Chi2 1.21 0.46 438* 1.97 2.45

Motivacion

Limitar 0.04 (0.02,0.10) 0.15 (0.08,0.24) 0.08 (0.03,0.21) 0.15 (0.08,027) 0.10 (0.07,0.14)

Espaciar 0.04 (0.03,0.06) 0.16 (0.13,0.20) 0.03 (0.01,007) 0.25 (0.21,0.30) 0.12 (0.11,0.14)
Chi2 0.47 0.99 2.08 1.51 1.04

*significativa al 5 %
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GRAFICO 7
TASAS DE FALLA SEGUN EDAD
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Al observar el Grafico 8, se obtiene que la paridad empieza a diferenciar las tasas de falla de
uso de la pildora a partir de los 30 meses de uso y en el condon después de los 20 meses de
uso. En el caso del DIU la paridad pareciera hacer diferencias en la tasa de falla pero esto
puede ser debido al escaso nimero de casos, pues la prueba de logrank no es significativa. En
los métodos naturales se observa poca diferencia entre los subgrupos, pero se mantiene a lo

largo de los 5 afios de uso, incrementandose un poco al final del periodo.

La educacion produce diferencias significativas iinicamente en ¢l caso del DIU, para el cual
las mujeres con un nivel de educacion de primaria 0 menos tienen una tasa de falla de 8% al

primer afio de uso en comparacion con las de secundaria 6 mas, quienes presentan una tasa
de falla de 2%.

Observando el Grifico 9 correspondiente al nivel educativo, se muestra que en el caso de la
pildora es a partir del mes 30 donde se empieza a dar cierta diferenciaciéon por nivel
educativo. En el uso del condén no se presenta ninguna diferencia a lo largo de todo el
periodo. Para el DIU las diferencias son bien marcadas a lo largo de los 5 afios de uso. Los
métodos naturales tampoco presentas diferencias por nivel educativo durante el periodo y

solamente al final de los 5 afios se da una pequefia diferencia.

Por su parte, 1a motivacion no juega un papel importante sobre las tasas de falla a los 12
meses de uso en ninguno de los métodos anticonceptivos. Lo que se corrobora observando el
Grifico 10, es que para la pildora se da una diferencia durante el segundo y tercer afio de
uso; en el caso del condon después de los 20 meses de uso. Para el DIU la situacion es
diferente, pues a pesar de que en el grafico se observa una diferencia durante todo el periodo,
la prueba de homogeneidad de grupos no es significativa, y lo que se observa en el grafico
puede ser producto de la poca cantidad de casos en cada grupo.
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7.3 Riesgos proporcionales para la falla en el uso de anticonceptivos

En esta seccion, al igual que en el capitulo anterior, se aplica un modelo de riesgos
proporcionales. Se trabaja con el primer segmento de uso y se excluye de este andlisis el

método del DIU por presentar muy pocos casos.

El Cuadro 14 presenta los resultados de estimar un modelo de regresion de Cox al riesgo de
fallar en el uso de anticonceptivos, para cada uno de los métodos estudiados y con las seis
variables sociodemograficas. Al igual que en el modelo para la interrupcion la situacion de
trabajo se incluye en el modelo como una variable dependiente del tiempo. El cuadro muestra
el riesgo relativo de fallar en el uso del método anticonceptivo, con respecto a un grupo de
referencia dentro de cada variable. Este riesgo relativo, estimado con la regresion de Cox, es

neto del efecto de las restantes variables en el cuadro.

7.3.1 Lugar de residencia

El analisis de la residencia muestra que en ninguno de los métodos 1a zona de residencia

presenta asociaciones significativas en cuanto al riesgo de falla en ¢l uso de anticonceptivos.

7.3.2 Laedad

La edad, por su parte, es significativa para los métodos naturales y al considerar la fusion de
todos los métodos. En estos dos casos se muestra que el riesgo de falla en el uso del
anticonceptivo disminuye conforme aumenta la edad. En el caso de los métodos naturales, se
muestra que para el grupo de edad 25-29 afios el riesgo relativo de falla en ¢l uso se
disminuye en un 41%, para el grupo de 30-34 afios se reduce en un 51%, y para el grupo de
35-49 afios en un 80%. Se muestra asi que el riesgo de fallar en su uso baja drasticamente

al aumentar la edad de la mujer.
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Las tendencias de los riesgos relativos presentes en los métodos naturales y en todos los
métodos unidos permite afirmar que las mujeres mas jovenes tienden a fallar en el uso de los

anticonceptivos en mayor grado que las de mas edad.

7.3.3 Hijos nacidos vivos

Una revision de la asociacion entre el nimero de hijos nacidos vivos y el riesgo de falla en el
uso de los anticonceptivos muestra que las Unicas asociaciones significativas se dan en el uso
de la pildora y al considerar todos los métodos. En el caso de la pildora se observa que las
mujeres que tienen 2 6 3 hijos tienen el menor riesgo de falla en el uso, el riesgo relativo se
reduce en 74% y ademas al mirar el intervalo de confianza se nota que este riesgo es
altamente significativo. En las mujeres que tienen 4 6 mas hijos el riesgo relativo se reduce en

un 63%.

Por ofra parte, al considerar todos los métodos juntos, el riesgo relativo de fallar se reduce
conforme aumenta el niimero de hijos. Asi en el grupo que tiene 2 6 3 hijos el riesgo relativo
se reduce en 49% y para las que tienen mas de cuatro hijos el riesgo relativo se reduce en
56%. En ambos casos se¢ observa que el grupo de 2 6 3 hijos representa un riesgo
significativamente diferente al de las mujeres que no tienen hijos o tienen 1 hijo,
corroborando el hecho de que las mujeres que tienen 2 ¢ 3 hijos probablemente sienten un

mayor incentivo para mantenerse en este nimero de hijos.

7.3.4 Nivel educativo

El nivel educativo de las mujeres presenta relaciones de interés solamente cuando se
consideran todos los métodos en conjunto. El riesgo relativo de quienes tienen secundaria o
mas es significativamente diferente que para las de educacion primaria 0 menos (grupo de
referencia). Asi para las mujeres con mayor nivel educativo el riesgo relativo de fallar se
reduce en un 26%. En los otros métodos a pesar de no haber diferencias significativas, el

riesgo se reduce para las mujeres de mayor nivel educativo
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RIESGO RELATIVO DE FALLA EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS,
POR METODO, SEGUN CARACTERISTICAS

Caracteristica Pildora Condén Naturales Todos
Area

Urbana 0.83 (0.55, 125"  0.99 (0.56, 0.28) 0.91 (0.52, 1.60) 0.89(0.68,1.16)

Rural 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia
(chi2) (0.73) (0.00) (0.10) (0.68)

Edad Actual

15-24 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia

25-29 0.85(0.54,134) 1.23(0.65, 2.28) 0.59 (0.32, 1.07) 0.80(0.59,1.08)

30-34 0.93 (043,199 0.59(0.25, 1.36) 0.49 (020, 1.22) 0.72 (0.46,1.11)

35-49 0.23 (0.05,1.00) 0.55(0.17, 1.81) 0.20 (0.06, 0.68) 0.37(0.20,0.68)
(chi2) (5.96) (3.49) (8.40)* (11.67y*

Paridad

0-1 hijjo 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia

2-3 hijos 0.26 (0.10,0.67) 0.61 (0.23, 1.66) 1.39(0.49,3.94) 0.51 (0.31,0.83)

4 o mas 0.370.04,3.03) 0.17(0.02, 1.62) 0.84(0.16, 4.28) 0.44 (0.17,1.12)
(chi2) (9.46)* (3.33) 0.67) (8.3

Educaciéon

Primaria o 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia

menos

Secundariao  0.65 (042, 1.00)  0.69(0.38, 1.25) 0.94 (0.55, 1.64) 0.74 (0.56,0.98)

mas
(chi2) (3.75) (1.46) (0.04) (4.14)*

Motivacion

Espaciar 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia

Limitar 0.24 (0.06,1.000 0.20(0.04, 0.94) 0.45 (017, 1.15) 0.34(0.18, 0.63)
(chi2) (5.95)* (5.76)* (2.91)* (14.30)*

Trabajo

Hogar 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia 1.00 referencia

Estudia 0.58 (0.26,1.28)  0.45(0.20, 1.00) 0.33(0.14, 0.78) 0.48 (0.31, 0.76)

Trabaja 0.70(0.45,1.09)  1.10(0.61,2.00) 0.69(0.39, 1.23) 0.72 (0.54, 0.95)
(chi2) (3.49) (5.81) (7.81)* (12.81)*
) (298) (203) (152) (714

! Intervalo de confianza del 95 %

* significativa al 5%
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7.3.5 La motivacion

Al analizar la intencién de planificar para limitar o espaciar la familia, se muestra que la
asociacion es significativa para todos los métodos estudiados. Para esta variable se considera
grupo de referencia las que desean espaciar 1a familia. Se puede afirmar que el riesgo de
fallar en el uso de anticonceptivos se reduce para las mujeres que desean limitar su familia.
Tal reduccion es del 76% para la pildora, del 80% para el condon, del 55% para los métodos
naturales y de 66% cuando se fusionan todos los métodos, evidenciando asi la importancia de
la motivacion consciente que tiene la mujer para limitar su familia, sin embargo es importante
indicar que la menor disminucion en el riesgo se da para los métodos naturales y para el

condon.

6.4.6 El trabajo

Una revision de la situacion laboral o de estudio sefiala que las diferencias son significativas

unicamente en el caso de los métodos naturales y al considerar la suma de todos los métodos
analizados.

En ¢l caso de los métodos naturales el menor riesgo de falla se presenta para las mujeres que
estudian ( el riesgo de fallar se reduce en un 67%). Para las mujeres que trabajan el riesgo se

reduce en un 31%, comparado con el riesgo que tienen las que permanecen en sus hogares.

Por su parte, la fusion de todos los métodos indica que ¢l riesgo relativo de fallar se reduce
significativamente para las mujeres que estudian en un 52% y para las que trabajan en un
28%. Esto se puede deducir al analizar los intervalos de confianza, ya que ninguno contiene
la unidad.

En general, se observa que el hecho de que las mujeres permanezcan en sus hogares, sin
trabajar ni estudiar, es una condicion de alto riesgo para un embarazo no intencionado. Esto

se debe posiblemente a que el hecho de tener un hijo no les ocasiona mayores trastornos en
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su vida cotidiana, por lo que consciente o inconscientemente se despreocupan del uso
correcto de los métodos anticonceptivos. También, es probable que al estar en el cuido del
hogar estén mas socializadas para cumplir con su rol materno y la preocupacion por evitar los

hijos se contrapone a su rol.

7.4 Indice de Pearl

En esta seccion se calcula el indice de Pearl con el objetivo de hacer una comparacion con las
tasas de falla a los 12 meses obtenidas con las tablas de vida. El indice de Pearl ha sido
ampliamente criticado como medida de falla en el uso de anticonceptivos. Sin embargo
como, se observa en el Cuadro 15, donde se ha calculado el indice de Pearl sobre todo el
periodo de 5 afios, al compararlos con las tasas de falla a los 12 meses, no hay mayores
diferencias. Por ejemplo para la pildora la tasa de falla a los 12 meses es de 4% similar al

indice de Pearl.

Es importante recordar que una de las principales criticas que se le hacen al indice de Pearl es

una tasa de fracaso que permanece constante para todos los afios de uso.

CUADRO 15
INDICE DE PEARL PARA CADA METODO 1987-1992
METODO INDICEDE PEARL*  TASA DE FALLA (%) N! N
DIU 3.4 4 5563 1020
PASTII:LA 40 4 16916 263
CONDON 15.0 16 10072 890
NATURALES 283 24 7638 565
TODOS 113 12 40189 2738

*embarazos por 100 afios-mujer de uso
! niimero de meses de exposicion al riesgo para el calculo del indice de Pearl.
! nimero de segmentos de uso para el calculo de la tabla de vida
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8. CONCLUSIONES

La planificacion familiar se inici6 en Costa Rica en 1963 con las caravanas de Buena
Voluntad. En 1968 fue oficializado y le correspondi6 al Estado, por medio del sector salud,
su direccion. Con el correr del tiempo, el programa se considerd exitoso debido a la

cobertura y difusion alcanzada.

En su primera etapa, participaron también instituciones y privadas que, ademas de ofrecer los
medios para que las parejas regularan su fecundidad, desarrollaron una intensa actividad en el
campo de la salud, la educacion sexual, la informacion y la investigacion, coordinados por el

Comité Nacional de Poblacién (CONAPO) (DGEC,1979).

Estas actividades fueron realizadas con miras al cumplimiento de objetivos del programa, los
que no contemplaron metas de caracter demografico (frenar el crecimiento de la poblacion),
sino que tuvieron relacion con consideraciones de orden ético o relativas a la salud fisica y

mental de la poblacion y ¢l bienestar de 1a familia (DGEC,1979).

Los servicios asistenciales de Planificacion Familiar se dispensaron mediante las Unidades de
Atencion del Ministerio de Salud, de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) y de la
Asociacion Demogréafica Costarricense (ADC). En 1975, con motivo de la unificacion de
servicios con la CCSS, 1la ADC dejo de prestar servicios médicos clinicos (DGEC,1979).

El Programa Nacional de Planificacion Familiar ha enfrentado diversos problemas. Entre
ellos, ¢l mas importantc fue la distribucion deficiente del material anticonceptivo en las
unidades de atencion de la CCSS, particularmente en lo que se refiere al dispositivo

intrauterino, por los prejuicios en su contra.

Ademas, el programa se Vi afectado por la descoordinacion del proceso de integracion de
los servicios de la CCSS y el Ministerio de Salud, ya que la Caja Costarricense de Seguro
Social asumi6 la consulta y el Ministerio de Salud proporcionaba el material necesario para la

realizacion de dicha consulta. Posteriormente, Ia CCSS asumié tanto la consulta como la



77

distribucién. Cabe destacar que aunque la ADC ha trabajado arduamente para que el
programa, exitoso en América Latina, no sufriera un deterioro, ha fallado el interés y el
apoyo necesario del sector Publico (ADC,1987).

En general, varios autores coinciden en que el Programa de Planificacion Familiar aceler6 el
descenso de la fecundidad, debido especialmente a que hizo posible la regulacion de la
capacidad reproductiva entre mujeres de las zonas rurales y/o de los estratos sociales mas
bajos, quicnes hasta el afio de inicio del programa ostentaban una fecundidad bastante alta,
aunque con indicios de que la reduccion estaba empezando (DGEC,1979).

En la actualidad, las actividades de planificacion familiar se enmarcan dentro del concepto de
“salud reproductiva” y se relacionan con “todos los aspectos de la reproduccién humana y el
impacto que ellos tienen en la salud de la mujer, la pareja y sus hijos” (Mideplan,1993). Se
advierte como el Programa Nacional de Planificacion Familiar no existe en la actualidad tal y

como se concibid en el pasado.

La planificacién familiar se entiende entonces como un programa de salud bajo 1a nocion de
riesgo reproductivo, esto es, “la posibilidad o grado de peligro que tienen tanto la mujer en
edad fértil como su hijo potencial de enfermarse, lesionarse o morir, en el caso de que se

presente un embarazo en factores de riesgo” (Mideplan, 1993).

No obstante, las tasas de falla, interrupcion, cambio y abandono en el uso de los métodos
anticonceptivos, encontradas en este estudio, reflejan debilidades en la actual labor de
planificacion familiar para ofrecer métodos que satisfagan las necesidades de las usuarias;
particularmente se estan revelando deficiencias en los aspectos de informacién, educacion,

comunicacioén y suministro de anticonceptivos.
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8.1 Interrupcion de los métodos anticonceptivos

El uso de anticonceptivos en Costa Rica presenta una dinamica intensa en términos de
interrupcion, pues en general, el 44% de las mujeres que empiezan a usar un método
anticonceptivo deja de usarlo antes de haber transcurrido un afio. Los métodos naturales, el
condén y la pildora se interrumpen mas rapidamente que el DIU. Al respecto, la duracion
mediana de uso de los métodos naturales resultd de 14 meses, para el condon de 11, para la

pildora de 19 y para el DIU de 29 meses.

Debido al alto nivel de uso de los métodos naturales y del condon en el pais (10.2% y 15.7%,
respectivamente), fue importante saber que casi la mitad de las usuarias de los métodos
naturales y mas de la mitad de las usuarias del condon ha interrumpido su uso antes de haber
transcurrido un afio. Este hallazgo es importante, porque después de la interrupcion, 1a mujer
que no esta embarazada, se encuentra en alto riesgo para un embarazo no intencionado. Y las
que ensayan un nuevo anticonceptivo también se sithan en una posicion inconveniente, pues
los primeros meses de uso son de mayor riesgo para una falla, por el periodo de aprendizaje

y de adaptacion.

El comportamiento de las usuarias de los métodos anticonceptivos, en cuanto a la
interrupcion se refiere, no ha variado mucho, ya que comparando las tasas de interrupcion
halladas en este estudio con las encontradas por Doris Sosa en 1986 no se aprecian grandes
diferencias. Por ejemplo, el método que experimenté mayor cambio fue el condén, con una

tasa de interrupcion que pasd de 49% a 55% (Anexo 1).

En el estudio se encontré que la interrupcion no presenta mayores diferencias entre el area
urbana y rural, ni al considerar €l nivel educativo. Igual sucede con la motivacién y la
situacion laboral. Por su parte, ¢l nimero de hijos vivos si presenta diferencia, mostrando que

a mayor nimero de hijos menor el riesgo de interrumpir el uso de los anticonceptivos.
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El andlisis de la edad mostr6 que las mujeres mas jovenes tienen un mayor riesgo de
interrumpir el uso de la anticoncepcioén. Por ejemplo, en el caso del conddn, para el grupo de
menor edad la tasa es 69% y para el grupo de mayor edad la tasa correspondiente es 47%.
Esto puede ser el reflejo de la inexperiencia y de la falta de conocimiento sobre el uso
correcto de los métodos anticonceptivos. También, puede ser producto del temor que sienten

las jovenes al usar anticonceptivos por la censura social.

La razén principal por la que se interrumpe el uso de los anticonceptivos fueron las razones
personales, que representd un poco mas de la mitad de las respuestas. En el caso de la pildora
| y el DIU, los problemas de salud resultaron también importantes (15% y 10%
respectivamente). Como se menciond en el marco conceptual, la actitud que tenga la mujer
hacia el método anticonceptivo desfavorece o favorece su uso, pues aunque tenga motivacion
para evitar el embarazo, no utilizara anticonceptivos efectivos si su actitud hacia ellos es
negativa. De igual forma sucede si esto representa un riesgo para su salud o para la del bebé

(en caso de un embarazo).
8.2 Abandono de la anticoncepcion

Dado el alto nivel de uso que existe en el pais de los métodos naturales y del condén, se
considerd importante saber sobre ¢l grado de abandono temporal o definitivo. En el caso de
los naturales, el 15% de las que lo usan lo abandonan antes del afio y en el caso del condén,
¢l 27%. No hay duda que estos dos porcentajes representan condiciones de alto riesgo para
embarazos no intencionados, puesto que estas mujeres se encuentran completamente

expuestas al riesgo de embarazo.

El alto porcentaje encontrado en mujeres que interrumpen el uso del condén (15%) y de la
pildora (20%) para cambiar a otro método, indica un alto grado de descontento por parte de

las usuarias de estos dos anticonceptivos.
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8.3 Falla en el uso de anticonceptivos

En las usuarias de métodos naturales, casi una cuarta parte experimentan una falla antes del
primer afio de uso y para el condén el 16%. Es de esperar que una gran proporcion de estas
fallas resulten en embarazos no intencionados, incrementando la fecundidad total del pais y el

nivel global de embarazos no deseados.

Por otra parte, se encontré que las variables educacién y residencia no reflejan diferencias
significativas con respecto al riesgo de falla. Esto es importante, ya que normalmente se
espera que a mayor nivel educativo exista mayor eficacia en el uso de los anticonceptivos, lo
que no corresponde con la realidad costarricense en el periodo estudiado. Se deduce, por
tanto, que las mujeres mas educadas y que usan anticonceptivos mas eficaces, no
necesariamente los usan en forma correcta y consistente. Ademas, que practicamente no hay
diferencias en lo que respecta a la forma de uso de los métodos de planificacion familiar en

las areas rurales y urbanas.

Con respecto a la edad, las mujeres mas jovenes tienen un mayor riesgo de fallar. Asi, con el
uso de los métodos naturales, las mujeres mas jovenes (15-24 afios) tienen una tasa de falla
de 36% y las mujeres de mayor edad (35-49 afios) una de 16%. Es probable que esto se deba
a la falta de informacién de las jovenes sobre como usar adecuadamente los métodos, a la
inexperiencia y a la mayor fertilidad. Es posible también que las mujeres mas jovenes se
sientan presionadas socialmente a no utilizar anticonceptivos o se vean obligadas a hacerlo en
forma clandestina, sithandose en una condicién de mayor riesgo. Como se mencioné en el
marco conceptual, el efecto de la edad podria también captar primordialmente la frecuencia

del coito o 1a duracién del matrimonio.

Los resultados mostraron, por ofra parte, que la motivacién es un incentivo sumamente
importante para ¢l buen uso de los anticonceptivos y, por lo tanto, las mujeres que ya han
completado su familia, que utilizan un método reversible y utilizan la anticoncepcion para

limitar, tienen un riesgo menor de falla que las mujeres que desean un hijo adicional. El
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riesgo se reduce en un 76% para las usuarias de la pildora, en 80% para las del condon, en
55% para las usuarias de métodos naturales y en 66% cuando se fusionan todos los

métodos.

El trabajo es otra variable que resulté significativa solamente para los métodos naturales y
cuando se analizan todos los métodos en conjunto. Las mujeres que permanecen en sus
hogares (no estudian ni trabajan) tienen un mayor riesgo de fallar en ¢l uso de los

anticonceptivos.

Lo anterior coincide con lo expuesto en el marco conceptual, relativo a que, la incorporacion
de la mujer al trabajo propicia la planificacion familiar, al incentivarlas a optar por un
anticonceptivo para no arriesgar su estabilidad laboral. Ocurre también frecuentemente, que
la mujer no trabaja fuera del hogar, porque su pareja no se lo permite, o ella no se considera
preparada para hacerlo. Esta actitud de sumision la lleva a dar mas importancia al rol
tradicional: madre-esposa.

8.4 Comparacion de las tasas de falla

Al comparar las tasas de falla con las encontradas por Doris Sosa, en 1989, se observan
algunas diferencias, con excepcién del DIU. Las diferencias mas notorias se dan con respecto
al condén (Anexol), (que se incrementd de 0.06 a 0.16 ) y los naturales (que aumenté de
0.10 a 0.24).

Una posible explicacion a estas diferencias puede ser por las diferentes metodologias
empleadas para recoger la informacion, ya que en el estudio hecho por Doris Sosa se aplico a
la mitad de la muestra un calendario similar al empleado en este estudio y a la otra se le
aplico el cuestionario tradicional; para estas dltimas entrevistas se hizo, posteriormente una
simulacion del calendario. No obstante, un estudio detallado de la metodologia usada por
Sosa no sugiere que los métodos puedan producir diferencias tan importantes.
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Lo mas probable es que las diferencias se deban a un incremento real en la falla del uso de
anticonceptivos, particularmente en el uso del condén, pues es el que mas se ha incrementado
durante los ultimos afios. Un argumento que fortalece la idea de un aumento real de las tasas
de falla es que como ya se menciond, las tasas de interrupcion que calculdé Doris Sosa son

muy similares a las encontradas en este estudio.

Al comparar las tasas de falla de 1993 obtenidas para Costa Rica con algunos paises de
América Latina, donde se han calculado tasas de falla utilizando una metodologia similar se
nota que la tasa de falla para la pildora es 1a mas baja, similar a la de Paraguay (4.8%). En ¢l
caso del DIU, la tasa de falla es mayor que la hallada en Pert (1.2%) y en la Republica
Dominicana (1.2%), pero menor que la reportada para Colombia (5.2%) (Anexo 2).

Por otra parte, la tasa de falla del condon es superada por Brazl (19.5%) y Republica
Dominicana (17.5%). La tasa de falla de los métodos naturales, al ser comparada con la tasa
de falla del retiro, es mayor que la de Colombia (20.3%), pero menor que la de Pert
(27.3%) y Repiiblica Dominicana (40.1%).

También, las tasas de falla encontradas para Costa Rica superan los minimos esperados
durante el primer afio de uso sugeridos por Trussell y Kost (1987), con base en la experiencia
anticonceptiva en los Estados Unidos. En ¢l caso de la pildora es 8 veces mayor (4% vs
0.5%); en el caso del DIU es 4 veces mayor (4% vs1%); con el condén la relacion es casi de
8al(16% vs 2%) y para los métodos naturales es mas del doble (24% vs 10%) (la

comparacion es con la abstinencia periddica) (Trussell, 1987).

8.5 Anticoncepcion y fecundidad

La encuesta de fecundidad realizada en 1993, muestra que entre la fecundidad y el uso de
métodos anticonceptivos existen relaciones de interés para los programas que, en el campo de
la salud reproductiva, se deseen desarrollar. Por una parte, la encuesta indica que la Tasa

Global de Fecundidad (TGF) es de 3,1 hijos por mujer en el bienio 1991-93, lo que significa
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que en Costa Rica todavia existen niveles de fecundidad relativamente altos. Por otra parte,
Costa Rica posee una tasa de prevalencia anticonceptiva del 76%, que es la mas alta de
Latinoamérica y que es comparable con la de los paises europeos, donde la fecundidad es

baja (2 hijos 0 menos por mujer)(CCSS,1994).

Una fecundidad relativamente alta, acompafiada de un nivel de practica anticonceptiva
importante parece, a primera vista, incoherente y contradictorio, pues es de esperar que un
pais que posea condiciones favorables para lograr una alta prevalencia, como lo es el caso de

Costa Rica, también presente una fecundidad relativamente baja.

Una explicacion del por qué existe esta aparente contradiccion, es que las tasas de falla del
condon y de los naturales presentan magnitudes importantes, acompafiadas de un nivel
importante de uso, principalmente del condén. Por ejemplo, su uso en Costa Rica supera
cinco veces a Colombia, Paraguay o Per y por otro lado la tasa de falla del condén es mayor
en Costa Rica que en cualquicra de estos tres paises. También, la prevalencia del condon en
Costa Rica supera en mas de diez veces el nivel de uso en Brazl o Replblica Dominicana
(Anexo 3).

La tasa de falla total para Costa Rica no difiere de las tasas totales encontradas para
Colombia, Peri y Paraguay. No obstante, al hacer una comparacion entre las tasas totales de
falla es de esperar que dicha comparacion esté afectada no solo por el nivel de uso de los
diferentes métodos, sino también por las caracteristicas propias del programa de planificacion

familiar y de las caracteristicas socioculturales de los paises.

Esto indica que las tasas de falla explican el exceso de fecundidad observado en Costa Rica.
No obstante, debe considerarse que otros factores también podrian ser importantes. Entre
otros, se pueden mencionar el nivel de esterilidad natural, la tasa de aborto espontineo, el
nivel de abortos inducidos, una fecundidad natural mas elevada de lo esperado especialmente
entre las no usuarias de anticonceptivos; y el uso superfluo de anticonceptivos durante el

postparto. Estos factores son hipotéticos pero la realizacién de un esfuerzo para abordar estos
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aspectos en la formulacién de politicas futuras podria contribuir a un uso mas eficaz y

efectivo de los anticonceptivos.

8.6 Impacto de las tasas de falla

El impacto que tienen las tasas de falla en la fecundidad global es un aspecto de interés. Se
pueden considerar las tasas de falla como constantes para las encuestas de 1976, 1981, 1986
y 1993 y de esta manera calcular los embarazos que resultan de una falla en el uso del

anticonceptivo para cada encuesta y, ademas, la tasa de falla total (Anexo 3).

Los embarazos no intencionados como producto de la falla del método aumentaron
considerablemente desde 1976 llegando en 1993 a 31000. Como se sabe, algunos de estos
embarazos terminaran en abortos espontineos o abortos inducidos. Isabel Brenes estima en
su trabajo realizado en 1994 que hay alrededor de 6000 abortos inducidos por afio en Costa
Rica y una magnitud similar de abortos espontancos. Esto significa que del total de
embarazos ocurridos por falla del método, resultarian aproximadamente 19000 nacidos vivos,
lo que representa aproximadamente el 24% del total de nacimientos ocurridos en 1993. Esta
proporcion resulta en una alta magnitud de embarazos no intencionados en el pais, casi una

cuarta parte del total de nacimientos.

La tasa total de falla que se calculé para cada encuesta se basa en una aproximaciéon y
resultan ser muy similares. Para comparar estos resultados se decidid repetir los calculos
utilizando los resultados encontrados por Sosa para 1986 (Anexo 3).

Los resultados indican que la tasa de falla total vari6 sustancialmente al pasar de 5% en 1986
a 12% en 1993. Esto representa un aumento de mas del doble en el término de
aproximadamente 7 afios. De igual manera el nimero de embarazos debidos a la falla del
método aumenté considerablemente. Se considera que esta comparacion de las tasas de falla
y del impacto en la fecundidad global es mas consistente, pues hace uso de las tasas de falla

encontradas en dos investigaciones.
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Finalmente, es importante analizar la recomendacion que hace la Iglesia Catélica en el pais,
de reconocer y recomendar solamente el uso de los métodos anticonceptivos naturales, pues
actualmente resultan alrededor de 14000 embarazos por falla en estos métodos. Es decir, que
de la estimacion del total de embarazos por falla, el 46% se debe a ellos. Algunos de estos
embarazos resultaran en abortos inducidos y otros en embarazos no descados. De esta
manera, si aumenta la practica de los métodos naturales y se mantienen constantes las
condiciones de educacion en el uso de estos métodos, es de esperar un incremento en el nivel
de embarazos no deseados, posiblemente de abortos inducidos y, en general, un incremento
en la fecundidad global del pais.

8.6 Otros problemas en la planificacion familiar

Como menciona Bermudez, la fecundidad no deseada puede ocasionarse por dos razones:
falla en los métodos anticonceptivos utilizados, o demanda insatisfecha de planificacion
familiar. En ambos casos puede ser la expresion de deficiencias en la oferta de planificacion
familiar. Su identificacion constituye entonces, una guia importante para mejorar y focalizar

los servicios (Bermidez,1994).

Por otra parte, Kost sugiere que el escaso acceso a los suministros o la insatisfaccion con los
métodos existentes probablemente no les deje a las usuarias muchas alternativas, si los
suministros no pueden conseguirse, usar métodos tradicionales o no usar ningiin método y

correr el riesgo de quedar embarazadas (Population, 1992).

En relacion a esto, como en Costa Rica la mayoria de anticonceptivos se obtienen de los
servicios publicos, en forma gratuita, los tiempos de espera antes de ser atendidos y ¢l tiempo

de viaje a la clinica, son los costos principales de planificar en este pais.

Es asi como, un estudio realizado por el Programa de Salud Reproductiva en ocho clinicas de
la CCSS, encontré que la espera promedio entre la llegada a la clinica y la atencién del
médico es del orden de las tres horas (CCSS, 1994).
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Hay que recalcar entonces, que el principal problema de acceso esta en ¢l tiempo de espera,
por lo que mejoras en la atencion de las usuarias resultarian en mejoras en la accesibilidad a
1a planificaciéon familiar.

Por otra parte , 1a encuesta de 1993 indica un alto grado de descontento con los servicios
relacionados a la planificacion familiar y dentro de los principales aspectos en los que el

grado de insatisfaccion es mayor, estan:

1) informacioén y escogencia de métodos alternativos.
2) informacion sobre co6mo usar el método y sus efectos secundarios .
3) rapidez de la atencion.

4) la cortesia y trato del personal.

También existe un nivel importante de descontento o insatisfaccion con el método
anticonceptivo que se usa, pues solamente el 52% de las mujeres prefiere el mismo método
que esta utilizando. Es decir, parece que las usuarias tienen serias limitaciones para escoger el
método anticonceptivo de su gusto, lo que probablemente resulta en elevados costos siquicos
y en 1ltima instancia en fallas en el uso del método. Las usuarias de pastillas y de DIU son las
que aparecen mas satisfechas con el método: alrededor del 80% indicaron el mismo método
como el de sus preferencias (CCSS,1994). Esto Gltimo s importante ya que las tasas de falla
encontradas para la pastilla y el DIU son las de menor magnitud.

8.7 Recomendaciones

Los programas de planificacion familiar deberian mejorar la informacién sobre la forma
correcta de usar los métodos anticonceptivos y ofrecer otros métodos alternativos a las
mujeres que abandonan su uso. El que no cambien a otro método, pese a que se interrumpe
por ofras causas no relacionadas al embarazo, sugiere insatisfaccion y/o falta de conocimiento
de alternativas disponibles. También deberia ponerse atencién a los efectos secundarios

propios del método, proporcionando a las usuarias un método mas acorde a sus necesidades.
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Es posible que las mujeres que experimenten tales efectos secundarios sean las que terminen
abandonando el método y exponiéndose, por lo tanto, a un embarazo indeseado. Como
muestran los resultados, las mujeres jévenes necesitan mayor informacion sobre la manera

correcta de uso.

Es de esperar que las usuarias no tomen decisiones adecuadas acerca de sus opciones
anticonceptivas, a menos que dispongan de una informacién exacta. Aun cuando hayan
tomado una opcién informada al seleccionar un método, es posible que todavia necesiten
instrucciones detalladas sobre su utilizacion. Las usuarias deben aprender suficiente acerca

del método anticonceptivo de su eleccion para usarlo de manera segura y efectiva.

Aunque los programas informativos y educativos fomentan la planificacion familiar, la
distribucion efectiva y el suministro confiable son los elementos que apoyan y promueven el
uso de anticonceptivos. Por lo que se recomienda a la CCSS implementar un sistema de
atencién y de entrega de anticonceptivos que permita a los usuarios abastecerse de los
métodos anticonceptivos “de su preferencia”, con un menor tiempo de espera y con un mejor

trato personal.

En cuanto al DIU, lo que se observa es que constituye un método que tiene mayor
continuidad en ¢l uso que el resto, debido a que es un método independiente del manejo
correcto por parte de la mujer. Se considera, por lo tanto, que los programas de planificacion
familiar deberian incentivar el uso del dispositivo en el pais por medio de un plan educativo
dirigido al personal médico de las clinicas de la C.C.S.S. y a las usuarias potenciales.

Debido a que el nivel educativo y la zona de residencia no son significativas en el riesgo de
falla de los métodos, se deberia implantar un programa de caricter universal en términos
socio-espaciales destinado a reducir los niveles de falla, de abandono y de interrupcién, no
solo educando a las parejas en el uso correcto de ellos y por un periodo mas largo, sino
también incentivando, principalmente a las usuarias de los métodos naturales y el condon, a

cambiar a un método mas eficaz o a utilizarlos correctamente.
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Para futuras encuestas de fecundidad se recomienda, con relacion al calendario, incluir una
columna adicional que contenga informacion sobre la intencion que tiene la mujer a la hora
de usar anticonceptivos, de limitar o espaciar su familia. Asi también, se recomienda en la
columna correspondiente a las razones de interrupcion, agregar mas situaciones por las cuales
se puede interrumpir la anticoncepcion, tales como desco de mayor seguridad anticonceptiva,

problemas propios del método, aspectos religiosos y desaprobacién de su pareja.

La presencia de fallas, cambios y abandonos de magnitudes importantes estan reflejando
debilidades en el programa de planificacion familiar por ofrecer métodos que satisfagan las
necesidades de las usuarias. Por ello se recomienda investigar cudles son las principales
razones personales que indican las mujeres para interrumpir o abandonar un método
especifico, pues no basta con suplir a la poblacién de métodos anticonceptivos, sino que
ademas hay que informarla y educarla en el uso correcto y consistente para lograr en el
futuro una relacion mas coherente entre la prevalencia anticonceptiva, la fecundidad global

de la poblacion y el nivel de embarazos no deseados.
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ANEXO 1

COMPARACION DE LAS TASAS DE FALLA EN EL USO DE
ANTICONCEPTIVOS PARA LOS ANOS 1986 Y1993

. Meétodo 1986 1993
Pildora 0.01 0.04
DIU 0.03 0.04
Condon 0.06 0.16
Naturales 0.10 0.24
Todos n.d. 0.12
COMPARACION DE LAS TASAS DE INTERRUPCION EN EL USO
DE
ANTICONCEPTIVOS PARA LOS ANOS 1986 Y1993
. Método 1986 1993
Pildora 0.35 0.40
DIU 0.23 0.23
Condon 0.49 0.55
Naturales 0.40 0.46
Todos nd. 0.44




ANEXO 2

TASA BRUTA DE FALLA A LOS 12 MESES POR PAISES
SEGUN METODO ANTICONCEPTIVO

Método Brasil Rep.Dom. Colombia Paraguay Peru Costa
Rica

Pildora 10.4 9.6 73 48 6.1 4.0

DIU 1.2 52 1.2 40

Inyeccion 9.2 14.6 14.7 6.1

Dia/esp/jalea 25.7 22.0

Condon 19.5 17.5 7.6 9.7 15.2 16

Abs.Per. 305 32.1 22.0 21.5 315

Retiro 40.1 203 273 24

Total 17.4 20 11.9 12.1 12.4 12

Fuente:Polanco, Juan José .La Dinamica del Uso Anticonceptivo en La Republica Dominicana:
Un analisis de Discontinuacion Falla y Cambio de Métodos con Tablas de Vida.1994.DHS.p11

PREVALENCIA DEL USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS POR PAISES

Método Brasil Rep.Dom. Colombia Paraguay Peru Costa
Rica
Pildora 13.3 10.0 14.1 13.6 3.6 18.0
DIU 03 20 12.4 5.7 7.8 8.7
Inyeccion 0.8 22 52 1.1 1.0
Dia/esp/jalea 1.7 0.8 0.6 02
Condoén 1.4 1.0 29 2.6 1.9 15.7
Métodos 5.6 4.0 11.5 13.2 15.8 10.2

naturales




ANEXO 3

EMBARAZOS NO INTENCIONADOS RESULTANTES DE UNA

FALLA DEL METODO, SEGUN ENCUESTA
_(Tasas de falla constantes)

. Método 1976 1981 1986 1993
Pildora 3010 2700 3150 3560

DIU 360 630 1030 1460

Condon 2750 4170 7820 11550
Naturales 6880 9500 13000 14430
Total 13000 17000 25000 31000
Tasa total de falla (0.10) (0.11) (0.12) (0.12)

FALLA DEL METODO, 1986 Y 1993

EMBARAZOS NO INTENCIONADOS RESULTANTES DE UNA

Método 1986 1993
Pildora 785 3560
DIU 786 1460
Condon 3425 11550
Naturales 4704 14430
Total 9700 31000
Tasa total de falla (0.05) (0.12)
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7 AGT 08 AGY 7
SET 09 SET
ocT 10 ocT
NOV 1 NOV
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