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Resumen. -

El objetivo de la investigacion fue determinar los factores relacionados a la Planificacion
Familiar (PF) y Anticoncepcion (AC) con el uso de Métodos Anticonceptivos Modernos
(MACM) en mujeres de 15 a 49 afios y hombres de 15 a 60 afios en Bolivia, utilizando
bases de datos secundarias de las ENDSAs 2003 y 2008. Se adopt6 el enfoque cuantitativo
con disefio de corte transversal y analitico. Las variables se agruparon en cuatro
componentes; conocimientos, actitudes, practicas y sociodemograficos. Se realizo el
analisis estadistico descriptivo, bivariado y multivariado, determinando los factores de
riesgo asociados al uso de MACM a través del Modelo de Regresion Logistica. El nivel
de significacion estadistica se establecido en p<0.05. El conocimiento sobre MAC esta
proximo al 100%; los MACM son més conocidos que los tradicionales, pero estos Gltimos
su incremento fue mayor. El desconocimiento es factor de riesgo para no usar MACM,
problema mayor en adolescentes que inician su vida sexual tempranamente y su
preferencia a métodos tradicionales, optando hablar sobre PF y AC con amigos, por no
recibir educacion e informacidon optima en la familia, escuela y particularmente por el
personal de salud siendo este ultimo un factor de riesgo a no usar métodos modernos.
Llama la atencion el desconocimiento del ciclo ovulatorio y la abstinencia/ritmo, siendo

este uno de los métodos mas utilizados.

La prevalencia de uso de MAC incremento en el periodo de estudio, existiendo mayor
uso de los tradicionales. En mujeres adolescentes y mayores de 20 afios de edad un factor
de riesgo es no haber utilizado en alguna ocasiéon un método moderno (94% y mas del
50% no usan respectivamente). En hombres un factor de riesgo es tener problemas en la

adquisicion del preservativo.

Un factor importante son las mujeres que no toman decisiones sobre el uso de MACM
tienen mayor riesgo a no usarlos, caracteristicas contextuales y culturales hace que

persista un sistema patriarcal y machista.

Las mujeres que no tienen ocupacion, cuya pareja convive en casa, que iniciaron su vida
sexual antes de los 15 afios, como los varones que tuvieron un hijo/a antes de los 19 afios
0 mas de una unién son mas proclives a usar MACM. Mujeres con mas de 4 hijos, no
profesionales con trabajo y/o sin remuneracidon, presentan riesgo a no usar MACM.

Varones analfabetos, con trabajo sin profesion y que estan en pobreza tienen mayor riesgo
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a no usarlos. La asociacion entre el uso de MACM vy el conocimiento, actitudes, practicas
y caracteristicas sociodemograficas en mujeres y varones no ha presentado cambios

significativos en el periodo de estudio en Bolivia.
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Abstract.-

The objective of the research was to determine the factors related to Family Planning (FP)
and Contraception (CA) with the use of Modern Contraceptive Methods (CAM) in
women aged 15 to 49 years and men aged 15 to 60 years in Bolivia, using secondary
databases of the ENDSAs 2003 and 2008. The quantitative approach was adopted with a
cross-sectional and analytical design. The variables were grouped into four components;
knowledge, attitudes, practices and sociodemographics. Descriptive, bivariate and
multivariate statistical analysis was performed, determining the risk factors associated
with the use of MCAM through the Logistic Regression Model. The level of statistical

significance was established at p <0.05.

Knowledge about AC is close to 100%; CAM are better known than traditional ones, but
the latter had a greater increase. Ignorance is a risk factor for not using CAM, a major
problem in adolescents who start their sexual life early and their preference for traditional
methods, opting to talk about FP and AC with friends, because they do not receive optimal
education and information in family, school and particularly by health personnel, the
latter being a risk factor for not using modern methods. The lack of knowledge of the
ovulatory cycle and abstinence / rhythm is striking, this being one of the most used

methods.

The prevalence of CA use increased in the study period, with a greater use of traditional
ones. In adolescent women and women over 20 years of age, a risk factor is not having
used a modern method at any time (94% and more than 50% do not use them

respectively). In men, a risk factor is having problems in acquiring a condom.

An important factor is that women who do not make decisions about the use of CAM are
at greater risk of not using them, contextual and cultural characteristics make a

patriarchal, sexist system persist.

Women who have no occupation, whose partner lives at home, who began their sexual
life before the age of 15, as well as men who had a child before the age of 19 or more
from a union are more likely to use CAM. Women with more than 4 children, non-

professionals with work and / or without remuneration, are at risk of not using CAM.

Illiterate men, with work without profession and who are in poverty are at greater risk of

not using them. The association between the use of CAM and the knowledge, attitudes,
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practices and sociodemographic characteristics in women and men has not presented

significant changes in the study period in Bolivia.
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CAPITULO1
INTRODUCCION



CAPITULO 1
1 Introduccion
1.1 Introduccion

Aproximadamente treinta afios atras en todo el mundo se increment6 la preocupacion por
la Salud Sexual y Reproductiva (SSR), realizandose convenciones mundiales para
abordar este tema. En la década de los 60 los gobiernos de paises desarrollados como
Estados Unidos y Suecia temerosos de la creciente escasez de suministros alimentarios,
la posible perturbacion civil y emigracion a través de sus fronteras, instituyeron
programas de ayuda a gran escala, de modo estos paises volcaron su interés hacia el
crecimiento de la poblacidn especialmente de los paises subdesarrollados, declarando que
el control de esta era una “necesidad para el desarrollo”. En la Conferencia Internacional
Sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD) llevada a cabo en El Cairo (1994) se partio de la
conciencia emergente de que la poblacion, el medio ambiente, el desarrollo economico y
el desarrollo sostenible estdn vinculados entre si, los organizadores de las Naciones
Unidas subrayaron el papel vital de las politicas de poblacion para paliar la pobreza,

detener el deterioro ambiental, mejorar la salud, la educacion y empoderar a las mujeres.
(1,2)

En dicha conferencia se adopté el enfoque de SSR el mismo que se refiere a los derechos
humanos y responsabilidades, abordando la sexualidad y la reproduccion como opciones
y oportunidades, ademas de enfatizar en el consentimiento informado, definiendo a la
SSR como “El estado de bienestar fisico, mental y social, y no de la mera ausencia de
enfermedades y dolencias, en todos los aspectos relacionados con la sexualidad y el
sistema reproductivo, asi como sus funciones y procesos. Las personas ademas de ser
capaces de disfrutar una vida sexual y reproductiva satisfactoria y sin riesgos, contando
con servicios adecuados de atencion a la salud que garanticen embarazos y partos
seguros e informacion veraz y oportuna, tienen la libertad para decidir si procrean o no,
cuando y con qué frecuencia”. Este es un enfoque de Derechos Humanos y de
Responsabilidades que considera el tema de la sexualidad y la reproduccién como

opciones y oportunidades, enfatizando en el consentimiento informado. (1)

Es a partir de ello, que los paises en el mundo se suscribieron a estos convenios y se

comprometieron a través de politicas priorizar el tema de la SSR, incluyendo la



Planificacion Familiar (PF) y el acceso a métodos anticonceptivos. Segun los datos de la
Organizacién de Naciones Unidas (ONU) y el Departamento de Asuntos Econdémicos y
Sociales, Division de Poblacion los afios 2007 y 2013 informan que la frecuencia del uso
de anticonceptivos entre las mujeres de 15 a 49 afios casadas o en pareja, es superior en
los paises desarrollados (67%) y en la mayoria de los paises menos desarrollados, la
frecuencia alcanza ahora niveles de por lo menos el 60%; con la excepcion, entre otros,
del Africa Sub-Sahariana y mas precisamente de paises localizados en la parte oeste y en
el cuerno de Africa. La frecuencia de uso de anticoncepcion es mas alta en todas las demas
regiones, alcanzando el 60% en Africa, el 67% en Asia, Europa alcanza un 70%, el 72,8%

en América Latina y el Caribe, y en Norte América 75,4%. (3,4)

Aunque la tasa de uso de anticonceptivos oscila entre el 58% y el 84% en los paises segiin
los informes, las variaciones en el tipo de anticonceptivos empleados son atin mayores,
existiendo diversidad de comportamientos, por ejemplo paises como Espaifia, Francia y
Suecia presentan una prevalencia de uso de Métodos Anticonceptivos Modernos
(MACM) es elevada (62,3%, 74,4% y 64,8% correspondientemente) y baja prevalencia
de uso de métodos tradicionales (3,5%, 2,3% y 10,4%). Al contrario ocurre en otros
paises, por ejemplo de Bolivia y Ecuador cuyas prevalencias de uso de MACM se
encuentran en 33,8% y 58,7%, llamando la atencién la elevada presencia de los métodos

tradicionales (26,7% y 14,0% respectivamente) (3—6)

El uso de métodos anticonceptivos, principalmente modernos por su mayor eficacia, esta
asociado a la disminucion de casos de embarazo no deseado, abortos, tasas de fecundidad
y mortalidad materna infantil, viabilizando asi una maternidad voluntaria y saludable. Por
lo cual se debe busca obtener una poblacién informada en SSR y con acceso a métodos
anticonceptivos priorizando los modernos, ya que los métodos tradicionales presentan
importantes tasas de falla, a causa de la informacioén limitada en las usuarias sobre el
periodo fértil del ciclo menstrual, tal como afirma una investigacion el Pert. El uso
insuficiente de MACM es un problema importante para la SSR, y en general para la Salud

Publica, ya que tiene repercusiones socioeconomicas relevantes. (7)

En Bolivia la Constitucion Politica del Estado garantiza a mujeres y hombres el ejercicio
de sus derechos sexuales y reproductivos, en este sentido, los servicios de salud a través

del Programa de SSR ofrecen informaciéon y métodos de anticoncepcion seguros y



eficaces, para prevenir infecciones de transmision sexual y realizar una adecuada PF. La
tendencia de la prevalencia de uso de anticonceptivos (porcentaje de mujeres en edad
reproductiva 15 a 49 afios casada o en unidon que usa algin método de anticoncepcion)
entre 1989 a 2016 ha sido ascendente no solo a nivel nacional, sino también urbano y

rural.

De acuerdo a los resultados de las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDSA)
y la Encuesta de Demografia y Salud (EDSA), en Bolivia la prevalencia de uso de
cualquier método anticonceptivo en MEF en el afio 2003 lleg6 al 39,3%, para el afio 2008
llega a 41,4% y ocho afios posteriores para el afo 2016 lleg6 a 46,3%. Segun al uso actual
de algin método moderno en las mujeres para el afio 2003 llego al 23,7%, el 2008 al 24%
y para 2016 alcanzo a 32,4%. Si bien fue mejorando la prevalencia de uso de métodos
anticonceptivos en Bolivia, los valores estan por debajo de la media de Latinoamérica y
El Caribe, la cual alcanza una prevalencia de uso de cualquier método para el 2016 de

73% y de uso de métodos modernos alcanza 67%. (8—12)

En ese contexto, Bolivia realiza esfuerzos para mejorar la SSR de la poblacion, con el
objetivo de disminuir la mortalidad materna e infantil, reduccion de la Tasa Global de
Fecundidad' (TGF), prevencion de Infecciones de Transmision Sexual (ITS), VIH-SIDA,
descenso del embarazo en adolescentes, evitar embarazos no deseados y en consecuencia
abortos. Sin embargo, de acuerdo con varios puntos de analisis, una perspectiva del ciclo
de vida y del ciclo de exclusion social, el desarrollo de la salud sexual de la poblacion
boliviana muestra importantes deficiencias desde la nifiez y se verifica en mayor medida
entre las poblaciones mas pobres, como resultado de una cultura patriarcal y machista,
que subsiste en gran parte de las familias, en las escuelas y en las instituciones, una
educacion sexista, reforzada por comportamientos abusivos y violentos, en el seno mismo
de las familias. En muchas familias se ve con naturalidad la incorporacion activa de los
varones a la vida sexual mientras se sanciona cualquier tipo de manifestacion similar de

las mujeres. En ambos casos, la cosificacion de los cuerpos como meros organismos

! La Tasa Global de Fecundidad (TGF) es el niamero promedio de nifios que nacerian de una mujer de una cohorte
hipotética de mujeres que durante su vida fértil tuvieran sus hijos de acuerdo a las tasas de fecundidad por edad de un
determinado periodo de estudio (normalmente de un afio determinado) y no estuvieran expuestas a riesgos de

mortalidad desde el nacimiento hasta el término del periodo fértil.



bioldgicos traslada las regiones del placer y el amor a la esfera de lo oculto, de lo
reservado, del misterio que no siempre lleva hacia una vida sexual plena y satisfactoria,
sin armas para decidir y obrar con libertad y responsabilidad, con muchas razones para

suftrir y vivir mal. (13)
1.2 Antecedentes

Autores de investigaciones como Dides Castillo Claudia y Pérez Moscoso Maria Soledad,
afirman que la mayoria de las investigaciones realizadas sobre Planificacion Familiar y
Anticoncepcion son llevadas a cabo desde una perspectiva exclusivamente biomédica,
donde es necesario incorporar perspectivas socioculturales en SSR, asi vislumbrar
factores de riesgo y protectores intraculturales, favoreciendo la elaboracion de
investigaciones, adaptando técnicas de recoleccion de informacion y formas de
devolucion de resultados a grupos culturales diversos o las comunidades donde éstas

fueron realizadas. (14)

Las politicas sobre PF y anticoncepcion implantadas en algunas regiones del mundo
fueron muy radicales incluso y a fin de bajar la tasa de natalidad a toda costa se ha
recurrido a implementar programas de anticoncepcion forzosa sin el consentimiento de
las mujeres, recurriendo a la presion o al engano, lo cual representa una clara vulneracion
de sus derechos. En este sentido el Comité de América Latina y el Caribe para la Defensa
de los Derechos de la Mujer (CLADEM), denunci6 en 1999 el Programa de PF del
gobierno peruano de Alberto Fujimori por recurrir a la esterilizacion sin consentimiento,
mediante la coaccion y amenaza a mujeres de poblaciones rurales e indigenas en extrema

pobreza para cumplir metas fijadas de reduccidon de poblacion. (15)

La SSR es un tema de abordaje muy importante hoy en dia y se debe destacar los efectos
de la educacion en el uso de métodos anticonceptivos, segiin Sdnchez y Granados, una
persona que llego a educacion secundaria tiene 6% mas probabilidad de usar métodos
anticonceptivos que una persona solo con educacion primaria, mientras todas las demas
variables del modelo se mantienen constantes. Sin embargo, el efecto de la educacion
universitaria es aun mayor: asistir a la universidad y/o haberse graduado de ella
incrementa la probabilidad de uso en alrededor de 13%. Asi también la informacion
recibida sobre ITS y métodos anticonceptivos tiene un efecto importante en su uso, el

efecto es alrededor de 8% en las probabilidades de uso. Estudios elaborados para
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programas de educacion sexual en otros paises muestran resultados positivos no solo en
el uso de anticonceptivos, sino también en la reduccion de parejas sexuales, la
postergacion del inicio de relaciones sexuales, reduccion de embarazo adolescente y de

la presencia de ITS, entre otros. (16)

Sin embargo, la informacion y el acceso a métodos anticonceptivos depende de varios
factores incluyendo el sexo, un estudio realizado en Venezuela concluye que la poblacion
masculina no posee un nivel adecuado de conocimientos sobre métodos anticonceptivos
y a pesar de que la actitud es buena, la practica deja mucho que desear. Los jovenes
obtienen la informacion de sexualidad de forma distorsionada y sensacionalista por lo que
se debe implementar un plan de informacion y divulgacion masiva, utilizando los medios
de comunicacion social como television, radio, prensa; sin negar la importancia de la
informacion que se debe recibir a través de los padres y la escuela para asi poder disminuir

los embarazos no deseados y sus consecuencias. (17)

Esta carencia de informacion lleva consigo un alto riesgo de embarazos no deseados,
ademas porque el método anticonceptivo mas utilizado es el del ritmo en otros paises tal
como sefiala una investigacion en Colombia el afo 2004, aunque ¢l mas conocido es el
preservativo. En esta misma fuente, se afirma que la enfermedad de transmision sexual
mas conocida es el VIH/SIDA, que segtn los o las encuestadas se puede adquirir al tener
relaciones sexuales sin conddn; pero solo la mitad de la poblacion tiene algin
conocimiento sobre los derechos sexuales, por lo que se ha dificultado el ejercicio de sus

derechos a partir de los servicios de SSR. (18)

Un estudio etnografico exploro la informacion falsa, desconfianza, e inadecuado trato en
mujeres de Bolivia, cuyos resultados fueron que las mujeres aymaras desean regular su
fertilidad, y las normas socioculturales apoyan la regulacion de la fertilidad, sin embargo,
en el tema de PF las normas también hacen la regulacion del uso de anticoncepcion. Por
ejemplo, una barrera detectada es la desconfianza profunda a la medicina moderna y a
médicos académicos, que no son considerados como fuentes fiables de informacion. Esta
desconfianza se profundiza cuando la calidad de los servicios médicos es inadecuada,
entre aymara urbano, el nivel de aceptabilidad de la mayoria de los métodos modernos de
contracepcion es bajo. Muchas de las mujeres preferirian utilizar métodos tradicionales,

y si el control de la fertilidad fall6 ellas recurrieron a la abstinencia, al aborto, al



infanticidio o a los métodos modernos. La utilizacion de MACM fue percibida con efectos
secundarios dafiinos y peligrosos para la salud, asociandolos también a la promiscuidad.
(19)

Otro estudio en Bolivia de Calle, Rodrigues y Leite, investigé la diferencia en TGF entre
mujeres indigenas y no indigenas, siendo la cifra mayor en poblaciones indigenas con un
valor de 4,3 en comparacion a las no indigenas de 3,1 hijos por mujer. El indice de
fertilidad deseado para las mujeres indigenas era practicamente casi igual que para las
mujeres no indigenas (2,7 y 2,6, respectivamente); virtualmente la diferencia étnica en el
valor de la TGF era atribuible a la diferencia étnica en la fertilidad indeseada, sin embargo
la proporcion de mujeres que requerian anticoncepcion era mayor entre mujeres indigenas
que entre mujeres no indigenas (26% contra el 19%), por lo cual se sugiere que los
factores estructurales actllan como obsticulos a prevenir fertilidad indeseada, y la
diferencia presentada en la TGF no solo es atribuible a diferencias étnicas de la fertilidad
(10). Y es que a pesar de varios estudios y variables utilizadas todavia sigue habiendo una
cantidad determinada de variacion inexplicada en el estudio de anticoncepcion de pueblos
originarios e indigenas desde el punto de vista individual, indicando la necesidad de

incorporar un analisis mas detallado en el nivel de comunidad. (20)

Es asi como urge la necesidad de conocer la situacion de SSR de la poblacion, resulta
especialmente preocupante la falta de datos respecto de frecuencia, recurrencia y/o
incidencia del uso de métodos anticonceptivos y atenciones de embarazo, parto y
puerperio, esterilizaciones voluntarias, cancer cervicouterino, de mama, VIH-SIDA/ITS,
entre otros. Estos datos podrian permitir la comparacioén con la poblaciéon no indigena
para disefiar posibles investigaciones, identificar brechas en salud, lineas de accion y
politicas publicas. (14) En caso particular de la presente investigacion la planificacion

familiar y el uso de métodos anticonceptivos.

Las politicas de salud en Bolivia, siguiendo las normas establecidas por la ONU, priorizan
la salud materna e infantil por ser un problema por las altas tasas de mortalidad materno-
infantil, como también el nivel de pobreza aun existente. De este modo nacen a nivel
nacional los seguros de salud de caracter gratuito. Bolivia lleva varios afios realizando

actividades en el tema de planificacion familiar y anticoncepcidn, ya que en cada una de



las Conferencias y Convenciones llevadas a cabo se elaboraron planes y programas de

accion a los que Bolivia se adhiri6 por ser parte de los estados participantes. (21)

En Bolivia se han creado y ampliado la cobertura de la seguridad de salud existente,
creando diferentes tipos de seguro desde el afio 1996 el Seguro Nacional de Maternidad
y Nifiez (SNMN), en 1998 el Seguro Basico de Salud (SBS), en el 2002 se promulg6 la
Ley 2426 que dio inicio al Seguro Universal Materno Infantil (SUMI), el mismo que se
implementd en enero de 2003, todos ellos enfocados para brindar atencion a la salud
materna y a nifilos menores de 5 afios de edad. Sin embargo es a partir de 1998 con el SBS
mediante Decreto Supremo N° 25265 se brinda de manera gratuita los servicios de PF y
anticoncepcion, ampliando su cobertura poco a poco en otros servicios, como con la Ley
N° 3250, se ampli6 la cobertura del SUMI brindando prestaciones en maternidad segura
en las mujeres en edad fértil, asi como la obligatoriedad en la prevencion de cancer de
cuello uterino y tratamiento de lesiones premalignas contemplando ademas los métodos

de anticoncepcion voluntaria y libremente consentida. (22-26)

A partir de ello en el tema de la SSR, PF y AC no sufrié modificaciones ni con la ley 475
promulgada el 30 de diciembre de 2013 “Ley de Prestaciones de Servicios de Salud
Integral del Estado Plurinacional de Bolivia”, que es una continuacion de las
prestaciones aplicadas por el SUMI, como tampoco con la vigente Ley 1152 de 20 de
febrero de 2019 “Ley modificatoria a ley N°475 de 30 de diciembre de 2013, de
prestaciones de servicios de salud integral del Estado Plurinacional de Bolivia,
modificada por ley N° 1069 de 28 de mayo de 2018. Hacia el Sistema Unico de Salud,
Universal y Gratuito” (SUS) donde son “beneficiarias y beneficiarios de la atencion
integral y proteccion financiera de salud, todos los habitantes y estantes del territorio
nacional que no cuenten con algun seguro de salud y que estén comprendidos en los
siguientes grupos poblacionales... Mujeres en edad fértil respecto a atenciones de salud
sexual y reproductiva” entre ellas la PF y acceso a métodos anticonceptivos como parte

de sus prestaciones. (27,28)
1.3 Planteamiento del problema

La PF y la AC han sido temas priorizados en los tltimos afios en la politica de salud de
Bolivia, esto en comunidon con agencias de cooperacion internacional, efectivizandose

este tema otorgando prestaciones gratuitas a la poblacion, iniciando la subvencién por el



pais desde el afio 1996 hasta la vigente Ley 1152 del SUS. (21,27-29)

Los informes de las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud?> (ENDSA) y la
Encuesta de Demografia de Salud?*(EDSA), demuestran que la TGF en Bolivia ha
descendido lentamente a través de los afos; en 1998 era de 4,2, el 2003 fue de 3.8, para
2008 llegd a 3,5 y el 2016 alcanz6 2,9 hijos por mujer este ultimo dato diferencia de 8
afios. (8—11) sin embargo permanecen elevadas, siendo superior a la observada en la
mayoria de paises en América Latina y superada solamente por Guatemala y Haiti,
también se observa un leve incremento en el uso de métodos anticonceptivos,

especialmente de los modernos. (8,9,12)

Las ENDSA también confirman que la procreacion en Bolivia es temprana. Entre las
mujeres en union, el 68% de las de 15-19 afios y el 90% de las de 20-24 ya han tenido al
menos un hijo/a. La edad mediana al primer nacimiento es menor en el area rural (20,3
afios) que en la urbana (21,6 afios), tendencia a la procreacion cada vez mas temprana en
el area rural. Dato importante el impacto de un embarazo adolescente con las

connotaciones sociales, economicas que recae en la mujer dentro de la sociedad boliviana.

Entre la ENDSA de 2008 y la altima EDSA de 2016 se evidencia una reduccion de 3,1%
en el nimero de embarazos adolescentes; sin embargo esta reduccion es pequefia segin
la UNPFA, ya que el 90,6% de los adolescentes entre 15 y 19 afios no usa ningun método
anticonceptivo, y entre quienes si lo hacen, dos tercios usan métodos modernos y el resto,
los tradicionales. En Bolivia tres de cada 10 mujeres de 19 afios ya son madres, y 34 de
cada 100 han estado embarazadas alguna vez. De acuerdo a edades, 6 de cada 100
adolescentes de 16 afios ya son madres; que al llegar a los 17 afios una de cada 10 ha

tenido un hijo y 16,5% de las de 18 afios, datos que demuestran que pese a que

2 Las ENDSAs en Bolivia se han constituido en la principal fuente de informacién del pais en materia de salud y
nutricion y, por ende, en la principal fuente para disefiar y evaluar politicas publicas en el sector. Asimismo permite un
analisis de tendencia, los niveles de los diferentes indicadores obtenidos pueden compararse con los niveles de
indicadores obtenidos a partir de las diferentes ENDSAs asi como también informacion censal. También proporciona
informacién comparable a nivel internacional en los temas de salud, nutricion, mortalidad, fecundidad, regulacion de
la fecundidad, violencia, ITS y VIH/SIDA, entre otros temas.

3 La Encuesta de Demografia y Salud (EDSA) 2016, llevada a cabo por el Instituto Nacional de Estadistica y el
Ministerio de Salud, se realizo 8 afios posteriores a la ultima EDSA, incorporado algunas innovaciones por ejemplo, se

han incluido mujeres adolescentes de 14 afios en el Mdodulo de 1a Mujer.



transcurrieron 8 afos después, este problema es vigente en el pais. (11,12)

Segun la ENDSA 2008 el uso de cualquier método de PF en Bolivia tuvo un ligero
incremento desde 2003, de 58% a 61% entre las mujeres casadas o unidas. Este leve
incremento en el uso de métodos ha sido basicamente el resultado del aumento en el uso
de métodos tradicionales, los cuales pasaron de 23% a 26%, mientras el nivel de uso de
los métodos modernos se mantuvo en 35%. Para el informe de 2016 increment6 el uso a
66,5% en mujeres casadas o unidas, continuando siendo los métodos tradicionales mas

usados que los métodos modernos, pese al incremento de estos ultimos. (8—11)

Si bien el conocimiento de algin método de planificacion familiar en Bolivia esta cerca
a ser el 100% (existiendo un descenso para el ano 2016), donde los métodos modernos
son mas conocidos que los métodos tradicionales, no existe una relacion con la practica
y uso. Para el 2008 del total de mujeres de 15 a 49 afos de edad que usaron alguna vez
un método anticonceptivo fueron; la abstinencia (36%), inyeccion (21%), el condén
masculino (20%) y el retiro (15%), para el 2016 el condon masculino ocupa el primer
lugar (32%), seguido de la abstinencia (29%), inyeccion (25%) y el retiro (18%). Entre
las mujeres en unidén que usaron métodos anticonceptivos en 2008 estan los métodos, de
la abstinencia 47%, inyeccion 30%, condon masculino 23% y DIU 22%, y para la EDSA
2016 nuevamente la abstinencia 38%, condén masculino 37%, inyeccion 36%, y el retiro

23%. (8-11)

En mujeres no unidas pero sexualmente activas han usado métodos anticonceptivos en
alguna ocasion; el condon masculino 56%, abstinencia 55%, retiro 28% y pildora 26%.
Para el 2016 usaron condon masculino 59%, abstinencia 38%, pildora de emergencia 36%
y retiro 30%. Para el 2003 el 62% de las mujeres no tenian un adecuado conocimiento del
periodo fértil en el ciclo anovulatorio, similar resultado al 2008 donde el 61% de las

mujeres lo desconocen, y para el afio 2016 el 49,5%.

Los métodos mas usados por los hombres son la abstinencia periddica 50,9%, seguido
por el condon masculino 48,6% y el 26,6% el retiro y para el 2016 el condon ocupa el

primer lugar con 61,5%, seguido de la abstinencia perioddica 38,7% y el 36,5% el retiro.

En Bolivia existe una gran cantidad de instrumentos legales favorables a la SSR desde la
Constitucion Politica del Estado (CPE), los convenios y tratados internacionales

refrendados por el pais, avances tecnologicos y cientificos, de la maduracion de las
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politicas publicas y de las luchas de los movimientos sociales. Se conocen y se han
adoptado de manera institucional politicas basadas en evidencias que mejoran la SSR de
las personas, especialmente en el 4rea materna, perinatal y neonatal, asi como se cuenta
con normas y protocolos de atencion precisos razonablemente actualizados. No obstante,
los cuidados de la SSR no fueron asumidos a plenitud ni en las familias ni en
comunidades, ni en instituciones del Estado, pese a los importantes avances en los

servicios. (13)

Los resultados como se denotan son modestos y los desafios enormes, algunas de las
intervenciones basicas muestran un incremento de coberturas poco alentador,
posiblemente debido a la subsistencia de barreras geograficas, culturales, econdmicas
importantes bastante discutidas y poco tomadas en cuenta para las decisiones. Por lo tanto,
estos y otros hechos reveladores de los resultados y limitaciones de las acciones en SSR
no estan siendo adecuadamente registrados y evaluados, lo cual fundamenta investigar y
asumir la planificacion familiar y anticoncepcion como una politica, donde la educacion
sexual integral sea un pilar fundamental y profundizar también en el conocimiento del
arsenal anticonceptivo al alcance, asi como en sus ventajas y desventajas de acuerdo con

las caracteristicas social, econdomicas y culturales de la poblacion.
1.4 Justificacion

La mortalidad materna e infantil son indicadores claves del desarrollo de un pais, que
reflejan la calidad de vida del mismo, cuyas muertes son consideradas una desdicha,
injusticia social y vulneracion a los derechos humanos, donde la reducciéon de la
fecundidad es considerada importante, porque constituye una de las estrategias en la
reduccion de las primeras, por eso se afirma que el uso de métodos de PF, principalmente
modernos por su mayor eficacia, estd asociado a la disminucion de casos de embarazos
no deseados, abortos, tasa de fecundidad y mortalidad materno-infantil, viabilizando de

esta manera una maternidad voluntaria y saludable. (7,30)

El conocimiento de algin método de PF en Bolivia, segun la ENDSA 2008, esta cerca al
100%, (mujeres de 15 a 49 afios de edad 96% y varones de 15 a 60 afios de edad 97%
conocen algin método), siendo los métodos modernos (95%) mas conocidos que los
métodos tradicionales alcanzando un 80% en mujeres y 83% en varones. Sin embargo en

la EDSA 2016 se muestra un descenso leve comprando al 2008, en mujeres alcanzo el
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949% y el 959% de los hombres, afirman conocer al menos algin método

anticonceptivo. (12)

Este conocimiento no va acorde con el uso actual de métodos anticonceptivos en especial
a los métodos seguros modernos, para el afio 2003 un 23,7% de todas las mujeres declaro
estar usando actualmente un método moderno, para el 2008 alcanza en un 24% y ocho
afios posteriores en el 2016 un 32,4% de las mujeres los usaban. (11) A esto se suma la
preferencia en el uso de métodos tradicionales en ambos sexos, continuando como
predilecto el método de abstinencia periodica o ritmo hasta la ultima EDSA de 2016. La
intencion de usar en el futuro que se incrementd levemente entre el afio 2003 y 2008,
pasando de 51% a 53%, la proporcion de mujeres que no piensa usar se mantiene en 38%.
La exposicion a mensajes sobre planificacion familiar en mujeres ha disminuido y mucho
mas en la poblacion de adolescentes entre el 2003 a 2008, y para el 2016 solo incremento

solo el 1,2%. (Informacion no disponible en varones). (12)

Se afiade a ello el rol fundamental del personal de salud en brindar informacion sobre la
tematica, ocho de cada diez mujeres no usuarias no discutieron sobre planificacion
familiar ni cuando fueron visitadas por un trabajador de planificacion familiar ni cuando
ellas visitaron un establecimiento de salud. No solo se debe tomar en cuenta las brechas
existentes en el acceso a la atencidon oportuna y de calidad, como factores que limitan el
cuidado de la SSR de la poblaciéon, también se debe reconocer los efectos de una
importante cantidad de elementos del conjunto de las condiciones de vida, trabajo,
recreacion, educacion, cultura, participacion y organizacion, que influye decisivamente:

en la situacion de salud sexual y reproductiva, las cuales deben ser estudiadas. (13)

El fortalecimiento de las actividades de PF, encuentran la necesidad de asegurar la
sostenibilidad de los servicios e insumos, optimizando la calidad de la informacioén, de
forma que permita disipar conceptos erroneos sobre la anticoncepcion, acciones
extramurales con capacitaciéon sobre PF permitiria fortalecer la promocién de
comportamientos y servicios beneficiosos para la SSR, considerandola una opcion eficaz
y factible que podria disminuir la desigualdad y extender los servicios a poblaciones
desatendidas, incrementando el acceso a métodos anticonceptivos. Los componentes
educativos deben adaptarse a las locaciones que se desarrollen y se sujeten a evaluacion,

ser diferenciadas en género ya que esto generaria oportunidades de empoderamiento en
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mujeres, alternativas de manejo en relacion con la violencia basada en género y escenarios

de reflexion sobre la necesidad de la PF en los varones. (7)

En ese sentido, se pretendid realizar una investigacion holistica, nueva con un nivel de
profundidad y de andlisis de los datos no se realizaron hasta ahora en el pais, datos
necesarios para establecer un andlisis con el presente, de tal manera que los resultados
obtenidos contribuyan al conocimiento de esta realidad y asi los responsables politicos
tomen en cuenta esta informacion, determinando la asociacion de las variables y
analizando lo sucedido entre los afios 2003 a 2008, contribuyendo a /o disefar politicas,
programas y planes de SSR en el &mbito de la anticoncepcion, asi también permitir hacer
un andlisis de lo que sucedi6 del antes y después, proyectando a futuro el andlisis

comparativo a profundidad en relacion a la Encuesta de Demografia y Salud 2016.
1.5 Objetivos
1.5.1 Objetivo general

Determinar los factores relacionados a la planificacion familiar y anticoncepcion con el
uso de métodos anticonceptivos modernos en mujeres de 15 a 49 afios y hombres de 15 a

60 afios, en el periodo de 2003 a 2008 en el Estado Plurinacional de Bolivia.
1.5.2 Objetivos especificos

e Describir el conocimiento y prevalencia de uso de métodos anticonceptivos
modernos en mujeres y varones de Bolivia en el periodo de 2003 a 2008.

e Determinar las caracteristicas del uso de anticonceptivos modernos en mujeres y
hombres de acuerdo a caracteristicas sociodemograficas.

e Establecer un analisis multivariado de los determinantes asociados con el uso de

métodos anticonceptivos modernos.
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CAPITULO I
2 Marco Conceptual y Contextual
2.1 Salud Sexual y Reproductiva y Planificacion Familiar

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud sexual como un estado de
bienestar fisico, mental y social en relacion con la sexualidad, que requiere un enfoque
positivo y respetuoso de la sexualidad y de las relaciones sexuales, asi como la posibilidad
de tener experiencias sexuales placenteras y seguras, libres de toda coaccion,

discriminacion y violencia. (31,32)

La SSR es un concepto muy amplio que abarca la capacidad de las personas de disfrutar
una vida sexual responsable, satisfactoria y segura, y la libertad para decidir si tener o no
relaciones sexuales. Es también poder decidir si tener o no tener hijos, cuadntos y cuando
tenerlos, incluye el derecho a recibir informacion adecuada para prevenir embarazos no
deseados, ITS, VIH/SIDA, acceder a servicios de salud adecuados, hasta los cuidados
durante el embarazo, parto, la prevencion y el tratamiento del cancer gineco-mamario y

el tratamiento de la infertilidad entre otros.

Aunque el concepto de salud reproductiva se refiere a mujeres y hombres, tiene un
impacto mucho mayor en las mujeres ya que ellas “ponen el cuerpo” en el embarazo y el
parto, y por lo tanto requieren una mayor atencion particularmente para reducir los riesgos
que solo ellas enfrentan. “La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico,
mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos
relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia,
la salud reproductiva entrania la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria
y sin riesgos y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con
qué frecuencia. Esta ultima condicion Illeva implicito el derecho del hombre y la mujer a
obtener informacion y tener acceso a métodos de planificacion de la familia de su
eleccion que sean seguros, eficaces, aceptables, economicamente asequibles y que no
estén legalmente prohibidos, y el derecho a recibir servicios adecuados de atencion de
la salud que permitan los embarazos y los partos sin riesgos y den a las parejas las
maximas posibilidades de tener hijos sanos. Incluye también la salud sexual, cuyo

objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no meramente el
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asesoramiento y la atencion en materia de reproduccion y de enfermedades de

transmision sexual.” (31)

La IV Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD) realizada en El
Cairo en 1994, constituyd un cambio de paradigma en la relacion entre poblacion y
desarrollo: del control demogréfico se pasé a un enfoque de derechos, reconociendo a la
PF como una estrategia de salud, que bien aplicada puede contribuir al desarrollo de las
naciones. En ese sentido, se proyectaron nuevas relaciones entre dinamicas demograficas,
sustentabilidad ambiental y derechos, en especial de los derechos sexuales y los derechos
reproductivos de las mujeres y jovenes. Los 179 paises que participaron de la Conferencia
aprobaron el Programa de Accion de la CIPD (PA-CIPD), que consta de una serie de
objetivos y metas (33), incorporando en su programa de accidon un capitulo sobre derechos
de los pueblos indigenas, con el propdsito de mejorar las capacidades reproductivas, las
relaciones afectivas, el medio ambiente, los derechos a la SSR con sus diversidades como
potencial. El Enlace Continental de Mujeres Indigenas, que es parte del Foro
Internacional de Mujeres Indigenas, realizd diversas reuniones continentales para
reflexionar y acordar recomendaciones a gobiernos, la CEPAL* y otros organismos de

Naciones Unidas. (14)

Se ha podido constatar que los beneficios no solo estan dirigidos a prevenir embarazos
no deseados y, con ello, prevenir abortos y muerte materna, sino también mejora la salud
infantil, mejora el acceso a la educacion de los nifios en el mundo; favorece el
empoderamiento de la mujeres, no solo en el campo laboral sino también en otras areas
como en lo politico y, con ello, el concepto de género; contribuye a disminuir la pobreza.
Sin embargo aun persisten barreras sociales, culturales, politicas o religiosas que hacen
que exista una necesidad insatisfecha en PF, que no se respete el derecho de las personas
a elegir y decidir el nimero de hijos que desean tener, y que impiden el disfrute de una

sexualidad sana. (33,34)

4 La Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), una de las cinco comisiones regionales de las
Naciones Unidas, fue creada el 25 de febrero de 1948 para contribuir al desarrollo econdmico de América Latina y
reforzar las relaciones economicas de los paises de la region, tanto entre si como con las demas naciones del mundo.

Posteriormente, su labor se amplid a los paises del Caribe y se incorporé el objetivo de promover el desarrollo social.
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La PF es un término que nos induce a pensar en una estrategia muy simple o sencilla que
puede ayudar a las familias a tener conductas reproductivas adecuadas para que puedan
conseguir sus objetivos de desarrollo saludable en la mejor forma. Los temas
reproductivos, en la actualidad y desde tiempos muy remotos, no solo han preocupado a
las familias, sino que empezd por ser una preocupacion del propio individuo como
persona, quien se dio cuenta que el ejercicio de su sexualidad, en determinadas
circunstancias, generaba un embarazo en las mujeres y el nacimiento de un nuevo
individuo. La preocupacioén individual, en los tltimos tiempos, se ha transformado en una
preocupacion mundial, cuando el nimero de personas en el mundo es cada vez mayor, y
la reduccién de recursos naturales se relaciona con efectos sobre las condiciones de

habitabilidad. (34)

Es en este contexto que se desarrolla el concepto moderno de la PF como una propuesta
que debe influir no solo en mejorar la SSR de las personas, sino también en la educacion,
aliviar la pobreza, mejorar el ambiente y en el desarrollo economico de las naciones; los
Gobiernos tienen la responsabilidad de dirigir, y son quienes tienen que ver a la PF desde
la perspectiva de considerarla como una herramienta basica para lograr el desarrollo de
las naciones de una manera sostenible. En el siglo pasado, en la década de los 70’el
ingreso del concepto de control de la natalidad era fuertemente ligado al concepto
demografico, posteriormente modificado por el concepto de PF, menos agresivo pero
cuyo significado era muy similar, y se mantuvo hasta la CIPD donde se reformula el
concepto, y fuera reconocida como una estrategia de salud, importante y fundamental.
Por lo tanto, si el derecho a la salud es un derecho de todo individuo, es deber de los
Estados garantizar que todos puedan tener desde su nacimiento, las mejores condiciones
que permitan el logro de personas saludables, tener acceso a los alimentos, al vestido,
agua segura, a servicios de salud de mas alta calidad con programas de promocion y
prevencion, con una amplia variedad de medicamentos, y métodos anticonceptivos
disponibles y accesibles, es decir, tener el acceso a una PF es también un derecho de

todos. (34)

Bolivia suscribié importantes convenios internacionales favorables a la salud de la
poblacion especialmente referida a la SSR, por lo que ha venido trabajando varios tipos
de servicios de salud extendidos a la poblacioén y con la participacion concurrente de la

poblacion organizada, en un proceso continuo de descentralizacion administrativa,
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consolidando con las autonomias departamentales, regionales e indigenas, por lo viene
realizando esfuerzos desde varios afos atras para mejorar la SSR de la poblacion, en las
diferentes etapas del ciclo de la vida; la atencion a la mujer durante el embarazo, parto,
postparto; la atencidn al recién nacido; el desarrollo de acciones para la reduccion de la
prevalencia del cancer de cuello uterino y de mama; el incremento de servicios de
atencion integral con énfasis en la SSR; la atencion a la infertilidad, el mejoramiento de

la orientacién, informacién y oferta de servicios de anticoncepcion. (13)
2.2 Planificacion Familiar como herramienta basica para el desarrollo

El Desarrollo Humano es un paradigma que va mucho mas alld del aumento o la
disminucion de los ingresos de un pais, comprende la creacion de un entorno en el que
las personas puedan desarrollar su maximo potencial y llevar adelante una vida productiva
y creativa de acuerdo con sus necesidades e intereses. Las personas son la verdadera
riqueza de las naciones, el desarrollo implica ampliar las oportunidades para que cada
persona pueda vivir una vida que valore. Las capacidades mas esenciales para el
desarrollo humano son disfrutar de una vida larga y saludable, acceso a educaciéon y a
recursos necesarios para lograr un nivel de vida digno y poder participar en la vida de la
comunidad. Las personas deben ser libres para hacer uso de sus alternativas y participar
en la toma de decisiones que afectan sus vidas. El desarrollo humano y los derechos
humanos se reafirman mutuamente y ayudan a garantizar el bienestar y la dignidad de

todas las personas, forjar el respeto propio y el respeto por los demaés. (35)

El concepto de Desarrollo Humano formulado por el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD), entre sus componentes, destaca el empoderamiento, es decir,
permitir la participacion de las personas en las decisiones y procesos que afectan sus
vidas. La participacion otorga autorespeto y dignidad sociocultural a los ciudadanos,
donde los Derechos Reproductivos permiten a las personas a acceder y obtener la
informacion, a servicios y apoyo necesario para alcanzar una vida sana, libre y plena en
el ambito de la SSR, sin discriminacion de edad, género, estado civil, condicion

socioeconomica, etc. (36)

La PF, si bien permite a las familias que puedan contar con metodologias que contribuyan
a limitar su tamafo, para lograr una mejor distribucién de sus recursos, no deja de lado a

la persona como individuo, que tiene todo el derecho de hacer uso de los métodos
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anticonceptivos mas efectivos y tener una mejor salud sexual y un disfrute sexual sin
riesgos. Por lo tanto, involucra a todos los elementos que forman parte de una poblacién:
la persona, la familia, las comunidades y los paises, incorporado en el nuevo paradigma

de poblacion y desarrollo, dejando de lado las metas exclusivamente demograficas. (34)

La pobreza extrema puede ser erradicada, para lograrlo, se requiere comprender la
compleja relacion entre PF, equidad de género y crecimiento econdmico. Al aplicar el
enfoque de derechos en la SSR y PF, millones de mujeres se han empoderado para tener
menor cantidad de hijas e hijos, han postergado el inicio de la maternidad cumpliendo el
derecho de las mujeres para que decidan libremente y por si mismas acerca de si quieren
embarazarse, cuando o con qué frecuencia; dandose la oportunidad de completar su
escolaridad, las nifias adolescentes que han postergado el inicio de su maternidad suelen
alcanzar una mayor permanencia escolar, brindando la oportunidad de obtener mejores
salarios y aumentar los niveles de ingreso, escapando del ciclo de la pobreza. Invertir en
PF es invertir en la salud, derechos de mujeres y parejas, favoreciendo que haya mujeres
y familias saludables, educadas y econdémicamente productivas. De igual manera en la
actualidad coadyuvan al cumplimento de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible,

junto con sus 17 Objetivos. (37,38)

En el terreno sociocultural, la persistencia de modelos patriarcales se convierte en un serio
obstaculo a esta tematica. (39) El Patriarcado es definido como un orden de poder, de
dominacion, basado en la supremacia de lo masculino y en la inferiorizacion de las
mujeres, el hecho de que la mujer sea la unica que posee un cuerpo que produce otro
cuerpo, ha llevado, dentro de los esquemas patriarcales, al control de la sexualidad
femenina y de su capacidad reproductiva. Dentro de la familia al varon se le asigna el rol
de proveedor, protector y jefe, pero no tareas ligadas a la reproduccion biologica y social.
El desarrollo de la identidad masculina que lleva al desempefio de papeles masculinos
adultos es un proceso largo, donde para ser varén hay que ser masculino en el sentido que
lo define la sociedad, hay que demostrarlo constantemente, la masculinidad es un
objetivo, un deber ser, se debe "ser hombre". En muchos casos los varones son separados
de las mujeres, en sus casas o en las escuelas, para ser masculinos; hay cédigos bien
definidos, que son transmitidos por la familia y reforzados por la presion de los pares
cuando se acercan a su maduracion sexual en la adolescencia. En este periodo se crea una

expectativa, por parte de los compafieros o de los adultos cercanos, de que debe ejercer
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la sexualidad como prueba de masculinidad. Esto lleva a que, en la mayoria de los casos,
sus primeras relaciones sexuales no involucren un compromiso emocional, pudiendo
incluir abuso sexual y violencia en contra de la mujer. Por otro lado, la fisiologia
reproductiva masculina ha sido menos estudiada y comprendida que la femenina,
ofreciendo menos posibilidades de controlar la cadena de eventos reproductivos, lo que
ha hecho que el hombre tenga menos conciencia y asuma menos responsabilidades de su
responsabilidad reproductiva. El modelo que han recibido muchos varones de sus padres
ha sido el de un padre alejado, en algunos casos faltante, ausente, solo observador y
marginado de la interaccion con los hijos, alejandose asi también de los aspectos

tradicionalmente mas femeninos como la sensibilidad y la ternura. (40)

Castafieda define el machismo como el conjunto de creencias, actitudes y conductas que
ponen de manifiesto la superioridad del hombre sobre la mujer. La manifestacion del
machismo son comportamientos relacionados con la educacion social tradicional de los
hombres, que los sitlia en una posicion de ventaja al reducir la libertad de decision de la
mujer. En estudios se ha mostrado que una actitud sexista puede llevar al incremento de
los embarazos no deseados al vincularse con actitudes relacionadas con un menor empleo
del preservativo y su uso inconsistente. Caron, Davis, Halteman y Stickle, encontraron
que los jovenes con actitudes machistas, mostraban actitudes mas negativas y menos

dispuestos al uso del preservativo durante sus relaciones sexuales. (41)

El amor romantico también favorece las relaciones de poder en la pareja, llevando a la
entrega total de la mujer y al dominio del hombre, de hecho, como afirma Medrano, los
mitos romanticos son una expresion de la sociedad patriarcal que justifica el machismo.
El machismo es la forma de dominio, el romanticismo la respuesta de sumision,
contribuyendo al mantenimiento del sexismo. Desde principios del siglo XIX existe una
conexion entre la sexualidad y el amor romdntico, llevando a considerarse que estar
enamorado es la base fundamental para establecer una pareja y permanecer en ella. Con
este concepto se incide en las emociones, los afectos y el cuidado de las relaciones
interpersonales como parte del rol de la mujer. En las 0ltimas décadas las mujeres
redefinieron sus roles, avanzaron sobre el mundo del trabajo y tomaron mayor
autodeterminacion sobre sus cuerpos, importante en el aspecto de tomar decision en el

ambito de la SSR, PF y Anticoncepcion. (41)
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Paises con menores tasas de fecundidad y de crecimiento de la poblacion han
experimentado mayor productividad, mas ahorro y mas inversion. El “bono demografico”
etapa de la transicion demografica en la que la poblacion infantil se ha reducido y hay un
grupo mayor de personas en edad productiva entre 15 a 59 afios, como efecto de la
reduccion de la tasa de fecundidad, quienes tendran que mantener a un grupo de mayor
edad que no tiene capacidad de trabajar, por ejemplo paises asidticos han visto crecer sus
economias y disminuir sus niveles de pobreza a partir de la reduccion de sus familias.
Entre el 30 al 50% del crecimiento econdmico de Asia entre el afio 1965 al 1990 se ha

atribuido a la dinamica demografica, influenciada por la PF. (34,42,43)

Algunos sostienen que existe una correlacion entre la tasa de uso de métodos
anticonceptivos y el PIB per capita de los paises (OMS 2010), otros como Barot sostienen
que si bien la reduccion de la fecundidad por si sola no impulsa el desarrollo econémico,
si es necesaria, y sostienen que el crecimiento econdmico entre el 25 al 40% en los paises
es atribuible a menores tasas de fecundidad. Por otro lado, disminuye la presion sobre los
servicios publicos y los recursos sanitarios, incluyendo la vivienda, el empleo, y el agua
potable. (44) En los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), la PF intervino en todos

los objetivos que se han propuesto alcanzar. (45) Es decir:

- ODMI: contribuye con mitigar la pobreza y acelera el desarrollo socioeconémico;
- ODM?2: contribuye a garantizar que todos los nifios vayan a la escuela;

- ODMS3: promueve la equidad de género;

- ODMA4: puede reducir la mortalidad infantil;

- ODMS: disminuye la mortalidad materna;

- ODMG6: contribuye en desacelerar la propagacion del VIH/SIDA;

- ODMT: ayudar a proteger el medioambiente. (34)

La PF también estd incluida en los nuevos Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
(objetivo 3 punto 7; lograr el acceso universal a los servicios de SSR), como en el
cumplimiento de muchos de estos nuevos objetivos como el 1, 3 y 5, depende en parte de
la capacidad para que las mujeres puedan ejercer sus derechos reproductivos, el acceso

universal a los servicios de SSR, incluida la PF. (37)

Los pueblos indigenas mantienen creencias y tradiciones que incluyen recomendaciones

sobre SSR (conductas apropiadas dentro del matrimonio, sexualidad, métodos de PF), asi
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como diversas normas y cuidados para los distintos periodos del ciclo vital reproductivo.
Sin embargo, muchos de estos aspectos permanecen aun en el ambito intracultural, siendo

transmitidos a sus miembros s6lo mediante procesos de socializacion. (14)

Entre los retos prioritarios referentes a la poblacion indigena, en términos educativos se
observa que pese a los esfuerzos que incentiven la asistencia y permanencia de las nifias
en la escuela, ello no se ha logrado del todo, por lo que se debe trabajar en medidas que
garanticen a la poblacion indigena permanecer y llegar a todos los niveles educativos, en
pro de la igualdad con el resto de la poblacion del pais. La educacion es un derecho
intrinseco y a la vez un instrumento indispensable para el logro de otros derechos y del
ejercicio de libertades fundamentales. En materia de necesidades de la SSR se encuentra
la atencion de la anticoncepcion y en particular de métodos anticonceptivos modernos,
asi como la atencion y prevencion de ITS, que por las caracteristicas de rezago y de falta
de autonomia de las mujeres en esta poblacion reportan un notable descuido respecto a
las mujeres no indigenas. Es necesario promover y garantizar los derechos sexuales y
reproductivos en contextos pluriétnicos, a fin de generar las condiciones necesarias donde
las personas y parejas puedan ejercerlos de acuerdo al significado cultural respecto a las
relaciones sexuales, la concepcion, la gestacion, el embarazo, el parto, la infertilidad, el
aborto, entre otros. Asimismo, es indispensable la incorporacion de elementos
interculturales en los programas de salud, asi como metodologias que sigan promoviendo
acciones de atencion a la SSR. Por ello es imprescindible que se fortalezca el
conocimiento de los derechos de las mujeres indigenas, para que sean capaces de
involucrarse en la toma de decisiones de manera autdbnoma y en el cuidado de su propio
bienestar, involucrando a los hombres en las decisiones sexuales y reproductivas, y, a la
par, realizar acciones que empoderen a las mujeres en sus derechos para que puedan

ejercer su sexualidad sin coercion o violencia. (46)

La nueva Constitucion Politica del Estado Boliviano®, sefiala la conquista de diversos

escenarios politicos y de poder por parte de los pueblos indigenas y originarios, el

5 La nueva y vigente Constitucion Politica del Estado Plurinacional de Bolivia Ley Fundamental del nuevo Estado

Unitario Social de Derecho Plurinacional Comunitario, descentralizado y con autonomias. Fue promulgada en la ciudad

de El Alto el 7 de febrero de 2009.
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resurgimiento de las economias comunitarias, el aprovechamiento y control estatal de los
recursos naturales, la descolonizacién de la educacion y la emergencia de gobiernos
autonomos subnacionales. Han abierto un proceso de cambios estructurales que apuntan
a la construccion de una sociedad plurinacional més justa y mds equitativa, bajo el signo
del vivir bien, con uno mismo y con los demas, en armonia con la naturaleza, con acciones
y politicas redistributivas y en ambientes saludables y protegidos. (13) También garantiza
a las mujeres y a los hombres el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos;
Articulo 45. V. Las mujeres tienen derecho a la maternidad segura, con una vision y
practica intercultural; gozardn de especial asistencia y proteccion del Estado durante el
embarazo, parto y en los periodos prenatales y posnatal. Articulo 66. Se garantiza a las
mujeres y a los hombres el ejercicio de sus derechos sexuales y sus derechos

reproductivos. (47)

El tema de la salud esta desarrollado en varios articulos dentro de la Primera Parte “Bases

Fundamentales del Estado, Derechos, Deberes y Garantias™: (29)

e Derecho a la vida y a la integridad fisica, psicologica y sexual, sin violencia (Art.
15)

e La Salud como un Derecho Fundamental (Art.18)

e Las Determinantes sociales y salud (Art.16, 17, 19 y 20)

e Derecho a la Salud de las naciones y pueblos indigenas y originarios (Art.30)

e Acceso gratuito de la poblacion a servicios de salud (Art.35)

e Acceso al Seguro Universal de Salud y ejercicio de los servicios (Art.36)

e Obligacion del Estado a garantizar y sostener el derecho a la salud (Art.37)

e Priorizacion de la promocién de la salud y prevencion de enfermedades (Art.37)

e Participacion de la poblacion en la toma de decisiones y gestion del sistema
(Art.40)

e Acceso a los medicamentos, priorizando los genéricos (Art.41)

e Derechos de los pacientes (Art.43 y 44)

e Derechos sexuales y reproductivos (Art.66)

La OMS viene realizando el esfuerzo desde hace més de quince afios, en actualizar los
criterios de elegibilidad de métodos anticonceptivos mas adecuados en cada situacion,

tras la revision de la evidencia disponible, presentar estos resultados para facilitar al
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personal sanitario y a organismos oficiales. El médico de familia juega un papel
determinante en aproximar estos criterios a la realidad de cada paciente, de manera que
se logre indicar el mejor método disponible en cada caso, aportando informacién
adecuada y respetando opiniones, deseos de cada mujer o pareja. Es primordial, que la
formacion profesional en salud proporcione el desarrollo de habilidades para la oferta de
informacion adecuada en PF, de modo a atender las necesidades de las personas bajo la
perspectiva de los derechos sexuales y reproductivos, asi como la actualizacion
permanente. La informacion adecuada en PF es de fundamental importancia, ya que
posibilita a las personas ejercer sus derechos, reconocer métodos contraceptivos y hacer

elecciones con autonomia. (34,48,49)
2.3 Planificacion Familiar y Salud

Sobre la mujer recae la mayor parte de los problemas relacionados con la reproduccion
complicaciones del embarazo y parto, aborto en condiciones de riesgo, uso de métodos
anticonceptivos, mayor riesgo de infecciones del tracto reproductivo en especial ITS.
Cada embarazo implica un riesgo de morbilidad y mortalidad para la madre y su hijo/a.
Por lo cual el proceso reproductivo estd condicionado por factores de tipo social, cultural,
politico y econémico, por la condicion social de la mujer, por acciones dependientes de
otros sectores sociales (educacion, vivienda, alimentacidon), factores afectivos y
relacionales, recordemos que la PF y la AC constituyen una base fundamental de la salud

reproductiva por sus potenciales beneficios sociales y de salud. (34,36,50)

Donoso, Carvajal, Vera y Poblete, en una investigacion titulada “La edad de la mujer
como factor de riesgo de mortalidad materna, fetal, neonatal e infantil” afirman que el
embarazo antes de los 20 y después de los 35 afos, se asocia a un mayor riesgo materno
y perinatal. El embarazo en adolescentes, ademas del mayor riesgo bioldgico que implica,
genera una situacion de riesgo social para el recién nacido y la madre (muerte fetal, parto
prematuro, bajo peso al nacer, asfixia neonatal), siendo un importante problema de salud
publica en la mayoria de los paises, especialmente para aquellos en desarrollo. (51) En
contextos en los que el embarazo adolescente ocurre normalmente dentro del matrimonio,
las intervenciones y programacion de politicas para prevenir el matrimonio infantil,
promover la educacion, empoderar a las nifias y el abordaje de normas socioculturales

dirigidas a mejorar la SSR son importantes. Por su parte el embarazo en mujeres de 35 o
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mas afios se asocia a un aumento del riesgo de presentar patologias propias de la gestacion
y una mayor frecuencia de patologias maternas cronicas, que traen como consecuencia

mayor probabilidad de muerte materna y perinatal. (51,52)

La actividad sexual temprana en la adolescencia representa otro problema de salud
publica por las consecuencias que conlleva, como el embarazo adolescente, el aumento
de las ITS, la infeccion por VIH/SIDA (segunda causa de muerte en los adolescentes),
problemas familiares, econdmicos y sociales que se generan, a su vez con un mayor riesgo
de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. (53) Por ello que la PF es una
intervencion que salva vidas, los beneficios que podemos tener con un adecuado
programa de PF se pierden cuando no se tienen cubiertas las necesidades requeridas; es
decir, en el aspecto sanitario, al no poder prevenir un embarazo que no es planificado,
segun el estudio de Allan Gutmacher, el 60% se convertira en un embarazo no deseado
cuya posibilidad mayor es la de acabar en un aborto, que por las consideraciones legales
existentes en Latinoamérica, donde el aborto terapéutico no esta penalizado, y la mayor
parte de ellos serian de tipo inseguro, con grave riesgo para la salud o muerte de las

mujeres. (34,37,54)

La adolescencia es una etapa compleja, donde las decisiones y conductas que tomen los
y las adolescentes en su SSR, dependeran de las oportunidades y situacion
socioeconomica, laborales, educativas, oferta de anticoncepcion, caracteristicas
personales, normas sociales e influencia del medio o contexto social en que viven y
crecen. El embarazo no deseado representa un riesgo entre adolescentes, donde el 59%
de embarazos terminan en nacimientos y 41% en abortos, 14% de ellos abortos
involuntarios. El 15% de abortos en el mundo (cifra que esta alrededor de los 2 millones)
ocurren en mujeres de 15-19 afios de edad. Los adolescentes tienen menos probabilidades
de obtener un permiso legal y seguro para abortar en paises donde el aborto esta
autorizado legalmente, cuyo efecto se traduce en falta de oportunidades y aplanamiento
de las perspectivas futuras de vida de la adolescente embarazada, su hijo y su familia.

(53)

En Bolivia, el aborto constituye la tercera causa de muerte materna, contribuyendo con
un 9,1% al total de muertes maternas; cuando se estratifican las defunciones maternas por

edad gestacional, se muestra que el 15.1% de las mismas se produjo antes de cumplir el
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5° mes de embarazo, entre las muertes maternas que corresponden a los cinco primeros
meses de gestacion estd incluido el aborto inseguro, pero también decesos por causas
externas: homicidios, suicidios y accidentes. No hay cifras oficiales sobre el numero de
abortos que reflejen la realidad de esta problematica, sin embargo, se cuenta con
investigaciones que sefialan que en el pais se producen unos 100 abortos clandestinos por
dia, en condiciones que ponen en grave riesgo la salud de las mujeres, la principal causa
de aborto es el embarazo no deseado, tal cual esta descrito en el Plan Estratégico Nacional

para Mejorar la Salud Materna, Perinatal, y Neonatal 2009-2015. (13,55)

Los ultimos datos al respecto, se extraen del Estudio Nacional de Mortalidad Materna en
Bolivia; el afio 2011 fallecieron 538 mujeres por complicaciones del embarazo, parto y
puerperio. El aborto representa el 9% de la mortalidad materna, es decir, cada afio fallecen
43 mujeres por complicaciones del aborto. De 2010 a 2014 se produjeron en todo el
mundo 25 millones de abortos peligrosos al afo (45% de todos los abortos), segin la
OMS vy el Instituto Guttmacher. La mayoria de abortos peligrosos (97%) se produjo en
paises en desarrollo de Africa, Asia y América Latina. (54) Debemos también tener en
cuenta que muchas mujeres que no fallecen por causa de un aborto, quedan con
enfermedades cronicas infecciosas, menopausia precoz por extirpacion de ovarios,

dolores cronicos, etc. (13)

En Bolivia los/las adolescentes conforman el 32% de la poblacion boliviana, tienen atn
necesidades insatisfechas relacionadas a aspectos en el area de SSR, falta acceso a
educacion sexual, atencion diferenciada, informacion sobre su salud, etc.; estdn expuestos
a riesgos relacionados con el inicio de la actividad sexual a temprana edad, violencia,
ITS-VIH/SIDA, embarazos no deseados, abortos y otros. La proporcién de mujeres entre
15 a 19 afos que han tenido relaciones sexuales es de 26%. La proporcion de mujeres
jovenes casadas o que viven en pareja, en este tramo de edad, representa alrededor de un
10% y mas de la mitad (51%) de la mujer en el grupo de 20 a 24 ya vive en union
conyugal. El aborto tiene consecuencias discriminatorias en las mujeres que se someten
a ellos, dado al procedimiento mds o menos seguro dependiendo de la capacidad
econdmica, estableciéndose una relacion directa entre el mayor riesgo de mortalidad y los
recursos econdmicos con los que se cuente. De esta manera, quienes tienen mayores
recursos pueden acceder a procedimientos mas seguros para practicarse un aborto, a

diferencia de aquellas personas que no tienen recursos econdémicos. (13)
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La morbilidad materna entre las adolescentes se describe como aumento de probabilidad
de riesgo de hemorragia post-parto, obesidad, enfermedades mentales, preeclampsia-
eclampsia, endometritis puerperal, infecciones sistémicas y muerte prematura. La
mortalidad materna ha sido la segunda causa de muerte entre las adolescentes en todo el
mundo desde el ano 2000, siendo mas elevadas por debajo de los 20 afios y después de
los 30 anos de edad, en mujeres de 15-19 afos la tasa de mortalidad materna es de

260/100.000 mujeres y para las de 20-24 afios es de 190/100.000 mujeres. (53)

Las ITS se encuentran entre las causas de morbimortalidad materna y perinatal mas
importantes en Bolivia, las complicaciones graves de las ITS, como el embarazo ectopico,
la enfermedad pélvica inflamatoria, el trabajo de parto prematuro, el aborto espontaneo,
la muerte fetal y las infecciones congénitas, pueden conducir a una discapacidad crénica
como infertilidad, cancer genital y muerte. (13) No debemos olvidar que la PF, mediante
los métodos anticonceptivos de barrera, ayuda a la prevencion de infecciones de
transmision de sexual, incluidos el papiloma virus (PVH), el VIH y muchas otras

infecciones cuya propagacion anual en millones de personas en el mundo. (34)

Los procesos migratorios internos, sumados a factores como el machismo, el escaso poder
de la mujer para negociar el uso del conddn, el consumo excesivo de alcohol, falta de
conocimiento sobre el VIH/SIDA y sus formas de transmision y prevencion, los altos
indices de violencia, los prejuicios y falsas creencias acerca del tema, favorecen y

conducen a los problemas ya descritos anteriormente en Bolivia. (13)
2.4 Educacion y Salud Sexual en Adolescentes

La adolescencia es una etapa entre la nifiez y la edad adulta que se inicia por cambios
puberales y por transformaciones bioldgicas, psicologicas y sociales, segin la OMS
puede trascurrir entre los 10 y 19 afios. En América Latina y el Caribe (ALC) se registra
la segunda tasa mas alta de embarazos adolescentes del mundo, un promedio de 38% de
las mujeres se embarazan antes de cumplir los 20 afios. Casi el 20% de los nacimientos
vivos son de madres adolescentes y aproximadamente 50% de los adolescentes de ambos

sexos menores de 17 afios son sexualmente activos. (56)

Las necesidades de aprendizaje en SSR son todas aquellas oportunidades y opciones
educativas que tienen los/as adolescentes para potenciar al maximo sus capacidades,

habilidades y talento humano mediante la interaccidon con la cultura, lenguaje, escuela,
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familia y comunidad en lo que se refiere a este tema. Como estrategias para la promocion
de la SSR se encuentran elementos educativos como servicios comunitarios educativos,
servicios de orientacidon/consejeria, educacion en salud para la prevencion del embarazo
no planeado, crear habilidades para la vida y grupos de autoayuda para adolescentes;
dichas intervenciones estan dirigidas, en teoria, a principales interlocutores de las/os
adolescentes (pares, padres, docentes y entorno). Se han puesto en practica estas
estrategias educativas para ellos, sin embargo, estas han obedecido a las expectativas y
exigencias de las instituciones que han dejado de lado las verdaderas necesidades de la
poblacion joven, razones que podrian justificar la ineficacia de los proyectos educativos

en temas de SSR en las instituciones educativas. (57)

Se ha demostrado que en aquellos paises que han adoptado politicas liberales hacia la
educacion sexual y la disponibilidad de anticonceptivos, las tasas de embarazo entre las
adolescente son mas bajas, por lo que es necesario que sea amplia y técnicamente eficiente

la informacion sobre estos temas. (58)

Una deficiente, discontinua programacion y ejecucion de estrategias de comunicacion
educativa ha interrumpido el avance del posicionamiento de los derechos y la SSR en la
poblacion, en los servicios y entre los actores claves del proceso, revelando un
pronunciado descenso en algunas de las practicas fundamentales. En Bolivia se ha
producido, un aumento gradual del porcentaje de mujeres en union conyugal que usaban
algun método de anticoncepcion moderno entre los afios 2003, 2008 y 2016 (58%, 62%
y 76%) atn bastante lejos del total. A nivel nacional, el 23,2% de mujeres de 15 a 49 afios
unidas legal o consensualmente estan insatisfechas de la planificacion familiar, porcentaje
que se incrementd en comparacion con el 2008 (20,2%), luego de varios afios de
desarrollo de importantes iniciativas en salud para ayudar a las parejas y en especial a las
mujeres a prevenir embarazos no deseados mediante la oferta de informacion, orientacion
y servicios de anticoncepcion, para permitirles ejercer su derecho a decidir libre y

responsablemente sobre el numero y el espaciamiento de sus hijos. (11-13)

Si no se cubre las necesidades de PF se puede tener un elevado costo social que incluye
el aumento de la desercion escolar, menor ingreso futuro en el mercado del trabajo,
generando un ambiente propicio para que perdure la pobreza. (10,34,59) Investigaciones

como la de Sanchez y Granados hacen notar que ser mujer, tener escolaridad, recibir
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informacion sobre anticonceptivos e ITS, la frecuencia de las relaciones y contar con una
relacion familiar de apoyo son determinantes que reflejan una relacion positiva con la

probabilidad de uso de métodos anticonceptivos. (10,16)

Los métodos basados en el conocimiento de la fertilidad de la mujer no son adecuados
para los adolescentes y en general, porque su eficacia depende de comportamientos que
no son habituales a esta edad (conducta impulsiva); exigen también alta motivacion de la
pareja, relaciones estables y programadas, y requiere para su utilizacion ciclos regulares
que no se dan con frecuencia a esta edad. El preservativo o condon ha sido revalorizado
en los ultimos afos por la aparicion de ITS de alto riesgo, es un método seguro, efectivo
y reversible, razon en todo sentido, por lo que se debe incorporar al varén en la consulta,

para ensefar y estimular su uso. (36)

Una problematica en estos temas es que los padres niegan a aceptar la sexualidad activa
de sus hijos, fundamentalmente en las poblaciones indigenas, existiendo fuertes
tradiciones culturales y tabues que frenan la educacion sexual, ademas del bajo nivel de
escolaridad de los padres, el sexo se practica sin mayor informacién sobre los riesgos de
contraer algun tipo de enfermedad, o bien de embarazos no planificados, sin embargo esto
se podria modificar si se establecieran intervenciones oportunas de acuerdo a cada
contexto social y cultural. Hay evidencias en adolescentes indigenas de Guatemala,
Bolivia, Ecuador y Peru, sobre deficiencias educativas respecto a la sexualidad, ya que es
un tema tabt para familiares y los mismos pares, lo que impide una informacion adecuada

y propicia de riesgos para la salud integral del adolescente. (56)

Bolivia entre 1989 y 2008 en relacion a Tasa de Fecundidad®, presenta un leve descenso
de 94 a 89 nacimientos por mil mujeres adolescentes, siendo el area rural con mayor
disminucion (de 141 a 135). El &rea urbana mantiene 68 nacimientos por mil mujeres

adolescentes.

6 La Tasa de Fecundidad General, es una de las medidas referidas a la fecundacion o relacion que existe entre el nimero
de nacimientos ocurrido en un cierto periodo de tiempo y la cantidad de poblacion femenina en edad fértil en el mismo
periodo. El lapso es casi siempre un afio, y se expresa como el nimero de nacimientos por cada mil mujeres en edad

fértil habitantes en un afo.
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El area rural presenta niveles superiores a los registrados en el area urbana debido a que
la poblacion que vive en estas zonas no accede a informacion o educacion sobre SSR y
hacen menos uso de los métodos modernos de anticoncepcion. A nivel departamental,
Cochabamba, Santa Cruz, Potosi, Beni, Pando tienen niveles superiores al promedio
nacional de la fecundidad adolescente, mientras que Chuquisaca, La Paz, Oruro y Tarija

tiene tasas inferiores.

Aunque los distintos niveles de fecundidad condicionan los porcentajes de adolescentes
embarazadas, el panorama es muy variado a nivel departamental segin la EDSA del 2016,
por ejemplo, en La Paz el 10,6% de adolescentes ya son madres o estdn embarazadas por
primera vez en el otro extremo estan Beni y Pando que reportan los porcentajes mas altos

con 23,9% y 32,4%, respectivamente. (10-12)

Grifico 1: Tasa de Fecundidad Adolescente, segiin drea geografica ENDSAs y EDSA de
1989 a 2016, Bolivia.
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Para el afio 2016, el 14,8% de las adolescentes ya son madres o estuvieron embarazadas
alguna vez, porcentaje que descendid moderadamente con relacion a la ENDSA 2008 que
alcanzo el 17,9%. Las diferencias en el comportamiento del embarazo adolescente,
considerando el nivel de educacion, son importantes, mayores porcentajes se presentan
en las adolescentes de primaria (35,3% ya son madres y 5,4% estdn embarazadas por
primera vez), mientras que los menores porcentajes para adolescentes se registran en el
nivel de educacion secundaria (10,7% ya son madres y 2,2% estan embarazadas por

primera vez); las adolescentes que alcanzan un nivel de educacidn superior solamente el
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4,1% ya son madres y el 2,7% estdn embarazadas por primera vez. Como se puede
observar la fecundidad en mujeres adolescentes presento un leve descenso a traves del

tiempo, sin embargo presenta valores aun preocupantes en salud publica. (11,12)

En Bolivia atin subsisten grandes dificultades en la comunicacidén para reconocer los
problemas de SSR de las mujeres, hombres, las familias y comunidades, especialmente,
entre las poblaciones pobres y alejadas, coartando innecesariamente la posibilidad de
obtener la atencion que les corresponde por derecho, el bajo nivel educativo de las
mujeres ha impedido el uso de los servicios, incluso en atenciones criticas como el parto
institucional. (13) De acuerdo con Soriano, es necesario fundamentar la educacion sexual
en un enfoque biopsicosocial donde se favorezcan, ademds de los conocimientos,
sentimientos y emociones de tal forma que cuando se disefien programas de educacion
sexual y se formen jovenes responsables, con capacidad de tomar decisiones sobre la base

de una autonomia moral formada, con una educacién personalizada. (57)

El estudio realizado por Gavidia Catalan sobre el analisis de textos de educacion para la
salud de estudiantes en Espafia; sefiala que se sigue un modelo tradicional expositivo de
ensefianza y aprendizaje memoristico creyendo que una informacion de hechos y
conceptos puede producir cambios de actitudes y conductas, sin embargo, las personas
construyen el conocimiento a partir de sus propias representaciones, vivencias y
relaciones con el mundo que les rodea; se aprende cuando se le da significado al objeto
del conocimiento y cuando este es relevante. La participacion del alumnado en la
transformacion de su entorno es una estrategia metodoldgica que debe ser asumida por el
profesorado; no significa una ampliacion de los contenidos, sino un cambio metodoldgico
en el que la salud impregna el acto didactico y donde se pueda conjugar el saber escolar
con el saber cotidiano. El estudio de Arévalo en el pais de Peru, afirma que los
adolescentes refieren que la educacion sexual impartida es escasa en informaciéon y que
se transmite de forma inadecuada. Por ello se deben usar estrategias pedagogicas
entendidas como materiales de apoyo que posibilitan visualizar y rescatar puntos
explicitos, de forma organizada y principalmente alrededor de la participacion del
alumnado respondiendo a sus necesidades y no a las expectativas de los padres. (57) Es
asi, que la promocién y educacion de la salud sexual adquiere gran relevancia, pues

constituye un proceso de base social que abarca las acciones dirigidas directamente a
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fortalecer las habilidades, capacidades y a modificar sus conductas de riesgo relativas a

la salud sexual. (56)
2.5 Género y Empoderamiento de la Mujer e inclusion del Varon

En todas las sociedades se espera que varones y mujeres nos comportemos de formas
diferentes. Desde la infancia nos ensefian normas acerca de qué es lo apropiado para un
hombre o una mujer, vestimos de forma diferente, jugamos juegos diferentes, nos
interesamos por cosas diferentes y también aprendemos que mujeres y varones deben
mostrar distintas emociones (las mujeres son sensibles, los hombres no lloran). En este
modelo tradicional los hombres tienen la responsabilidad de proveer sostén econémico,
y las mujeres son las encargadas del hogar y cuidado de los hijos. Estas diferencias entre
lo que debe y lo que no debe hacer un hombre y una mujer estan presentes también en la
sexualidad. Se espera que las mujeres se muestren atractivas para los varones, pero que
sean pasivas, y que no tomen la iniciativa para tener relaciones sexuales. Por su parte, los
varones aprenden que deben ser fuertes y dominantes, saber “todo” sobre sexo, tener

muchas parejas y tomar la iniciativa para tener relaciones sexuales. (31)

El género se refiere a los roles, las caracteristicas y oportunidades definidos por la
sociedad que se consideran apropiados para los hombres, las mujeres, los nifos, las nifias
y las personas con identidades no binarias. El género es también producto de las
relaciones entre las personas y puede reflejar la distribucion de poder entre ellas, no es un
concepto estatico, sino que cambia con el tiempo y del lugar. Cuando las personas o los
grupos no se ajustan a las normas, los roles, las responsabilidades o las relaciones
relacionadas con el género, suelen ser objeto de estigmatizacion, exclusion social y
discriminacion, todo lo cual puede afectar negativamente a la salud. El género interactaa
con el sexo biologico, pero es un concepto distinto, los determinantes de la salud
relacionados con el género son las normas, expectativas y funciones sociales que
aumentan las tasas de exposicion y la vulnerabilidad frente los riesgos para la salud, asi
como la proteccion frente a los mismos, y que determinan los comportamientos de
promocion de la salud y de busqueda de atencion sanitaria y las respuestas del sistema de
salud en funcion del género, son uno de los principales determinantes sociales de las
inequidades sanitarias. La integracion de la perspectiva de género implica evaluar el modo

en que el género determina las medidas planificadas, incluidas la legislacion, las politicas
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y los programas, en todos los ambitos y a todos los niveles, también puede contribuir al
empoderamiento de las mujeres y la igualdad de participacién en todos los niveles del

personal sanitario. (60—62)

El género no es solo un determinante de inequidad, sino que también proporciona
explicaciones de los factores que influyen en la salud, en la enfermedad y en la muerte de
las mujeres y de los hombres. (63) Los mandatos de género conllevan inequidades entre
hombres y mujeres ya que en general implican desventajas y limitaciones para las mujeres
en el acceso a los recursos econdmicos y sociales. La SSR es uno de los ambitos de la
vida donde las inequidades de género tienen mayor impacto, la desigualdad de género
limita a las mujeres y nifias el acceso a los servicios de PF y reduce su capacidad de
negociacion con la pareja para el uso de anticonceptivos, de hecho el impacto se nota en
la capacidad de poder planificar el nimero de hijos y cada cuanto tiempo los tendran.

(31,34,37)

En la adolescencia tardia, las nifias suelen correr un mayor riesgo que los varones de sufrir
consecuencias negativas para la salud, incluida la depresion; y a menudo la
discriminacion y el abuso basado en el género magnifican estos riesgos. (57) Las mujeres
y nifias que sufren violencia sexual y basada en el género, incluidos los malos tratos
fisicos y psicologicos, la trata y trafico, otras formas de malos tratos y la explotacion
sexual exponiendo a un alto riesgo de contraer ITS, incluido el VIH/SIDA, abortos
inseguros, padecer traumas fisicos y mentales. En Bolivia mas del 22% de las mujeres en
unidn reportan haber sido empujadas, golpeadas con las manos o los pies, con objetos,

intentando estrangularlas o tener relaciones sexuales forzadas. (13)

El abandono de la pareja masculina, cuando se entera del embarazo, es una conducta
habitual y socialmente aceptada, son escasas las veces en las que la pareja masculina
acompafia el embarazo y se involucra en la crianza del nifio/a. El concubinato resulta mas
frecuente cuando la pareja de las adolescentes embarazadas tiene la mayoria de edad, en
cambio las adolescentes cuya pareja también es adolescente, tienden a permanecer
solteras y a separarse. Entre lo urbano y lo rural existen diferencias en cuanto a
informacioén y conocimiento, sin embargo, las caracteristicas subjetivas del embarazo en
la adolescencia son similares en ambos sectores, al igual que las caracteristicas que

influyen en el acceso a los métodos anticonceptivos. En relacion a la disponibilidad de
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métodos anticonceptivos para mujeres, existen barreras culturales, como que es solo un
derecho para personas adultas, que hacen que las mujeres adolescentes tengan temor y
vergiienza de solicitar servicios de anticoncepcion en los establecimientos publicos de

salud. (64)

En varios paises, si bien las politicas de SSR y AC brindan lineamientos que estdn
dirigidas al sector femenino, no presentan una alternativa clara para la promocion de
métodos anticonceptivos para hombres, pese que se incluye nombrando de manera parcial
a este ultimo. Se debe partir del concepto en que toda pareja estd conformada por un
hombre y una mujer, y entre ambos deben determinar el método que van a utilizar, aunque
en la realidad siempre es la mujer quien se responsabiliza de su uso, lo cual se convierte
en un elemento necesario para poder establecer las bases de la planificacion familiar
masculina. (17) Los obstaculos que impiden que los hombres puedan tener una conducta
sexual adecuada son: el carecer de un conocimiento correcto acerca de su propia madurez
y sexualidad, los servicios actuales no incluyen a los hombres en el disefio, la
planificacion o la evaluacion de los servicios, las politicas y leyes que afectan a los
hombres, como no expresan un enfoque claro y constructivo de las necesidades de estos.
Estudios realizados sobre motivacion de uso de métodos anticonceptivos indican que ésta
depende de la educacion, cultura, religion, forma tradicional de vida y necesidades
individuales derivadas de factores personales, donde el personal de salud tiene la funcion

primordial de motivacion, educacién y promocion de métodos anticonceptivos. (17)

Existen una serie de inequidades que se anteponen a los deseos de las mujeres y que les
impiden, aun cuando tengan la informacién adecuada, a optar libremente sobre como
ejercer su sexualidad y cémo regular su reproduccion. Los largos procesos de
socializacion patriarcales, sexistas y jerarquicos, han logrado una fuerte internalizacion,
en muchas mujeres, de su papel subordinado, con actitudes de sumisién y un escaso
empoderamiento ante las decisiones. Esto hace que la negociacion sobre las medidas de
proteccion de embarazos no deseados, que generalmente son asumidos por las mujeres,
las tiene que enfrentar desde una posicion de menor poder. Muchos embarazos no
deseados, han sido producto de la violencia sexual, de agresiones, y de situaciones menos
evidentes como el acoso sexual o el chantaje emocional, como el probar su amor o su
afecto con sexo. (63) Muchas familias ven con naturalidad la incorporacion activa de los

varones a la vida sexual mientras se sanciona cualquier tipo de manifestacion similar de
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las mujeres. En ambos casos, la “cosificacion” de los cuerpos como meros organismos
bioldgicos traslada las regiones del placer y el amor a la esfera de lo oculto, de lo
reservado, del misterio que no siempre lleva hacia una vida sexual plena y satisfactoria,
sin armas para decidir y obrar con libertad y responsabilidad, con muchas razones para

suftrir y vivir mal. (13)

Resultados de investigaciones recientes han demostrado que el hombre expuesto a
temprana edad a un mejor conocimiento sobre PF y SSR, es mas proclive a tener una
actitud positiva, de apoyo y pueden alentar el acceso de las mujeres a servicios de salud
reproductiva de manera significativa, (63) asi también reportan la falta de informacion
que maneja el hombre adulto joven acerca de la anticoncepcion y la incorrecta
informacion que tiene sobre la biologia reproductiva. Amigos, compafieros de clase y los
medios informativos son las fuentes més frecuentes de informacién sobre asuntos
sexuales, en tanto que los padres y los tutores son los menos frecuentes. El conocimiento
sobre el papel del varon y la percepcion de su rol en el area de la SSR, desde el punto de
vista de la medicina social, salud publica y de los servicios de salud individual, todavia
no es suficiente en el mundo y particularmente en América Latina. (17,65) En Bolivia los
servicios de salud, en correspondencia con la logica patriarcal y excluyente que permea
todavia el comportamiento de la sociedad sobre la sexualidad, no tiene desarrolladas
intervenciones dirigidas a los hombres y son apenas incipientes las atenciones especiales

a adolescentes, adultos mayores o personas Gay, Lésbico, Bisexual, otras (GLB). (13)

Segun Szczedrin, Quinci y Szczedrin, en un estudio realizado en Venezuela demostraron
que la poblacion masculina no posee un nivel adecuado de conocimientos sobre métodos
anticonceptivos, a pesar de que la actitud es buena, la practica deja mucho que desear.
Los jovenes obtienen la informacion de sexualidad de forma distorsionada y
sensacionalista, por se deberia implementar un plan de informacion y divulgacion masiva
utilizando los medios de comunicacion social, sin negar la importancia de la informacioén
que se debe recibir a través de los padres y la escuela. (17) Es importante trabajar y educar
a los varones, creando una conciencia para que sean parte de este proceso, ya que desde
una perspectiva del ciclo de vida y del ciclo de exclusion social, el desarrollo de la salud
sexual de la poblacion boliviana muestra importantes deficiencias desde la nifiez y se
verifica en mayor medida entre las poblaciones mas pobres, como resultado de una cultura

patriarcal y machista, que subsiste en gran parte de las familias, en las escuelas y en las
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instituciones. Una educacion sexista, reforzada por comportamientos abusivos y
violentos, en el seno mismo de las familias, condiciona un obsesivo deseo de demostrar
la virilidad precoz de los varones y la pasividad permanente de las mujeres. (13) La
participacion del varon en la PF y anticoncepcion es vital, el conocimiento de métodos
anticonceptivos y las actitudes hacia la PF entre los hombres se asocian con la préctica de
ésta en la pareja, la aceptacion masculina constituye un factor necesario, importante y de
gran influencia, se debe educar a los hombres acerca de las opciones anticonceptivas,

incluyendo la vasectomia. (66,67)
2.6 Necesidades Insatisfechas de Planificacion Familiar

La demanda insatisfecha de PF expresa el porcentaje de mujeres fértiles, activas
sexualmente, que reportan no querer mas hijos o que desean retrasar el siguiente
embarazo y que no usan ningiin método anticonceptivo, este concepto alude a la brecha
entre las intenciones reproductivas de la mujer y su comportamiento anticonceptivo.(68)
La demanda insatisfecha de PF ha disminuido en las ultimas décadas en la mayoria de los
paises Latinoamericanos, lo que se expresa en la caida del promedio regional desde un
17,2% en 1990 a un 10,6% en 2013. Haiti encabeza la lista de paises con mayor demanda
insatisfecha de PF con un 35,3%, lo que significa que casi cuatro de cada diez mujeres no
tienen acceso a métodos anticonceptivos. También presentan altos niveles de demanda
insatisfecha Guyana con un 28,5%; Guatemala un 20,8%; Bolivia con un 20,1% y
Honduras un 16,8%. Solamente 9 de los paises de la region con datos disponibles poseen

una tasa de demanda insatisfecha de PF menor que un 10%. (69,70)

El descenso que la TGF a lo largo de tiempo, se debe basicamente a la promocién e
incremento gradual del uso de anticonceptivos entre las mujeres y sus parejas, no
obstante, en los ultimos afios esta tendencia ha tenido una desaceleracion. Sin dejar de
reconocer que el programa de PF han logrado avances significativos, el uso de métodos
anticonceptivos no ha ocurrido de manera uniforme: persisten rezagos importantes en la
poblacion adolescente y joven, asi como en la que habita en municipios de marginacion
alta y muy alta y en zonas rurales e indigenas. En contraste, se observa un mayor uso de

anticonceptivos entre la poblacion unida o casada y de mayor escolaridad. (50)

En paises en vias de desarrollo una de cada cuatro mujeres se encuentra entre los 15 a 49

afnos, es decir, en edad reproductiva. De ellas, 867 millones no desearian quedar
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embarazadas, espaciar los nacimientos o limitar sus embarazos futuros. Unas 645
millones estan utilizando métodos modernos de anticoncepcion y se calcula que unas 222
millones no usan ningin método moderno de anticoncepcion, o utilizan métodos

tradicionales encontrandose con una necesidad insatisfecha de PF (34,71)

En 2012, aproximadamente 645 millones de mujeres en el mundo en desarrollo usaban
métodos modernos, 42 millones mas que en 2008, aproximadamente la mitad de este
aumento se debio al crecimiento de la poblacion. La proporcion de mujeres casadas que
usan anticonceptivos modernos en el mundo en desarrollo en su conjunto apenas cambid
entre 2008 (56%) y 2012 (57%). Se observaron aumentos mayores que el promedio en
Africa oriental y el sudeste asiatico, pero no hubo aumento en Africa occidental y Africa
media. El nimero de mujeres que tienen una necesidad insatisfecha de anticoncepcion
moderna en 2012 es de 222 millones, este nuimero disminuyo ligeramente entre 2008 y
2012 en el mundo, pero aumentd en algunas subregiones, asi como en los 69 paises mas
pobres. Se estima que, a nivel mundial para el 2016 existian 225 millones de mujeres que
deseaban evitar embarazarse, pero no usan un método de PF seguro y efectivo. La
mayoria de estas mujeres, con una demanda insatisfecha de anticonceptivos, viven en el
69% de los paises mas pobres del mundo. Disminuir la demanda insatisfecha salvaria la
vida de estas mujeres, evitaria 60 millones de embarazos no deseados a nivel global y
reduciria en un tercio las 303 mil muertes maternas ocurridas en el 2016. El uso de
anticonceptivos modernos se ha duplicado a nivel mundial, del 36% en 1970 al 64% en
2016, sin embargo, alin existe un largo camino para asegurar que todas las mujeres puedan
disfrutar del derecho a decidir si quieren embarazarse, cuando o con qué frecuencia.

(37,71)

Las razones de no utilizar métodos anticonceptivos pueden ser sociales, culturales o
politicas, muchas veces motivadas por grupos religiosos o porque los hacedores de
politica no entienden la real importancia de la PF o no estan de acuerdo y, por lo tanto,
no garantizan el acceso a la anticoncepcion moderna a todos los grupos etarios; por
ejemplo, la restriccion a grupos de adolescentes, o la falta de disponibilidad de
anticonceptivos, no por hacer una compra inapropiada, sino por carecer de politicas de
distribucion y supervision permanente. Un ejemplo claro, sefiala que desde que Alejandro
Toledo asumid la presidencia de la Republica del Peru, el Ministerio de Salud fue

dominado por elementos conservadores religiosos, bloqueando al acceso a los métodos
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anticonceptivos, dicha posicion fue asumida como respuesta a las politicas del gobierno

de Fujimori. (34)

Por otro lado, no debemos dejar de reconocer que hay factores individuales que también
influyen en esta necesidad insatisfecha, como por ejemplo la sensacion de tener poco
riesgo de un embarazo, como ocurre en los adolescentes; o no estar informados
adecuadamente y no entender los mensajes claves para la prevencién de un embarazo,
como ocurre después de un aborto, que muchas mujeres creen que es dificil quedar
nuevamente embarazada, o cuando por mala informacion continuan teniendo relaciones
sexuales no protegidas después de haber tomado la anticoncepcion de emergencia, o tener
relaciones sexuales durante la amenorrea posparto creyéndose protegidos porque “atun no
le viene la regla”. En un estudio llevado a cabo el afio 2006 con mujeres hospitalizadas
en el Instituto Materno Perinatal, que tenian embarazos no deseados, se determiné que la
principal razoén para no usar métodos anticonceptivos era el temor por los efectos
secundarios (92%), siendo la subestimacion del riesgo del embarazo la segunda causa
(71,6%), mientras que la oposicion de la pareja al uso de algin método anticonceptivo

determind un 22,5% de necesidad insatisfecha en el uso de métodos anticonceptivos (34)

Las politicas de salud deben promover en la adolescencia un ejercicio saludable de su
sexualidad, si ya se tiene vida sexual activa, debiera protegerse con un método
anticonceptivo efectivo, sin embargo, el uso de anticoncepcion en este grupo aln es baja
segun la ENDSA 2008. Cuando comparamos la evolucién de la demanda insatisfecha
segun las ENDSA 2003-2008, se observa que esta disminuy6 en todos los grupos etéareos,
excepto justamente al quimil que corresponde a adolescentes. Las adolescentes de 15 a
19 afos también para el afio 2016 son las que presentan el mayor porcentaje alcanzado el

48% de insatisfaccion, valor que incremento del afio 2008 que estaba en 37,7%. (11-13)

Sanchez, Granados en su investigacion titulada “Factores incidentes en el uso de métodos
anticonceptivos en la poblacion adolescente y adulta joven en Costa Rica” muestran que,
conforme aumenta la edad de la persona o la de su pareja, disminuye la probabilidad de
proteccion en las relaciones sexuales, ademds, la probabilidad decrece conforme las
relaciones se tornan mas “serias” o “estables”. Por otro lado, ser mujer, la escolaridad,
recibir informacion sobre anticonceptivos e ITS y contar con una relacion familiar de

apoyo, son determinantes que reflejan una relacion positiva con la probabilidad de uso de
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métodos anticonceptivos. Lo anterior sefiala que puede servir como insumo para el
disefo, elaboracion e implementacion de politicas publicas que procuren prevenir el
embarazo adolescente y la transmision de ITS, dando la importancia de brindar educacion
e informacidn sexual tanto a los jovenes como a sus familias, donde mas all4 de incentivar

a la abstinencia, se motive a tener una vida sexual responsable. (16)

Para una pareja sin ninguna condicién médica especial que acuda a una consulta de
asesoria en PF, el abanico de posibilidades de anticoncepcion es bastante amplio. Una
mala informacidn, mitos o creencias acerca de los AC de las mujeres, su entorno familiar
y social, son una barrera para un uso adecuado que influye de manera muy importante
para tomar esta decision, pero desafortunadamente también influyen los prejuicios,
desconocimientos y mitos propios del personal de salud. Es frecuente que este personal
no tenga el suficiente conocimiento técnico del tema, no esté actualizado o incluso
obedezca a influencias recibidas de personas con intereses comerciales en el asunto. (72)
Es lamentable que en algunos casos estas barreras sean propiciadas por los mismos
profesionales de salud quienes por desconocimiento o determinada posicion ideoldgica,
sustentan afirmaciones erradas. Es muy conocido que dentro de las razones religiosas hay
oposicion al uso de métodos anticonceptivos, a los cuales se les sefiala como abortivos,
priorizando el uso de métodos naturales, como la abstinencia periddica cuyo indice de

falla es muy elevado. (34)

Se suma a estos factores el procedimiento de adquisicion de métodos anticonceptivos, en
Bolivia el sector publico es el mayor proveedor de inyectables, ligadura de trompas, DIU,
condones y pildoras, tienen algunas restricciones en su provision, ya que tienen un
requerimiento administrativo que es el recetario-recibo firmado por un médico obligando
a la usuaria a sacar ficha, pasar por enfermeria, consulta médica, etc., para recién
proveerse de los mismos, obstaculo para muchas personas.(13) En Bolivia el indicador
de necesidades insatisfechas en materia de PF, a nivel nacional para el afio 2016, alcanzo
el 23,2% de mujeres de 15 a 49 afios unidas legal o consensualmente, porcentaje que se

incrementd en comparacion con el 2008 (20,2%). (12)



38

Grafico 2: Necesidades insatisfechas en planificacion familiar, segin area geografica

ENDSAs 1994 a 2008 y EDSA 2016, Bolivia.
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La brecha de insatisfaccion en PF entre area urbana y rural ha reducido escasamente entre
1994 y 2008, de 15% a 12%. En 2008, el porcentaje de mujeres con insatisfaccion en
materia de PF en el area rural practicamente duplicaba a la del area urbana, las razones
podrian deberse a la falta de acceso a la informacion sobre SSR, asi como al escaso uso
de métodos anticonceptivos seguros, situacion que persiste para el ano 2016, donde la
necesidad insatisfecha en las mujeres en union del area urbana es menor frente a las

rurales (20,9% y 28,4% respectivamente). (10,11)

Desde 1993 Bolivia cuenta con anticonceptivos (de donacion) distribuidos o
administrados por los servicios de salud publicos y desde 1999 pueden ser adquiridos con
recursos municipales al estar incorporados dentro de las prestaciones. Las mujeres que
asi lo deciden acceden, sin costo a; condones masculinos, DIU, inyectable trimestral,
pildoras, anticoncepcion de emergencia, ligadura de trompas y collar del ciclo, destacar
que se incorporo6 pocos aios atras el método del implante, que tuvo buena recepcion por
parte de la poblacion. (10-12,28) Existe una normativa actualizada y vigente en
anticoncepcion, desde el SUMI se contd con protocolos en los cuales también se
incorporaron los anticonceptivos, pero la utilizacion de servicios de anticoncepcion es
baja. Algunos servicios no ofertan la gama completa de métodos de anticoncepcion; y

algunos presentan desabastecimiento, generando la desconfianza de la poblacion, por otro
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lado, los proveedores de servicios que no hablan el idioma nativo tienen dificultades para
brindar informacion. La salpingoclasia y la vasectomia son métodos efectivos y son parte

de la oferta; sin embargo, son muy pocos centros los que lo hacen. (10)

Se necesita especial atencidon para garantizar que se satisfagan las necesidades
anticonceptivas de los grupos vulnerables, como las mujeres jovenes solteras, mujeres
pobres y del area rural, reducir las desigualdades en el conocimiento y el acceso. Mejorar
los servicios para las usuarias actuales y satisfacer adecuadamente las necesidades de
todas las mujeres que actualmente necesitan pero no usan anticonceptivos modernos,
requerira un mayor compromiso por parte de los gobiernos y otras partes interesadas, asi
como cambios de leyes, politicas y factores relacionados con el servicio, provision y

practicas que impiden el acceso y uso de servicios anticonceptivos. (71)
2.7 Planificacion Familiar y Fecundidad

En el ultimo siglo el crecimiento poblacional ha sido bastante rapido, sobre todo en los
paises con menor desarrollo. Ello contrasta con el hecho que desde fines del siglo XIX y
sobre todo empezando el siglo XX la fecundidad empez6 a bajar drasticamente en paises
desarrollados, particularmente en Europa, mientras que a fines de los afos 70" este
fenomeno empezo a ocurrir en América Latina. Es decir, disminucion en el mundo de la
poblacion joven, y un incremento de la poblacion adulta mayor.(34) Dierckxsens explicd
que la reduccion de la fecundidad fue debido a que la revolucidn industrial, implica una
expansion enorme de las instituciones econdmicas y dio origen a las actividades
extrafamiliares, al preciso momento que aumenta el tamafio de la familia debido al
descenso de la mortalidad, los hijos perdian gran parte de su utilidad econdémica para sus
progenitores. Estas actividades extrafamiliares dieron origen a nuevas aspiraciones que
no eran compatibles con una familia de muchos hijos, explica entonces, como en muchos
paises sin tener disposicion de métodos eficaces de AC, ni instituciones dedicadas a su

difusion, la fecundidad habia declinado por una “fuerte motivacion individual”. (73)

El uso extenso de mecanismos de regulacion de la fecundidad, en esa época, fue posible
a la combinacion de factores que incidian sobre la motivacion de la gente, por una parte,
y sobre la disminucion de los costos de regulacion, por otra. Los fendmenos tales como
la rapida urbanizacion, la disminucion del analfabetismo y la educacién formal, las

posibilidades de movilidad ascendente y el desarrollo de patrones modernos de consumo
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entre los diversos estratos de la poblacion, fueron significativos para reforzar la
motivacion de las parejas en regular la fecundidad. Estos y otros fenémenos hicieron
posible que se modificaran los costos de la regulacion, atin dentro del marco de técnicas
tradicionales, que eran las Unicas existentes: el coito interrumpido, el uso del condoén y el

aborto. (73)

Si bien el crecimiento demografico tiene a la mortalidad y migracién de la poblacion
como dos de sus componentes importantes, debemos reconocer que también esta definido
por los cambios en la fecundidad. J. Bongaarts, demostré que la diferencia en la
fecundidad de las poblaciones se debe a la variacion de cuatro variables: la nupcialidad,

el uso de anticonceptivos, la infecundidad posparto y el aborto inducido. (34,74)

Para que una poblacion decida voluntariamente limitar su natalidad, es necesario dos
condiciones: el deseo de tener pocos hijos o de espaciarlos (motivacion) y el acceso a
algiin método de control efectivo (costo), ambas son condiciones necesarias, pero por si
solas insuficientes. Esto con frecuencia ha sido olvidado por las teorias de la fecundidad
que han concentrado su atencion en los determinantes estructurales de la demanda de los
hijos, dando por sentado que el “costo de control” es un factor negligente. Quiza eso sea
cierto en las sociedades mas desarrolladas, pero en los paises en vias de desarrollo no es
asi, los costos de control no deben ser interpretados de forma estrecha, como referidos
exclusivamente al costo monetario de los anticonceptivos, se puede hablar de costos
econdmicos, sean en dinero o en tiempo, los costos sociales que resultan de la violacion
de normas y de las sanciones correspondientes, o de costos para la salud fisica o psiquica,

todos ellos producto de caracteristicas individuales como estructurales. (73)

La actividad sexual ocurre cada vez a mas temprana edad, registrando promedios de inicio
de 13 a 16 afios, con edades tan tempranas como 11 afios. En América Latina y El Caribe,
aproximadamente 50% de los adolescentes menores de 17 afios son sexualmente activos
y 53% a 71% de mujeres tuvieron relaciones sexuales antes de los 20 afios. La edad del
primer coito para algunos paises es de aproximadamente entre 15 a 16 afios, mientras para
otros, es tan temprana como los 10 a 12 afios. Las parejas sexuales en la primera relacion
sexual son de mayor edad en las mujeres que en los varones, aproximadamente, una de
cada cuatro mujeres adolescentes (27,4%) tienen su primera relacion con una persona de

20 a 32 afios, mientras 3,4% de varones con una persona de 20 a 28 afios. (20,53)
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Colombia registra una de las mayores tasas de embarazo adolescente de América Latina,
donde 1 de cada 5 adolescentes entre 15 y 19 afios ha estado embarazada, en Bolivia cerca
de 18% de adolescentes de 15 a 19 afios ya son madres o estan embarazadas; al menos la
mitad de estos embarazos no fueron planificados. (53) El descenso de la fecundidad atn
no responde a las expectativas del nimero de hijos que las mujeres quieren tener, la TGF
es de 2,9; si todos los embarazos no deseados pudiesen ser prevenidos la TGF seria mucho
menor. Las mujeres de zonas urbanas, y las jovenes con mayor nivel educativo son las
que menor nimero de hijos quieren tener, pero en el sector rural la brecha entre el nimero

de hijos que se tiene y el nimero de hijos deseados es mas amplia. (12,13,34)

Grafico 3: Tasa Global de Fecundidad (TGF) ENDSAs 1998, 2003, 2008 y EDSA 2016,

Bolivia.
4,2
3,8
3,5
I I |
ENDSA 1998 ENDSA 2003 ENDSA 2008 EDSA 2016

Fuente: ENDSA 1989, 1994, 2003, 2008 y EDSA 2016

Hacia 1950, las mujeres bolivianas tenian un promedio de casi 7 hijos; después de 25
aflos, este promedio bajé por debajo de los 6. Es a partir de 1975 cuando la fecundidad
presenta una reduccion mas marcada, el 2008 llego a los 3,5 hijos por mujer y para el
2016 se reporta 2,9 hijos por mujer, es decir, se reduce a casi medio hijo/a en 8§ afios, el
ritmo del descenso de la fecundidad entre una encuesta y las siguientes fue similar,
llegando casi al medio hijo/a, ya que desde 1998 a 2003 descendio de 4,2 a 3,8 hijos/as y
de 2003 a 2008 baja de 3,8 a 3,5 hijos/as. Con relacion al area de residencia es notable
que la TGF en el area rural con 3,8 hijos/as aporta mas que en el area urbana con 2,5
hijos/as. (8,9,12) En Latinoamérica y El Caribe, la TGF promedio estimada para el
periodo 2015-2020 fue de 2 hijos por mujer. De manera general, las tasas de fecundidad
en Bolivia evidencian una reduccion moderada, pero diferencias entre el area urbana y

rural son acentuadas, la fecundidad rural es claramente superior a la urbana. (8,9,12)
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En Bolivia segun el estudio del afio 2011 “Situaciones evitables embarazos no deseados
y abortos inseguros en cinco ciudades de Bolivia” (75) por Aliaga, Machicao, Garcia y
Bury, el inicio de las relaciones sexuales entre 16 y 18 afios es del 40.2% y entre 19 y 21
afios es de 25.7%. El 12.6% tuvo su primera relacion sexual entre los 22 y 25 afios, y el
4.1% se inici6 después de los 26 afios. La mitad de las mujeres sexualmente activas no
usan ningin método y un 10.6% usa métodos tradicionales, estamos hablando de un
61.3% de mujeres que no usan métodos anticonceptivos modernos, factores como la falta
de acceso a éstos 0 porque no estan disponibles y porque no conocen o no saben donde

conseguir un método y otras explican razones de salud o de situacion personal.

Una de cada dos mujeres afirma haber enfrentado al menos un embarazo no deseado en
su vida. Mas de una de cada diez revela haberse realizado un aborto inducido, no estamos
hablando de casos excepcionales, estamos hablando de la vida cotidiana de miles de
mujeres en Bolivia, muchas mujeres expresan su impotencia frente al comportamiento de
sus parejas, dicen que estan presentes para oponerse a que ellas usen algin método
moderno, y que los varones se resisten a usar el condon, donde es comun la percepcion y
excusa masculina que el preservativo les quita sensibilidad y placer, pero estan ausentes
para tomar responsabilidad frente a un embarazo no deseado y para compartir la decision
de interrumpirlo o no. En el colegio y escuela, se afirma que no se ensefia temas de

sexualidad, donde los profesores tienen vergilienza para hablar de estos temas. (75)

Un nimero importante de los nacimientos provienen de mujeres adolescentes, son
nacimientos imprevistos y no son recibidos en las mejores condiciones. Es este uno de
los problemas mas sentidos por la poblacion boliviana, por el riesgo de comprometer
desde muy temprano la salud y la vida de los jovenes, especialmente entre las poblaciones
mas pobres. Mas del 30% de las adolescentes pobres son madres frente y al 10% de las
adolescentes mas solventes, situacion explicada por la dificultad de acceder a
informacion, orientacion y servicios de anticoncepcion. (13) Bolivia atn tiene
complicaciones referidas a la aplicacion correcta de los derechos sexuales y reproductivos
de las/os adolescentes, a la atencion diferenciada dirigida a la prevencion en sexualidad
para los adolescentes en los centros de salud. Esto de alguna manera puede estar
influyendo para que Bolivia tenga aun los niveles mas altos en ALC de embarazos,
ITS/VIH y SIDA en adolescentes. Esto se debe a diferentes factores como prejuicios

sociales, entre los profesionales de salud para las consultas de sexualidad de los
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adolescentes, por otro lado, en la poblacion persiste la idea negativa en los adultos acerca
de lo que significa ser adolescente y joven, transmitiendo la idea de que es sinébnimo de
inmadurez; por lo tanto, de irresponsabilidad, delincuencia y fragilidad, el estigma y
discriminacion por la identidad de género, la orientacién sexual, por discapacidad,
diferencia étnica, intercultural e inter generacional. Por miedo al rechazo social, los
adolescentes no acuden a los servicios de salud para cuestionar y satisfacer sus dudas
respecto a su salud sexual, hacerse pruebas y otros. Por otro lado, los adolescentes no
asumen responsabilidad en sus acciones y tienen relaciones sexuales sin proteccion,

exponiéndose ellos mismos a embarazos o ITS. (76)

A pesar de las iniciativas gubernamentales desarrolladas en Bolivia, las mujeres
continian enfrentando barreras sociales y culturales para acceder y usar métodos
confiables de anticoncepcion. Por otro lado, ya existen mujeres en Bolivia, quienes creen
que la mejor opcidn es usar métodos anticonceptivos modernos en determinado momento
de sus vidas, ya que un hijo o una hija resultaria ser un impedimento para realizar su
proyecto de vida ya sea de estudios, de trabajo, de viajes o de estabilidad familiar o

econdmica. (75)

En el “Estudio sobre el embarazo en la adolescencia en 14 municipios de Bolivia” del
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas — UNFPA el afio 2016, afirma que
aproximadamente la mitad de las adolescentes entrevistadas desconocia la existencia de
métodos anticonceptivos. Por su parte los adolescentes que conocen los métodos
anticonceptivos modernos y como se los utiliza, atin no tienen el habito del uso continuo
de los mismos. La falta o mala de utilizacion de métodos anticonceptivos es la causa
principal del embarazo en la adolescencia. Chantaje y manipulacion de los hombres al
exigir la “prueba de amor” con consecuencias no solamente en la consumacion del acto
sexual sino también la ausencia en el uso de métodos anticonceptivos y las caracteristicas
del mismo confianza en el hombre de poder controlar la posibilidad del embarazo, lo que
se refleja una concepcion machista de quién decide cudndo y como llevar a cabo el acto

sexual. (64)

En una investigacion en la ciudad del El Alto — Bolivia por Velasco, De La Quintana,
Jové, Torres y Bailey sobre la “Calidad de los servicios de anticoncepcion”, la calidad

del trato interpersonal fue percibida de una manera muy distinta segun el tipo de persona
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entrevistada: los proveedores se expresaron mas favorablemente y las no usuarias fueron
las que mas criticaron los servicios. La percepcion de discriminacion en funcion de la
clase socioeconomica o de la vestimenta, fundamentada o no, es la antitesis del trato
humano y lleva a la poca utilizacion de los servicios y a la insatisfaccion de la clientela,
lo que lleva a la reflexion a los proveedores de salud a cambiar su actitud frente a las
usuarias, brindandoles un trato igualitario, calido y humanizado, sin distincion de origen
étnico, sexo o clase social. La demanda de orientacion en materia de anticonceptivos es
muy grande, pero el poco material informativo para el ptblico suele ser usado, también

se encontro que escasez de anticonceptivos para distribucion. (77)

La principal fuente de informacion, comunicacién y capacitacion sobre PF y métodos
anticonceptivos debe ser el Sistema de Salud, con colaboracion de instituciones en cada
municipio. Sin embargo, como afirma en el estudio de Taborga, Yaksic y Castro la
informacion que se recibe es superficial, no siempre tiene un enfoque de derechos y no

trata el uso métodos anticonceptivos de manera especifica. (64)
2.8 Planificacion Familiar y anticoncepcion en América Latina y el Caribe
2.8.1 Los Objetivos del Desarrollo del Milenio en América Latina

La practica anticonceptiva en América Latina comenz6 a ser documentada durante la
década de 1960, en la que se puso en ejecucion el Programa de Encuestas Comparativas
de Fecundidad en América Latina (urbana y rural) del Centro Latinoamericano de
Demografia (CELADE). Los resultados de esos estudios permitieron conocer que la
region solo el 13% de las mujeres casadas o unidas en edad de procrear usaba algin
método anticonceptivo. Entre 1970 a 1980 diversas fuentes mencionan el crecimiento de
un 36% a 49% de uso en las mujeres, para 1983 llegaron al 56% y para el afio 2000 se
situaron cerca del 67%. En las décadas de 1980 y 1990 las Encuestas de Demografia y
Salud encontraron que los paises con muy bajas tasas de prevalencia en el uso de
anticonceptivos eran Haiti, Guatemala y Bolivia (del 10% al 34%). Un nivel intermedio
se hallé en México, Peru, Paraguay y Jamaica (del 40% al 55%), mientras que los niveles
mas elevados superiores al 60%, se observaron en Panamd, Colombia, Costa Rica, Brasil

y Puerto Rico. (78)

En septiembre del 2000, las Naciones Unidas aprobaron una serie de objetivos amplios

con el fin de impulsar el desarrollo humano y todos los paises signatarios se
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comprometieron a respaldarlas durante los 15 afios siguientes, fueron llamados Objetivos
de Desarrollo del Milenio’, que fueron los siguientes: Erradicar la pobreza extrema y el
hambre, Lograr la ensefianza primaria universal, Promover la igualdad entre los sexos y
la autonomia de la mujer, Reducir la mortalidad infantil, Mejorar la salud materna,
Combatir el VIH SIDA, el paludismo y otras enfermedades graves, Garantizar la
sostenibilidad ambiental y como ultimo Fomentar una asociacion mundial para el

desarrollo. (10,79,80)

Como respuesta a los ODM, muchos gobiernos signatarios y organizaciones
internacionales establecieron asociaciones mas fuertes y promovieron la cooperacion y el
trabajo interinstitucional e intersectorial. En consecuencia, los logros alcanzados en torno
a estos objetivos pueden evaluarse en funcion del progreso en cuanto a las metas
acordadas y en funcién del aumento de la capacidad y de la ejecucion de programas dentro
de los gobiernos nacionales y las organizaciones locales, nacionales, regionales y
mundiales. Todos los ODM estaban relacionados directa o indirectamente con la salud.
Los tres objetivos especificos orientados hacia la salud eran el ODM 4, “reducir la
mortalidad de los nifios menores de 5 afios”; el ODM 5, “mejorar la salud materna”; y el
ODM 6, “combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades”. Dado que la
nutricion y el medioambiente son sumamente pertinentes para la salud, la Organizacioén
Panamericana de la Salud (OPS) también hizo un seguimiento sobre el progreso de la
Region de las Américas en cuanto al logro del ODM 1, “erradicar la pobreza extrema y
el hambre”, y el ODM 7, “garantizar la sostenibilidad del medio ambiente”. Debe
celebrarse los progresos logrados por los ODM. Estos objetivos llevaron a fortalecer aun
mas los compromisos mundiales con la salud y el desarrollo humano, impulsar una
respuesta inigualable a escala mundial y forjar asociaciones innovadoras, permitio
mejorar la vida y las perspectivas futuras de muchos grupos poblacionales que vivian en

condiciones de vulnerabilidad. (79)

7 Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), son ocho propésitos de desarrollo humano fijados en el afio 2000,
que los 189 paises miembros de las Naciones Unidas acordaron conseguir para el afio 2015. Estos objetivos tratan
problemas de la vida cotidiana que se consideran graves y/o radicales. En 2015 los progresos realizados han sido
evaluados y por otra parte se ha extendido la lista de objetivos, actualmente llamados Objetivos de Desarrollo

Sostenible.
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Aunque hay mucho por celebrar, no se puede dejar de mencionar la desigualdad en el
progreso de la Region, en reiteradas ocasiones fue un obstaculo para el logro de muchas
metas. El logro de algunas metas, por ejemplo, el logro de la meta de reducir la mortalidad
en menores de 5 afnos puede atribuirse a tres elementos clave: desarrollo economico, que
implica una mejora de la nutricion; mayor cobertura de los servicios publicos, como agua
potable y saneamiento; y mayor acceso a servicios basicos de salud como la planificacion
familiar y la educacion de las madres, con la vacunacion, la rehidratacion oral y el
seguimiento del crecimiento infantil como elementos fundamentales. La tasa de uso de
anticonceptivos; en 1990, Naciones Unidas calculé que la prevalencia general en el uso
de métodos anticonceptivos (incluidos todos los métodos) en América Latina y el Caribe
se ubicaba en 61,0%, mientras en Estados Unidos y Canada alcanzaba 71,9%. Para el afio

2014, estas cifras se incrementaron a 73,1% y 75,1%, respectivamente. (79)

Casi todos los paises de América Latina muestran descensos en la TGF en las ultimas 3
décadas, el descenso es mayor en aquellos paises que partieron de TFG mas elevadas (4
a 6 hijos por mujer) que entre aquellos con TGF menores a 3 al inicio del periodo. Para
los paises del Caribe se observa un comportamiento similar, aunque un grupo importante
inici6é con TGF entre 2 y 3 hijos por mujer y, por lo tanto, los descensos progresivos son
menores. Las tasas de fecundidad especifica de las adolescentes en América Latina
muestran un descenso a lo largo de los quinquenios, aunque el descenso no parece tan
pronunciado como el que puede observarse en las mujeres de 35 a 39, quienes al inicio
del periodo partieron de TFE similares. El amesetamiento de la tasa de fecundidad
adolescente puede ser resultado, del enfoque de los programas de planificacion familiar.

(33)
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Grafico 4: Prevalencia del uso de anticonceptivos. Paises seleccionados de América Latina

y el Caribe, relevamientos 2005-2012 (en porcentajes)
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Fuente: Documento Técnico Seguimiento de la CIPD en América Latina y el Caribe después de 2014

La prevalencia del uso de anticonceptivos es mayor (5 a 8 mujeres de cada 10) en los
paises de América Latina que en Caribe (3 a 5 mujeres de cada 10). EI aumento de la
prevalencia de uso ha sido a favor de los métodos modernos, en América del Sur la tasa
de prevalencia de su uso es de 70%, seguida por América Central (64%) y la del Caribe
(61%). El crecimiento mas importante de la prevalencia de uso se da entre las mujeres
residentes en zonas rurales y con menor escolaridad. Las tasas de prevalencia de uso son
significativamente menores en las mujeres indigenas: en Guatemala y Nicaragua, 7 de
cada 10 mujeres indigenas declara no usar métodos de PF, mientras que en el caso de sus
pares no indigenas estas cifras descienden a 5 y 3 de cada 10 mujeres. En Ecuador,
Bolivia, México y Peru, alrededor de 5 de cada 10 mujeres indigenas no usa método
alguno. En promedio, 1 de cada 10 mujeres de la regién tiene demanda insatisfecha de
PF.(33) El anélisis de la demanda insatisfecha por lugar de residencia, edad y escolaridad
muestra una disminucion de las brechas en el tiempo entre los grupos de las mujeres que
se encuentran en situacion de mayor vulnerabilidad, residentes de zonas rurales, menor
escolaridad, més jovenes y aquellas en una situacién mas favorable, residentes de zonas

urbanas, mayor escolaridad y adultas. (33)
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Grafico 5: Demanda insatisfecha de Planificacion Familiar. América Latina y el Caribe

(en porcentajes)
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Fuente: Base de datos de indicadores de los ODM. 2014. Division de Estadistica de las Naciones Unidas

Una publicacion reciente en Lancet Global realizada por Ponce de Leon, Gomez,
Ewerling, Jacob, Silveira, Sanhueza y Moazzam titulada “Contraceptive Use in Latin
America and the Caribbean with a Focus on Long-acting Reversible Contraceptives:
Prevalence and Inequalities in 23 Countries”® afirma que la prevalencia mds baja de
anticonceptivos modernos se observo en Haiti (31,3%) y Bolivia (34, 6%) mientras que
Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba y Paraguay tienen una prevalencia del 70%. Las
desigualdades eran amplias en Bolivia, pero casi inexistentes en Haiti. Brasil, Colombia,
Costa Rica, Cuba y Paraguay tenian mas del 70% de la prevalencia de anticonceptivos
modernos con bajas desigualdades absolutas. El uso de anticonceptivos reversibles de
accion prolongada fue inferior al 10% en 17 de los 23 paises. Solo Cuba, Colombia,
Meéxico, Ecuador, Paraguay y Trinidad y Tobago tuvieron mas del 10% de las mujeres
que adoptaron métodos anticonceptivos de accion prolongada. México fue el Unico pais

en el que los métodos anticonceptivos de accion prolongada se usaron con mayor

8 Las fuentes de datos incluyeron encuestas demograficas y de salud, encuestas de conglomerados de indicadores
multiples y encuestas de salud reproductiva realizadas desde 2004 en 23 paises de América Latina y el Caribe. Los
analisis se basaron en mujeres sexualmente activas de 15 a 49 afos independientemente del estado civil, excepto en

Argentina y Brasil, donde los analisis se restringieron a las mujeres casadas o en union.
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frecuencia que los métodos de accion corta. Mujeres jovenes de 15 a 17 afios, mujeres
indigenas, quintiles de menor riqueza. Los métodos anticonceptivos de larga duracién son
una excelente alternativa teniendo en cuenta que son altamente efectivos, preservan el
derecho de las mujeres a decidir sobre su fertilidad en el futuro y minimizan las
dificultades en el acceso debido a que no se necesita la reposicion por un periodo de 3 a

5 afios. (6)

El porcentaje de fecundidad no deseada, muestra que a pesar del crecimiento del uso de
métodos modernos y la disminucion de la demanda insatisfecha de PF, la brecha entre lo
que ocurre (TGF) y la fecundidad deseada persiste en el tiempo sin cambios importantes,
la tasa de embarazos no deseados en la region es alarmante: mas de la mitad de embarazos
no son planeados En ALC las tasas de prevalencia de uso de anticonceptivos son altas,
sin embargo las tasas de necesidad no satisfecha de anticoncepcion son relativamente
elevadas, al igual que los embarazos no planeados.(33) En referencia de la tasa de
fecundidad en adolescentes; a pesar del descenso general que se observo en la Region,
sigue siendo inadmisiblemente elevada. En el 2013, la tasa de fecundidad en las
adolescentes a escala mundial era de 45,3 nacimientos por 1.000 mujeres de 15 a 19 afios
de edad, cifra inferior a la de 65,4 registrada en 1990, mientras que en ALC era de 67,1,
menor a la de 83,7 correspondiente a 1990. (79)

Las necesidades insatisfechas en materia de PF con este Gltimo informe se observo una
disminucion progresiva en el porcentaje de poblacion con necesidades insatisfechas en
materia de PF. Entre 1990 y el 2014, este porcentaje se redujo de 17,3% a 10,6% en ALC,
y de 7,6% a 6,6% en Estados Unidos y Canada. La Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, en la cual se presentan 17 objetivos que guiaran la salud y el desarrollo
mundiales hasta el afio 2030, permitird mantener el impulso de la iniciativa que la
antecedio y seguir trabajando en los asuntos pendientes ya muchas de las metas previstas,
los ODS guardan relacion con los ODM, sin embargo los ODS hacen hincapié¢ en la
equidad, la responsabilidad compartida y la sostenibilidad. En la Region de las Américas,
afrontar los problemas que persisten en la salud a lo largo del periodo en que los ODS
estén en vigor requieren de un enfoque mas detallado que tenga en cuenta la amplia gama
de causas de mortalidad y morbilidad, usando asociaciones y recursos estratégicos para

lograr beneficios a largo plazo en el &mbito de la salud. (79)
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2.8.2 Los Objetivos del Desarrollo del Milenio en Bolivia

Los ODM incorporan la sexualidad y la SSR, reconocida por la OMS como factor
determinante para el bienestar y desarrollo de las personas, parejas, familias,
comunidades y naciones. Bolivia ha registrado importantes avances en el cumplimiento
de los ODM, es asi que el afio 2011 Bolivia alcanzo6 la meta relacionada con reducir la
extrema pobreza; se ha recuperado la senda de la culminacién en el nivel primario; se han
logrado avances significativos en la provision de iguales oportunidades a nifios y nifas;

asimismo, existen avances importantes en los indicadores de salud. (10,53)

Grafico 6: Prevalencia de uso actual de cualquier método anticonceptivos en mujeres
unidas, segiin area geografica 1989 a 2016, Bolivia.
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El 8° y ultimo informe de los ODM en Bolivia, en referencia al acceso universal a la salud
reproductiva, brinda informacion de la prevalencia de uso de anticonceptivos es el
porcentaje de mujeres en edad reproductiva casada o en union que usa algiin método de
anticoncepcion, la tendencia del indicador, ha sido ascendente no solo a nivel nacional,
sino también urbano y rural. La brecha entre area urbana y rural ha disminuido casi a la
mitad (de 20% a 13%). Situacion que también ocurrid para el 2016 que fue ascendente

incrementando en 6% después de ocho anos en relacion al 2008. (10-12)

En 2008 entre las mujeres, los departamentos cuyos indicadores de prevalencia de uso de
anticonceptivos se encontraban por encima del promedio nacional eran Santa Cruz

(70,1%), Tarija (69,7%), La Paz (62,5%), Beni (60,9%) y Pando (61,2%); el resto de los
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departamentos tenian niveles inferiores, siendo Potosi (48,4%) el departamento con
menor cobertura.(10) Similar resultado para el afio 2016 Santa Cruz (72,7%), Tarija
(70,8%), Chuquisaca (69,4%) y La Paz (66,6%). Mientras que Oruro (46,2), Beni (58,1%)
y Potosi (63%) presentan menor cobertura. (11,12)

Grafico 7: Prevalencia de uso actual de cualquier Método Anticonceptivos Moderno en
mujeres, segin region 2003 a 2016, Bolivia.
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A nivel regional los llanos y los valles presentan los mayores porcentajes de uso de
MACM con relacidn al altiplano, aunque en esta region se utiliza los métodos modernos
y tradicionales en similar proporcion. Si bien incremento a traves del tiempo el uso de

AC, el porcentaje de no usuarias es aun importante. (8,9,12)
2.9 Politicas en Bolivia (27,81,82)

Bolivia elaboré normativas, planes a traves de Decretos Supremos como Leyes
relacionadas a la PF y AC a traves del tiempo. En 1992 el Ministerio de Prevision Social
y Salud Publica publico6 el Libro de Normas y Procedimientos, normas nacionales para la
atencion integral al nifio, al escolar, al adolescente y a la mujer. Menciona elementos de
la salud de la mujer no embarazada y la PF. Se habla de los métodos tradicionales, el

condon, la pildora anticonceptiva y el Dispositivo Intrauterino (DIU). (82)

En junio de 1996, la Secretaria Nacional de Salud present6 la Norma Boliviana de Salud
NB-SNS-01-96, para la atencion a la mujer y al recién nacido en institutos de maternidad

y en hospitales departamentales. Esta norma estableci6 orientaciones de gestacion normal
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y las emergencias obstétricas; contiene un capitulo dedicado al componente de
anticoncepcion, hace énfasis en las pildoras anticonceptivas, el DIU y la anticoncepcion
en situaciones especiales. En diciembre de 1996, la Secretaria Nacional de Salud publico
la 2° edicion del Texto de referencia en SSR como "documento complementario a las
Normas y protocolos de atencion a la mujer y al recién nacido de los tres niveles de
atencion, asi como de la Curricula de los centros de capacitacion en salud reproductiva
vy escuelas de salud publica”, abordd6 ampliamente temas vinculados a la SSR. En
noviembre de 1998, el Ministerio de Salud y Prevision Social, aprob6 la Norma Boliviana
de Salud, referida a la “anticoncepcion quirurgica voluntaria, volumen 1, oclusion
tubarica bilateral en riesgo reproductivo”, para su aplicacion en el segundo y tercer nivel
de atencion del Sistema Nacional de Salud, ademas de contar con orientacion adecuada y
el consentimiento informado. En septiembre de 1998, un hito en la anticoncepcion fue la
Resolucion Ministerial N°0421 del Ministerio de Salud y Prevision Social, que aprobé el
uso del Acetato de Medroxiprogesterona (AMPD) mas conocido como Depoprovera®.

(82)

En marzo de 1999, el Ministerio de Salud y Prevision Social aprob6 el Programa Nacional
de Salud Sexual y Reproductiva 1999-2002, mediante Resoluciéon Ministerial N°134.
Este programa oficializo la politica especifica del sector en aspectos relacionados con la
atencion a la SSR, definié uno de sus componentes la anticoncepcion; los otros
componentes fueron la salud materna y perinatal, la atencion a la salud de la mujer no
gestante y la prevencion del riesgo reproductivo, la atencion integral a la salud de
adolescentes, la deteccion del cancer ginecologico, la prevencion y control de las ITS-
VIH/SIDA, la promocién de la participacion masculina y la prevencion de la violencia
intrafamiliar. En diciembre de 1998, se promulgd el Decreto Supremo N°25265 del
Seguro Basico de Salud (SBS); fue una estrategia para asegurar el financiamiento ptblico
a una oferta de prestaciones de salud de alto impacto y bajo costo, a ser entregadas a
través de la red de establecimientos del Ministerio de Salud y de la seguridad social. Este
seguro contaba con prestaciones que se detallaban en las Guias técnicas del SBS (segunda
edicion), referidas a la consulta de orientacion de servicios de AC, el DIU, la

anticoncepcion oral, la anticoncepcion inyectable y el condon. (82)

En el marco de la Ley N° 2426 del 21 de noviembre de 2002, se crea el Seguro Universal

Materno Infantil (SUMI) en todo el territorio nacional con caracter universal, integral y
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gratuito, para otorgar las prestaciones de salud en los niveles de atencion del Sistema de
Nacional de Salud y del Sistema de Seguridad Social de Corto Plazo a las mujeres
embarazadas desde el inicio de la gestacion hasta los seis meses posteriores al parto y a
los nifios y nifias, desde su nacimiento hasta los cinco afios de edad. De acuerdo a la Ley
N°3250 de diciembre de 2006 se amplian las coberturas del SUMI: a mujeres mayores de

cinco y hasta los 60 afios de edad, incluyendo prestaciones de SSR y anticoncepcion. (82)

El Programa Nacional de SSR 2004-2008 entre sus componentes, incluye la
anticoncepcion, encargado de asegurar la capacidad técnica y los recursos suficientes para
proporcionar informacidn, orientacién y servicios de anticoncepcion, y fomentar el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, se elabora un Manual de
procedimientos técnicos en anticoncepcion, reglas, protocolos y procedimientos en la red
de servicios de salud del pais. Esta norma, reglas, protocolos y procedimientos en
anticoncepcion, actualizada al 2009, se inscriben en el contexto del nuevo Modelo de
Gestion en Salud que es el Sistema de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI),
buscando operacionalizar una oferta racional de métodos anticonceptivos, respetando los
derechos de la poblacion, garantizando el ejercicio y cumplimento de los derechos

sexuales y derechos reproductivos de la poblacion. (82)

Asimismo Bolivia puso en ejecucion el Plan Estratégico de Salud Sexual y Reproductiva
(2009-2015) instrumento operativo indicativo, de alcance nacional, y su alineaciéon esta
enmarcada en el Plan de Desarrollo de Salud. Aqui se expresan las orientaciones politicas
sectoriales emanadas de las autoridades nacionales y que han sido estructuradas en
objetivos, metas y ejes programaticos, resultado de un proceso de concertacion
institucional y social, y responden a los compromisos internacionales que sobre los
derechos sexuales y derechos reproductivos que ha firmado el Estado boliviano y ahora
son reconocidos en el Art. 66 de la Constitucion Politica del Estado. La formulacion del
este Plan fue resultado de un proceso de coordinacion y consenso interinstitucional e
intersectorial, especialmente con los movimientos sociales y con el apoyo de las agencias

de cooperacion internacional. (13)

Como objetivo central del plan era “favorecer el ejercicio de los derechos sexuales y
reproductivos de mujeres y hombres, en las diferentes etapas del ciclo de vida, con

enfoque de derechos humanos, equidad de género e interculturalidad, mediante
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organizacion de servicios de salud de calidad, la coordinacion interinstitucional,
intersectorial e interagencial y la participacion protagonica de individuos, familias y
comunidades haciendo énfasis en la reduccion de los factores y comportamientos de
riesgo y la atencion a grupos con necesidades especificas” entre las metas relacionadas
directamente al tema se encontraron; disminuir la necesidad insatisfecha de acceso a
anticoncepcion, garantizar el ejercicio de los derechos sexuales y derechos reproductivos
en salud, incrementar la demanda de servicios de SSR de calidad de hombre y mujeres
excluidos de sus beneficios, mejorar la calidad y oportunidad de los servicios de SSR en
funcidn a las expectativas y necesidades de los usuarios, ofrecer atencion diferenciada de
servicios de SSR a grupos poblacionales especiales, lograr una logistica de insumos y
medicamentos altamente eficiente, oportuna y suficiente, para brindar servicios de calidad
y brindar servicios de SSR adecuados culturalmente. Un punto importante para el
cumplimiento y logro de objetivos es la participacion efectiva de las personas y de la
comunidad, sin embargo aun son insuficientes los esfuerzos por compatibilizar los
procesos participativos del sector salud (comités locales de salud, agentes comunitarios,
médicos tradicionales y brigadas SAFCI), entre otros, con organizaciones defensoras de
los derechos sexuales y reproductivos, los proyectos y otros movimientos, como las
personas con discapacidades, agrupaciones juveniles, organizaciones indigenas, personas

con identidades sexuales diversas, etc. siendo una asignatura pendiente. (13)

Anos después se implementa de la Ley N° 475 de Prestaciones de servicio de salud
integral de 30 de diciembre de 2015 y su reglamento, a través de los cuales se da
continuidad a las prestaciones del SUMI para dotar servicios de salud y medicamentos
gratuitamente a mujeres embarazadas, parturientas y puérperas. Asimismo, ofrece
orientacion e informacion sobre métodos de anticoncepcion e incorpora nuevos métodos
anticonceptivos como el implante subdérmico y la pildora de anticoncepcion de
emergencia. (10) En su capitulo II que hace referencia a beneficiarias y beneficiarios,
prestaciones y acceso a la atencidon integral de salud, en el articulo 5 reza: Son
beneficiarias y beneficiarios de la atencion integral y proteccion financiera de salud, todos
los habitantes y estantes del territorio nacional que no cuenten con algiin seguro de salud
y que estén comprendidos en los siguientes grupos poblacionales: Mujeres embarazadas,
desde el inicio de la gestacion hasta los seis meses posteriores al parto; nifias y nifios

menores de cinco (5) afios de edad; mujeres y hombres a partir de los sesenta (60) afios;



55

mujeres respecto a atenciones de salud sexual y reproductiva; personas con discapacidad
que se encuentren calificadas segin el Sistema Informatico del Programa de Registro

Unico Nacional de Personas con Discapacidad — SIPRUNPCD. (27,81)

En mayo de 2018, el Estado Plurinacional de Bolivia con la Ley N° 1069 modifica en
varios aspectos a la Ley N° 475 de 30 de diciembre de 2013, en relacién a las prestaciones
de SSR amplia a todas las mujeres, lo que anteriormente era solo para MEF de 15 a 49
anos de edad. (81) El 20 de febrero de 2019 se decreta la Ley 1152, Ley modificatoria a
la Ley N° 475 de 30 de diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios de Salud Integral
del Estado Plurinacional de Bolivia, modificada por Ley n° 1069 de 28 de mayo de 2018.
“Hacia el Sistema Unico de Salud, Universal y Gratuito” (28) la cual hasta la fecha tiene

diferentes barreras en su implementacion.

La implementacion de la Politica SAFCI, que fue orientada a superar toda forma de
exclusion por razones culturales, econdmicas y sociales, asi como el programa MI
SALUD; promocion de la salud recuperando la responsabilidad del estado en la cultura
de la salud integral y la calidad de vida, coordinando acciones con los demas sectores del
Estado. Implementacion de la estrategia de Atencion Integrada del Continuo del Curso de
la Vida, dirigida a fortalecer la capacidad resolutiva del primer nivel de la atencion que
comprende, entre otros, la orientacion y otorgacion de prestaciones relativas a la SSR,
implementacién del Plan Plurinacional de Prevencion del Embarazo Adolescente, en el
marco del Modelo SAFCI, ademas de brindar atenciones médicas a mujeres embarazadas
en su domicilio, orienta sobre los métodos de anticoncepcion y otros similares. (10) El
Plan Estratégico Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2016 -2020, que fue avalado
por Ministerio de Salud de Bolivia, con el fin de mejorar la disponibilidad, accesibilidad,
calidad y aceptabilidad de los servicios de salud desde la perspectiva de derechos de las
mujeres en todo su ciclo de vida. La normativa tiene el objetivo de garantizar el acceso
universal a servicios de SSR de calidad, tomando en consideracion las necesidades
especificas de hombres y mujeres, adolescentes y jovenes, personas Lesbianas, Gays,
Bisexuales y Transexuales (LGBT), adultos mayores y personas con discapacidad,
prestando particular atencion a la poblacion que vive en zonas rurales y remotas, en el
marco de la politica SAFCI. (83). Segiin Rodriguez y Molina en un estudio en Colombia,
la participacion de los diferentes sectores de la sociedad en la construccion de politicas

publicas en SSR es aun muy incipiente, una de las razones podria ser la poca difusion del
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Estado y de los diversos medios de comunicacion en cuanto a la formulacién e

implementacion de dichas politicas dirigidas a la comunidad. (84)
2.10 Hipdtesis

Los factores relacionados a la planificacion familiar y anticoncepcién con el uso de
métodos anticonceptivos modernos en mujeres de 15 a 49 anos y hombres de 15 a 60
afos, no se han modificado significativamente en el periodo de estudio en el Estado

Plurinacional de Bolivia.



CAPITULO III
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METODOLOGICO
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CAPITULO 111
3 Disefio Metodologico
3.1 Enfoque de la investigacion
El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo.
3.2 Tipo de estudio

Se realizé un estudio poblacional de corte transversal analitico de los datos que pertenecen

a las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDSA) de los afios 2003 y 2008.
3.3 Poblacion y muestra

La poblacion de estudio estuvo constituido por el total de mujeres en edad fértil y varones
que participaron en las ENDSAs en todo el Estado Plurinacional de Bolivia. Las mujeres
en la ENDSA 2003 fueron un total de 17.654 y para 2008 fueron 6.939. De la misma
manera los varones fueron en total de 6.230 para la ENDSA 2003 y de 6.054 encuestados
para la ENDSA 2008.

3.4 Unidad de observacion o de analisis

Se constituyen las mujeres en edad fértil de 15 a 49 anos de edad y varones encuestados

de 15 a 64 afios de edad.
3.5 Unidad de informacion

Bases de datos de Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDSA) de 2003 y
2008.

3.6 Aspectos éticos

La presente investigacion se realizo a partir de fuentes secundarias de dominio publico,

por lo cual, el estudio fue clasificado en la categoria sin riesgo.
3.7 Métodos e instrumentos
3.7.1 Fuentes de informacion y datos

Las ENDSAs en Bolivia, se han consolidado como la principal referencia sobre datos de
salud, a partir de ellos nacen politicas, planes y proyectos, en busca de mejorar la salud.
Asimismo, es fuente importante en referencia en el tema de la SSR, en particular de la

planificacion familiar y anticoncepcion. Los organismos responsables del relevamiento
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de informacion fueron el Instituto Nacional de Estadistica de Bolivia (INE) y el Ministerio
de Salud. En las ENDSAs 2003 y 2008 se cont6 con el apoyo financiero de la Agencia de
los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) y el Fondo de Poblacion de
las Naciones Unidas (UNFPA), y con asistencia técnica de ICF Macro International, de
Measure, Demographic and Health Survey, organizacion que ha creado la metodologia
estandar de encuestas de demografia y salud conocidas por sus siglas en inglés DHS
(Demographic and Health Survey) que desde 1984 ha proporcionado el soporte técnico
para el monitoreo, evaluacion y elaboracion de politicas de salud en més de 75 paises,

situacion que no ocurri6 para la EDSA 2016. (85)
3.7.2 Objetivos principales de la ENDSA
Los objetivos principales son:

- Proporcionar informacion sobre fertilidad, planificacion familiar, salud materna
infantil, asi como la sobrevivencia del nifio, VIH/SIDA y nutriciéon, con
desagregacion departamental, regional y por area de residencia.

- Permitir la comparacion de resultados a través del tiempo y con otros paises.

- Proporcionar linea de base para nuevos programas de salud y la lucha contra la

pobreza.

Las ENDSAs son conducidas por el INE, siendo éste el 6rgano Ejecutivo del Sistema
Nacional de Informacion Estadistica de Bolivia, con la coordinacion del Ministerio de
Salud y sus diferentes programas. La ENDSA 2003 requirio, ademas, la participacion del
Vice-Ministerio de la Mujer para el topico de violencia intrafamiliar y asistencia

financiera del Ministerio de Salud y Deportes ademas de la cooperacion internacional.
3.7.3 Disefio de la Muestra para la ENDSA

El disefio de muestra proporciona una muestra probabilistica a nivel nacional, la cual es
estratificada y bietapica, donde la estratificacion se realiza a nivel de diferentes
subdivisiones geograficas y dentro de cada region por departamento (Altiplano, Valle y
Llano); y dentro de cada departamento por grupos de residencia urbano y rural. Las
unidades de analisis son las mujeres de 15-49 afios de edad y sus correspondientes nifios
menores a tres afios localizados en los hogares seleccionados; y los hombres de 15-64

afios de edad, en una sub-muestra de estos mismos hogares.
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3.7.4 Contenido de los Cuestionarios

Para la recoleccion de informacion en las ENDSAs, se utilizaron los siguientes

cuestionarios, de acuerdo al estdndar proporcionado por DHS:

- Un cuestionario de hogar en cada una de las viviendas seleccionadas (muestra
total)

- Un cuestionario individual para mujeres de 15-49 afios de edad en los hogares y
la seccion de mortalidad materna.

- Un cuestionario individual para hombres de 15-64 anos de edad en una sub-

muestra de esos hogares.
3.7.5 Cobertura de la Muestra
La tabla 1 muestra el nimero de hogares, mujeres y hombres que fueron entrevistados.

Tabla 1: Resultados de las entrevistas de hogares e individuales por area de residencia y

departamento Bolivia, ENDSA 2003 y 2008.

Residencia Departamento

ENDSA P
—————— Urbano Rural | LaPaz Oruro Potosi Chuqui  Cochab Tarija Santa Beni Pando Total

2003 saca amba Cruz
Hogares 11554 7653 | 3.721 1610 2071 1.891 3.080 1615 3.593 1.626 19.207
entrevistados
Tasa de 985 996 | 974 99,8 989 999 995 994 986 99,7 98,9
respuesta
Mujeres de 15-
2 11603 6.051 | 3.030 1351 1.743 1729 2906 1574 3.598 1.723 17.654
Tasa de 948 968 | 90,7 979 949 984 967 967 952 98,0 95,5
respuesta
::mb'es del15-| 385 2345 | 597 1073 1013 473 606 564 1.273 631 6.230
Tasa de 885 91,6 | 92,8 856 926 929 887 93,4 865 91,4 89,7
respuesta

2008
Hogares 11485 8079 | 3.893 1934 2109 1.879 2700 1875 3274 1091 812  19.564
entrevistados
Tasa de 92,2 998 | 987 993 997 992 981 99,1 979 99,6 998 988
respuesta
n"’e'“dels' 10.905 6.034 | 3.325 1565 1.779 1536 2276 1717 2933 1059 749  16.939
Tasa de 957 9,3 | 952 965 979 9,7 937 9,5 951 981 975 959
reSpUeSta
::mbr“de 15-1 3602 2362|1179 578 643 s6s 793 604 1.082 350 260  6.054
Tasa de 83 926 | 89,6 925 932 950 8,2 915 884 90,0 981 90,6
reSpUeSta

Fuente: ENDSA 2003 y 2008
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3.8 Variables
3.8.1 Tipo de variables

Para los fines que se persiguen con la investigacion, las variables sujetas a estudio se han
categorizado y agrupado en cuatro grupos segun su correspondencia, en relacion al uso

de métodos anticonceptivos modernos, de la siguiente manera:

- Primer grupo: Conocimientos de la PF, anticonceptivos y variables relacionadas.
- Segundo grupo: Practicas de PF y AC, uso en el pasado y en la actualidad.
- Tercer grupo: Actitudes frente a la PF y uso de anticonceptivos.

- Cuarto grupo: Caracteristicas Sociodemogréaficas.

Se tuvo que trabajar por las caracteristicas propias de las variables utilizadas de manera

diferente para mujeres y varones.

3.8.2 Variables para la Mujer

Variable dependiente:
- Uso actual de métodos anticonceptivos modernos.
Variables independientes:
- Conocimiento:
- Conocimiento del ciclo ovulatorio
- Conocimiento de la Pildora Anticonceptiva
- Conocimiento del DIU
- Conocimiento de la Inyeccion trimestral
- Conocimiento del Preservativo o Condon
- Conocimiento de la Esterilizacion Femenina
- Conocimiento de la Esterilizacion Masculina
- Conocimiento de la Abstinencia/Ritmo
- Conocimiento del Coito Interrumpido/Retiro
- Conocimiento de métodos Folcloricos/Tradicionales
- Conocimiento de Norplant/Implantes
- Conocimiento del MELA (método de la lactancia y amenorrea)
- Conocimiento de la Jalea espuma
- Conocimiento de anticoncepcion de emergencia
- Conocimiento de otros métodos anticonceptivos
- Escucho la mujer PF en la radio en los tltimos meses
- Escucho y vio la mujer PF en la TV en los ultimos meses
- Lectura de la mujer PF en los periddicos/revistas en los tltimos meses
- Visito a la mujer un trabajador de PF 12 meses pasados
- Recibi6 la mujer informacion en el centro de salud sobre PF
- Practicas:
- Uso alguna vez Pildora anticonceptiva
- Uso alguna vez DIU
- Uso alguna vez Inyeccion trimestral
- Uso alguna vez Conddén
- Uso alguna vez Esterilizacion femenina



Uso alguna vez su pareja Esterilizacion masculina

Uso alguna vez Abstinencia/ritmo

Uso alguna vez el retiro o coito interrumpido

Uso alguna vez métodos Folcloricos/Tradicionales

Uso alguna vez Norplant/implantes

Uso alguna vez MELA (Método de la lactancia y amenorrea)

Uso alguna vez Jalea espuma

Uso alguna vez anticoncepcion de emergencia

Uso alguna vez otros métodos de anticoncepcion

Numero de nifios vivos al primer uso

Fuente donde conseguir métodos anticonceptivos para mujeres no usuarias
Adquisicion de preservativo en hospital gubernamental
Adquisicion de preservativo en seguridad social

Adquisicion de preservativo en hospital o clinica privada
Adquisicion de preservativo en farmacia

Adquisicion de preservativo en médico privado

Adquisicion de preservativo en CS privada ONG / hospital de la iglesia
Adquisicion de preservativo en CS privado centro de salud privado
Adquisicion de preservativo con amigos o familiares

Adquisicion de preservativo en CS medicina tradicional
Adquisicion de preservativo en otros lugares

Fuente de adquisicion de preservativo en lugar desconocido
Posibilidad obtener un condon

Uso de condon en la primera relacion sexual

Actitudes:

Intencion de uso de algin método anticonceptivo (moderno/tradicional)
Preferencia de Método anticonceptivo moderno a futuro

Preferencia de Método anticonceptivo moderno y tradicional a futuro
Deseo de la mujer el ultimo hijo que tuvo

Deseo de la mujer de tener un hijo

Numero ideal de hijos (3 hijos)

Deseo del esposo/pareja por tener hijo

Toma de decisiones para el uso de la anticoncepcion

Alguna vez aborto

Sociodemograficas:

Edad actual de la mujer

Tipo de lugar de residencia
Decision de como gastar el dinero
Educacion instruccion de la mujer
Alfabetismo

Tenencia de electricidad
Tenencia de radio

Tenencia de television

Tenencia de bicicleta

Tenencia de moto / scooter
Tenencia de automovil

Numero de miembros del hogar
Numero de ninos menores de 5 afios
Tenencia de teléfono

Lectura de periddico o revista
Escucha radio

Ve television
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Servicio sanitario

indice de riqueza

Total, de nifios nacidos

Edad de la mujer al primer nacimiento
Numero de nifios vivos

Estado civil actual

Actualmente con pareja (casada/conviviendo)
Numero de uniones

El marido o pareja vive en casa

Edad al primer matrimonio

Edad a la primera relacion sexual
Nivel de educacion de la pareja
Ocupacion de la pareja

Actualmente trabaja la mujer
Ocupacion de la mujer

Trabaj6 en los tltimos 12 meses

Tipo de remuneracion por el trabajo

Variables para el Varon

Variable dependiente:

Uso alguna vez métodos anticonceptivos modernos.
Variables independientes:

Conocimiento:

Conocimiento del ciclo ovulatorio

Conocimiento de la Pildora Anticonceptiva

Conocimiento del DIU

Conocimiento de la Inyeccion trimestral

Conocimiento del Preservativo o Condon

Conocimiento de la Esterilizacion femenina

Conocimiento de la Esterilizacion masculina

Conocimiento de la Abstinencia/Ritmo

Conocimiento del Coito Interrumpido/Retiro

Conocimiento de métodos Folcloricos/Tradicionales
Conocimiento de Norplant/Implantes

Conocimiento del MELA (Método de la lactancia y amenorrea)
Conocimiento de la Jalea espuma

Conocimiento de anticoncepcion de emergencia

Conocimiento de otros métodos anticonceptivos

Conocimiento si una mujer amamanta puede quedar embarazada
Escucho el varéon PF en la radio en los ultimos meses

Escucho y vio el varon PF en la TV en los ultimos meses
Lectura del varén PF en los periodicos/revistas en los ultimos meses
Visito al varon un trabajador de PF 12 meses pasados

Hablo de planificacion familiar con la madre

Hablo de planificacion familiar con el padre

Hablo de planificacion familiar con la hermana (s)

Hablo de planificacion familiar con el hermano (s)

Hablo de planificacion familiar con la hija

Hablo de planificacion familiar con el hijo

Hablo de planificacion familiar con la suegra

Hablo de planificacion familiar con el suegro

Hablo de planificacion familiar con los amigos / vecinos
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Hablo de planificacion familiar con otras personas

Practicas:

Uso de condon en la tltima relacion sexual

Edad del varén cuando uso por primera vez condon
Adquisicion de preservativo en hospital gubernamental
Adquisicion de preservativo en seguridad social
Adquisicion de preservativo en hospital o clinica privada
Adquisicion de preservativo en farmacia

Adquisicion de preservativo en médico privado

Adquisicion de preservativo de trabajador de campo privado
Adquisicion de preservativo en otras fuentes privadas
Adquisicion de preservativo en CS privada ONG / hospital de iglesia
Adquisicion de preservativo en CS privado — Iglesia
Adquisicion de preservativo en tienda

Adquisicion de preservativo amigos o familiares
Adquisicion de preservativo en otros lugares

Fuente de adquisicion de preservativo fuente conocida
Problemas con el uso de preservativos en el uso

Actitudes:

Deseo del varén de tener mas hijos

Numero ideal de hijos

Numero ideal de nifios ambos sexos

El condon le quita placer

El condén es muy complicado de usar

El condoén puede usarse varias veces

El condon protege contra las enfermedades
Comprar condones es vergonzoso

La mujer tiene derecho a pedir el uso del condon

Sociodemograificas:

Edad actual del varon

Tipo de lugar de residencia
Educacion instruccion del varon
Alfabetismo

Numero de miembros del hogar
Lectura de periodico o revista
Escucha radio

Ve television

fndice de riqueza

Total, de nifios nacidos

Edad del varén al primer nacimiento
Pareja actualmente embarazada
Numero de nifios vivos

Numero de mujeres con la que ha tenido hijos
Estado civil actual

Numero de uniones

Edad al primer matrimonio o unién
Edad a la primera relacion sexual
Actualmente trabaja el varén
Ocupacion del varon

Trabajo en los Gltimos 12 meses



3.9 Definicion y Operacionalizacion de variables

Tabla 2: Variables de la Mujer utilizadas en la investigacion
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Conocia o habia oido hablar para demorar o

Nombre de la s s ex . Instrumental-
. Definicion conceptual Definicion operacional o
Variable izacion
Coniunto de informac@én almacenagia . Si: Conoce el ciclo ovulatorio 0=Si
. . mediante la experiencia o el aprendizaje de la
Conocimiento del ciclo . - . )
ovulatorio mujer sobre el ciclo ovulatorio. Conocia o ) ]
habia oido hablar para demorar o evitar un No: Conoce el ciclo ovulatorio 1=No
embarazo el ciclo ovulatorio.
Conjunto de informacién almacenada Si: Conoce la Pildora 0=Ssi
i mediante la experiencia o el aprendizaje de la | Anticonceptiva
Conocimiento de la . . . . .
. . . mujer sobre Pildora Anticonceptiva. Conocia ,
Pildora Anticonceptiva P . No: Conoce la Pildora _
o0 habia oido hablar para demorar o evitar un Anticoncentiva 1=No
embarazo la Pildora Anticonceptiva. P
Conjunto de informacién almacenada Si- ¢ | DIU 0=Ssi
mediante la experiencia o el aprendizaje de la 1-Lonoce € =l
Conocimiento del DIU mujer sobre el DIU. Conocia o habia oido
hablar para demorar o evitar un embarazo No: Conoce el DIU 1=No
sobre DIU.
Conjlunto de mfor?“ac?"“ almacena(.ia . Si: Conoce la Inyeccion trimestral | 0 = Si
. mediante la experiencia o el aprendizaje de la
Conocimiento de la . . g
Inveccion trimestral mujer sobre la Inyeccion trimestral. Conocia o ‘ ‘
Y habia oido hablar para demorar o evitar un No: Conoce la Inyeccion trimestral | 1 =No
embarazo la Inyeccion trimestral.
Conjunto de informacion almacenada Si: Conoce el condén 0=Ssi
. mediante la experiencia o el aprendizaje de la
Conocimiento del . . .
Preservativo o Condén mujer sobre el Preservativo o Condon. )
Conocia o habia oido hablar para demorar o No: Conoce el condén 1=No
evitar un embarazo el Preservativo o Condon.
Conjunto de informacién almacenada Si: Conoce la Esterilizacién 0=Si
mediante la experiencia o el aprendizaje de la | femenina
Conocimiento de la mujer sobre la Esterilizacion Femenina.
Esterilizacion Femenina | Conocia o habia oido hablar para demorar o No: Conoce la Esterilizacion 1=No
evitar un embarazo la Esterilizacion femenina
Femenina.
Conjunto de informacion almacenada Si: Conoce la Esterilizacion 0=Si
mediante la experiencia o el aprendizaje de la | masculina
Conocimiento de la mujer sobre la Esterilizacion Masculina.
Esterilizacion Masculina | Conocia o habia oido hablar para demorar o No: Conoce la Esterilizacion 1 =No
evitar un embarazo la Esterilizacion masculina
Masculina.
Conjunto de informacion almacenada . . Lo o
i mediante la experiencia o el aprendizaje de la 8i: Conoce la Abstinencia/ritmo 0=Si
Conocimiento de la . . R .
. g mujer sobre la Abstinencia/Ritmo. Conocia o
Abstinencia/Ritmo o .
habia oido hablar para demorar o evitar un No: Conoce la Abstinencia/ritmo 1=No
embarazo la Abstinencia/Ritmo.
Conjunto de informacion almacenada Si: Conoce el coito e
mediante la experiencia o el aprendizaje de la | interrumpido/retiro 0=Ssi
Conocimiento del Coito | mujer sobre el Coito Interrumpido/Retiro.
Interrumpido/Retiro Conocia o habia oido hablar para demorar o No: Conoce el coito
evitar un embarazo el Coito interrumpido/retiro 1=No
Interrumpido/Retiro.
Conjunto de informacién almacenada Si: Conoce métodos 0=Si
Conocimiento de me(.iiante la exl?eriencia o el aprendizaje de la | Folcléricos/Tradicionales =»1
. mujer sobre métodos
metoc;o.s . Folcloricos/Tradicionales. Conocia o habia No: C stod
Folcloricos/Tradicionales | . 0:10noce metodos 1 =No
oido hablar para demorar o evitar un embarazo | Folcloricos/Tradicionales
métodos Folcléricos/Tradicionales.
Con_!unto de 1nf01'{na0{on almacenada . Si: Conoce Norplant/Implantes 0==Si
o mediante la experiencia o el aprendizaje de la
Conocimiento de . f
Norplant/Implantes mujer sobre Norplant/Implantes. Conocia o
P habia oido hablar para demorar o evitar un No: Conoce Norplant/Implantes 1 =No
embarazo el Norplant/Implantes.
Conjunto de informacion almacenada Si: Conoce el MELA 0=Si
Conocimiento del MELA | mediante la experiencia o el aprendizaje de la
(lactancia amenorrea) mujer sobre del MELA (lactancia amenorrea).
No: Conoce el MELA 1=No




evitar un embarazo del MELA (lactancia
amenorrea).
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Conjunto de informacioén almacenada

. S L Si: Conoce la Jalea espuma 0=Si
Conocimicnto de la Jalea mediante la experiencia o el aprendizaje de la
espuma mujer sobre la Jalea espuma. Conocia o habia
P oido hablar para demorar o evitar un embarazo | No: Conoce la Jalea espuma 1=No
de la Jalea espuma.
Conjunto de informacion almacenada Si: Conoce la anticoncepcion de s
Conocimiento de mediante la experiencia o el aprendizaje de la | emergencia 0=S5i
anticoncepcién de mujer sobre la anticoncepcion de emergencia.
emergencia anocia o habia oido hablar.para derporar 0 No: Conoce la anticoncepcion de =N
evitar un embarazo de la anticoncepcion de emergencia = No
emergencia.
Conjunto de informacién almacenada Si: Conoce otros métodos 0=Si
mediante la experiencia o el aprendizaje de la | anticonceptivos ke
Conocimiento de otros mujer sobre otros métodos anticonceptivos.
métodos anticonceptivos | Conocia o habia oido hablar para demorar o No: Conoce otros métodos =N
evitar un embarazo otros métodos anticonceptivos o
anticonceptivos.
Escucho la mujer PF en Infqrr_nam()n y mensajes sobre plan}ﬁcamén Si: Escucho PF en la radio 0=Si
la radio en los dltimos familiar que haya escuchado la mujer en los
meses seis meses antes de la entrevistay a través de | No: Escucho PF en la radio 1=No
la radio.
Escucho y vio la mujer Info.rr_nacmn y mensajes sobre pliamﬁcacmin Si: Escucho y vio PF en la TV 0=Si
PF en la TV en los familiar que haya escuchado y visto la mujer
dltimos meses en lgs seis meses_a_n'tes de la entrevistay a No: Escucho y vio PF en la TV 1=No
través de la television.
Lectura de la mujer PF Mer}gajes 1mpresos spbre plar}lﬁcacu’)n Si: Ley6 PF en periddicos/revistas | 0 = Si
en los periédicos/revistas familiar que haya leido la mujer en los 12
en los tltimos meses meses antes d‘? ,la.entrewst_a y através de No: Ley6 PF en periédicos/revistas | 1 =No
medios de periddico o revistas.

. . La mujer recibid visita, tuvo contacto o hablo | Si: Recibio visita de un trabajador s
Visito a la mujer un . ., . L 0=Si
trabajador de PF 12 sobre planificacion familiar en su domicilio y hablo sobre PF
meses pasados con trabajador de planificacion familiar, en los | No: Recibio visita de trabajador de 1 =No

P 12 meses previos a la entrevista. PF 0 no se hablo sobre PF
. . Si: Recibi6 informacién en el CS e
Recibid la mujer . o ., 0=Si
informacién on el centro La mujer recibi6 informacién sobre sobre PF
d planificacion familiar en el Centro de Salud. No: Recibi6 informacion en el CS _
e salud sobre PF 1=No
sobre PF
Mujer que conoce algiin método Si: Actualmente uso un método e
Usa actualmente un : . . . 0=Si
método anticonceptivo anticonceptivo moderno y al momento de la anticonceptivo moderno
entrevista estaba usando algun método No: Actualmente uso un método
moderno : . 1 =No
moderno anticonceptivo moderno
: , . Si: Uso alguna vez la Pildora .
. Mujer que conoce algiin método . su 0=Si
Uso alguna vez Pildora : . anticonceptiva
. . anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en p
anticonceptiva . . - - No: Uso alguna vez la Pildora _
su vida la pildora anticonceptiva. . > 1 =No
anticonceptiva
Mujer que conoce algiin método Si: Uso alguna vez el DIU 0=Si
Uso alguna vez DIU anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en
su vida el DIU. No: Uso alguna vez el DIU 1 =No
. , i Si: Uso alguna vez Inyeccion .
Mujer que conoce algun método . & Y 0==Si
Uso alguna vez : . trimestral
P anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en —
Inyeccion trimestral . . S No: Uso alguna vez Inyeccion _
su vida la inyeccion trimestral. . 1=No
trimestral
Mujer que conoce algiin método Si: Uso alguna vez Condén 0=Si
Uso alguna vez Condén | anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en i
su vida el preservativo o condon. No: Uso alguna vez Condén 1=No
. ; . Si: Uso alguna vez Esterilizacion .
Mujer que conoce algun método 0 algu 0=Si
Uso alguna vez : . femenina
Lo . anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en —
Esterilizacion femenina . T . No: Uso alguna vez Esterilizacion _
su vida la esterilizacion femenina. . 1 =No
femenina
. ] i Si: Uso la pareja alguna vez e
.| Mujer que conoce algun método e s - 0==Si
Uso alguna vez su pareja : . Esterilizacion Masculina
Lo . anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en -
Esterilizacion masculina . ; A . No: Uso la pareja alguna vez _
su vida su pareja la esterilizacion masculina. e . 1=No
Esterilizacion Masculina
. ; . Si: Uso alguna vez .
Mujer que conoce algun método SO algun: 0=Si
Uso alguna vez : . Abstinencia/ritmo
. o anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en
Abstinencia/ritmo . . L No: Uso alguna vez _
su vida la abstinencia/ritmo X 2 1 =No
Abstinencia/ritmo
Uso alguna vez el retiro Si: Uso alguna vez el retiro o coito 0=Ssi

o0 coito interrumpido

interrumpido




Mujer que conoce algun método

No: Uso alguna vez el retiro o
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anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en L . 1 =No
. . . . coito interrumpido
su vida el retiro o coito interrumpido
B} Mujer que conoce algun método Si: US,O. alguna ez métodos 0=Si
Uso alguna vez métodos : . Folcloricos/Tradicionales
.S . anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en -
Folcloricos/Tradicionales . 2 L .2 No: Uso alguna vez métodos
su vida métodos Folcloricos/Tradicionales Folclbricos/ Tradicionales 1 =No
Mujer que conoce algin método S‘: Uso alguna vez Norplant / 0=Si
Uso alguna vez : . implantes
. anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en -
Norplant/implantes . - No: Uso alguna vez Norplant /
su vida Norplant/implantes implantes 1 =No
Mujer que conoce algiin método Si: Uso a}guna vez MELA 0=Si
Uso alguna vez MELA : . (Lactancia amenorrea)
. anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en
(Lactancia amenorrea) . . No: Uso alguna vez MELA
su vida el MELA (Lactancia amenorrea) (Lactancia amenorrea) 1 =No
Uso alguna vez Jalea MuJer que conoce algin método Si: Uso alguna vez Jalea/espuma 0=Si
espuma anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en No: Uso aleuna vez Jalea/espuma | 1 = No
su vida la Jalea/espuma ' g P
Uso alguna vez Mujer que conoce algin método Si: Uso algu na vez anticoncepeion 0=Si
. . : . de emergencia
anticoncepcion de anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en No: Uso aleuna ve
emergencia su vida la anticoncepcion de emergencia anticoncepfili’)n dVe imergencia 1 =No
Uso alguna vez otros Mujer que conoce algun método Si: US.O alguna ez otros métodos 0==Si
: . de anticoncepcion
métodos de anticonceptivo y afirma que uso alguna vez en No: Uso aleuna vez otros métod
anticoncepcion su vida otros métodos de anticoncepcion d:;mtis(?oi (‘:g;; c?é\;e otros metodos 1 _ N
Ntmero de nifios vivos Numero de? hijos vivos que tenia 1?. mujer 0 a 2: hijos 0=<2
. cuando uso por primera vez un método ..
al primer uso (3) anticonceptivo > 3: hijos 1=>3
Mujer no usuaria de métodos anticonceptivos | Si: Conoce de un lugar de 0=Si
Fuente donde conseguir | moderno o tradicionales en el momento de la | expendio de MAC
métodos anticonceptivos | encuesta se les pregunto sobre el lugar donde .
para mujeres no usuarias | se podria obtener u obtener informacion sobre I\LO' r?(;)ino(;:e ISIZUCH lugar de 1 =No
Su Uso. cxpendio ce
Adquisicién de ‘ N ) ) Si:bAdquirié c;)ndén en hospital 0=Ssi
reservativo en hospital Mujer p}lede adquirir preservativo o condon gubernamental
p en hospital gubernamental o publico. No: Adquirié condoén en hospital _
gubernamental 1 =No
gubernamental
Adquisicion de . - ‘ ) 21 / (liqumo condén en Seguridad 0=Ssi
reservativo en Mujer p_uede adquirir preservativo o condon ocia:
preser . en hospital en la seguridad social. No: Adquiri6 condén en Seguridad | |, _
seguridad social Social 1 =No
Adquisicién de ) N ) ) Sl; Adqu1.r10 condén en hospital o 0=Ssi
reservativo en hospital Mujer puede adquirir preservativo o condén clinica privada
preser . en hospital en hospital o clinica privada No: Adquiri6é condoén en hospital o _
o clinica privada . . 1 =No
clinica privada
Adquisicion de Mujer puede adquirir preservativo o condon Si: Adquiri6 condon en farmacia 0=Si
preservativo en farmacia | en farmacia No: Adquiri6 condén en farmacia | 1 =No
Adquisicion de . N . ) Slf quulrlo condon en médico 0=Ssi
reservativo en médico Mujer p_uede _adqulrlr preservativo o condén privado
pre en médico privado No: Adquirié condén en médico _
privado privado 1=No
Adquisicion de Si: Adquirié condon en CS privada 0=si
preservativo en CS Mujer puede adquirir preservativo o condon ONG / hospital de iglesia
privada ONG / hospital | en CS privada ONG / hospital de la iglesia No: Adquiri6 condén en CS 1=No
de la iglesia privada ONG / hospital de iglesia
Adquisicion de Si: Adquirié condon en CS privado 0=Ssi
preservativo en CS Mujer puede adquirir preservativo o condoén centro de salud privado
privado centro de salud | en CS privado centro de salud privado No: Adquiri6 condén en CS 1=No
privado privado centro de salud privado
Adquisicién de ‘ N ) ) Si: Aflquiri(’) condoén con amigos o 0=Ssi
reservativo con amigos Mujer puede adquirir preservativo o condén familiares
p . g con amigos o familiares No: Adquiri6é condén con amigos o | , _
o familiares familiares 1=No
Adquisicion de . .. . , Si: A'd'qumo gopdon en CS 0=Si
reservativo en CS Mujer puede adquirir preservativo o condoén medicina tradicional
presen L en CS medicina tradicional No: Adquiri6 condén en CS _
medicina tradicional medicina tradicional 1 =No
Mujer puede adquirir preservativo o condoén Si: Adquiri6 condén en otros 0=Ssi

en otros lugares

lugares
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Adqu1s1c1_on de No: Adquiri6é condoén en otros _
preservativo en otros 1 =No
lugares lugares
Fuente de adquisicion de . .. . i Si: Adqul'r 6 condén en lugar 0=Si
reservativo en lugar Mujer puede adquirir preservativo o condén desconocido
p . g en lugar desconocido No: Adquirié condon en otros -~
desconocido 1 =No
lugares
Posibilidad obtener un La mujer‘tiene la posib_ilidad de gdquirir Si: Puede obtener condén 0=Si
a6 preservativo o condon independientemente de -
condon la fuente o lugar. No: Puede obtener condon 1 =No
Si: Uso en su primera relacién 0=Si
Uso de condon en la La mujer uso condon durante la primera sexual
primera relacion sexual | relacion sexual. No: Uso en su primera relacion 1= No
sexual
. Intencion de uso de métodos anticonceptivos | Si: Tiene Intencion de uso de algin | , _ .
Intencion de uso de . . ., . . - - 0=Si
algtin método de la mujer que no esta usando ningun método | método anticonceptivo
. . anticonceptivo al momento de la entrevista, . .
anticonceptivo o No: Tiene Intencion de uso de _
pero que conoce o habia oido hablar de los i . . . 1 =No
(mod/trad) . algun método anticonceptivo
métodos.
Intencion de uso de métodos anticonceptivos | Si: Tiene Intencion de uso de algin 0=Ssi
Intencion de uso de modernos de la mujer que no esta usando método moderno
algin método ningin método anticonceptivo al momento de - . L,
anticonceptivo moderno | la entrevista, pero que conoce o habia oido EZ££gﬁggiiﬁzlon deuso de 1=No
hablar de los métodos.
L‘f‘ mujer deseo el ultimo hijo/a porque el Si: Deseaba tener el ultimo hijo 0=Si
Desco de la muier el numero de hijos sobrevivientes en el momento
Altimo hito ueJtuvo del embarazo era menor que el niimero ideal ) B
Jo q de hijos que ella deseaba. (Método de No: Deseaba tener el ultimo hijo 1 =No
Lightbourne)
. ., No: Tiene oposicion para usar un
. s Mujer en unién que no usa actualmente A P } para usaru 0=No
Razoén de oposicion para . . . . método anticonceptivo
b . métodos anticonceptivos y que no intenta usar . -
no usar anticonceptivos Si: Tiene oposicion para usar un .
en el futuro. . - . 1=Si
método anticonceptivo
Deseo de la mujer de Deseo de la mujer nulipara o multipara de Si: Desea tener hijo/a 0=Si
tener un hijo tener uno o mas hijos/as. No: Desea tener hijo/a / indecisa 1=No
Nﬁmero_ifieal de hijos, intflepend'ientemente_ _de 0 a 3: hijos 0=02a3
Nimero ideal de hijos (3 la situacion actual; es decir, el nimero de hijos
hijos) J que a la mujer le hubiera o habria gustado B
I tener si ella pudiera comenzar de nuevo su > 4: hijos =>4
vida reproductiva.
Si: El mismo numero que desea la 0=Si
Deseo del esposo/pareja | Deseo de la pareja de la mujer de tener uno o | mujer
por tener hijo mas hijos. No: Diferente namero de hijos que 1= No
desea la mujer
ii?:gg lgialladea??:(zg Numero ideal total de hijos/as que desea de la 0. 3: hijos 0=0a3
a3) g pare) pareja de la mujer. > 4: hijos 1=>4
.. . . . 0 = Mujer o
Toma de decisiones para . ., . Decide la mujer o en pareja W
ol uso de la La mujer toma decision sola o en pareja el uso en pareja
. L de métodos anticonceptivos. . . 1 =0tra
anticoncepcion Decide otra persona y no la mujer
persona
. .. . . & =20a4
Tiempo que ha vivido la mujer en edad fértil, | 20 a 49 afios gﬁos 0ad9
Edad actual de la mujer | contando desde su nacimiento al momento de
. o 1=15a19
la entrevista 15 a 19 afios ~
afios
Tipo de lugar de Lugar de residencia de la mujer en el Urbana 0 = Urbana
residencia momento de la entrevista. Rural 1 =Rural
L ' De01s_10n de como gastar el ingreso que recibid Mujer forma parte de I decision 0 :_l(\i/lujer
Decision de como gastar | la mujer en unioén que trabajo en los 12 meses decide

el dinero

anteriores a la encuesta y que recibio una
remuneracion en dinero.

Mujer no decide

1 = Mujer no
decide

Educacion instruccion de
la mujer

Nivel educativo mas alto alcanzado por la
madre sin importar si fue completado o no.

Secundaria/superior: la madre
alcanzo un nivel de instruccion
formal del nivel secundario o
superior.

0 = Adecuada

Sin educacion/primaria: la madre
no recibid instruccion formal o
alcanzo alglin curso del nivel
primario.

1 =
Inadecuada

Alfabetismo

Si: Sabe leer y escribir

0 = Alfabeta
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Cua!l@ad o estado de la mujer que sabe leer y No: Sabe leer y escribir 1=
escribir. Analfabeta
Dispone: cuenta con una conexion s
. o ., alared de energia eléctrica. 0=Si
Tenencia de electricidad Disponibilidad de una conexion a la red de di -
energia eléctrica en la vivienda No 1spone: no cuenta con una
conexion a la red de energia 1 =No
eléctrica.
Dispone: cuenta con una conexion s
. oo . . . 0=Si
. . Disponibilidad de un radiotransmisor en la a radio
Tenencia de radio L -
vivienda No dispone: no cuenta con una 1 =No
conexion a radio
Dispone: cuenta con una TV 0=Si
Tenencia de television Disponibilidad de un televisor en la vivienda
No dispone: no cuenta conuna TV | 1 =No
. - - . Dispone: cuenta con una bicicleta | 0=Si
ia de bicicl Disponibilidad de bicicleta como medio de p.
Tenencia de bicicleta transporte N.ovdlspone: no cuenta con una 1 =No
bicicleta
Dispone: cuenta con una moto / 0=Ssi
Tenencia de moto / Disponibilidad de moto/scoter como medio de | scooter
scooter transporte No dispone: no cuenta con una 1=No
moto / scooter
. - . . Dispone: cuenta con un automovil | 0= Si
Tenencia de automavil Disponibilidad de automévil como medio de No di - :
transporte o dispone: no cuenta con un 1 =No
automovil
Numero total de miembros del hogar 1 a 5: miembros en el hogar 0=1a5s
Numero de miembros del | emparentados entre si, hasta un grado
hogar 1-5 determinado por sangre, adopcion y > 6 miembros en el hogar 1=>6
matrimonio. B B
Numero de nifios Nimero de hijos nacidos vivos al momento de | 0 @ 2 nifios menores de 5 afios 0=Ta2
menores de 5 afos (0-2) | la encuesta > 3 nifios menores de 5 afios 1=>3
Dispone: cuenta con un teléfono 0=Si
Tenencia de teléfono Disponibilidad de teléfono en la vivienda No dispone: no cuenta con Mo
teléfono
La mujer lee periodico o revista al menos una Si: L i6di . 0=Ssi
vez por semana, que complementa las 1: Lee periodico o revista =St
Lectura de periddico o ensefianzas recibidas en la educacion formal
revista permitiendo la transmisién de conocimientos ) 6di . | =
actualizados sobre aspectos de salud, y No: Lee periodico o revista =No
planificacion familiar.
La mujer escucha radio al menos una vez por . ha radi 0=Si
semana, que complementa las ensefianzas Si: Escucha radio =Si
. recibidas en la educacion formal permitiendo
Escucha radio . . .
la transmision de conocimientos actualizados . B
sobre aspectos de salud, y planificacién No: Escucha radio 1=No
familiar.
La mujer ve TV al menos una vez por semana, | .
que complementa las ensefianzas recibidas en Si: Ve TV 0=S5i
iy la educacion formal permitiendo la
Ve television . . .
transmision de conocimientos actualizados
sobre aspectos de salud, y planificacion No: Ve TV 1=No
familiar.
. I .. L No: Servicio sanitario compartidos | 0 = No
Servici itari Disponibilidad de servicio sanitario en la P
€IvIC10 Samiario vivienda Si: Servicio sanitario L =si
compartidos/carencia
) ) ) ) Medio - Ri 0 = Medio -
co . Nivel socio-econémico se define en términos edio - Rico Rico
Indice de riqueza de activos o riqueza en el hogar encuestado
d g Pobre 1 =Pobre
Total de nifios nacidos Numero de hijos e hljas vivos telyndos por la 1 a 3: hijos 0=1a3
3) mujer desde el comienzo del periodo —
reproductivo > 4: hijos =>4
. . L, . > 20: afios 0 =>20: afios
Edad de la mujer al Edad de la mujer en edad fértil en la que tuvo =<0
primer nacimiento (-19) | su primer(a) hijo(a) 10 a 19 afios 1=10a19
afios
) ) ) B 1 a3: hijos 0=1a3
Numero de nifios vivos Cantidad de hijos que tuvo la madre. —
> 4: hijos 1=>4
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. Estado conyugal de la mujer al momento de la | Si‘ € union, casada. 0=si
Estado civil actual . - - - -
entrevista. No: en unién, divorciada, viuda. 1 =No
Actualmente con pareja | Estado conyugal actual de la mujer al No: en unién, divorciada, viuda. 0=No
(casada/conviviendo) momento de la entrevista. Si: en union. casada. 1=si
| . Una sola unién 0="Una
. - Numero de uniones conyugales que tuvo la
Numero de uniones - 1 =Mas de
mujer hasta el momento de la encuesta. Mas de una unién
una
. . . . Pareja no con ella 0= Sola
. . La pareja de la mujer convive en el mismo
El marido vive en casa h 1= Convive
ogar. Pareja no vive con la mujer .
con pareja
Edad a la que tuvo la primera union la mujer >20: afios 0=>20
Edad al primer que se constituye una primera aproximacion al
matrimonio (19 'y -) comienzo de la exposicion al riesgo de 10 2 19 afios 1=10a19
embarazo y al inicio de la vida reproductiva.
Edad a la primera Edad de la mujer en la que tuvo la primera 2 20: afios 0=220
relacion sexual (15y -) relacion sexual <19 afios 1=<19
Secundaria/superior: el padre alcanzo 0=C
. ; S ] =Con
un nivel de instruccion formal del nivel d -
Nivel de educacion de la | Nivel educativo mas alto alcanzado de la secundario o superior. educacion
pareja pareja sin importar si fue completado o no. Sin educacion/primaria: la pareja no 1=Sin
recibio instruccion formal o alcanzo -y
educacion

algtin curso del nivel primario.

Ocupacion de la pareja

Actividades que hizo o hace la pareja de la
mujer en su trabajo principal con un titulo
profesional o no, en el periodo de 12 meses

Pareja obtuvo un titulo, técnico,
licenciatura u otro

0 = Con titulo

. Pareja no posee titulo profesional | 1 = Sin titulo
anteriores a la encuesta.
Actualmente trabajala | La mujer al momento de la entrevista afirmo | Si: trabaja la mujer 0=Ssi
mujer que actualmente tiene trabajo No: trabaja la mujer 1=No
Actividades que hizo o hace la mujer en su Obtuvo un titulo, técnico, _ .
AR , . . . 0 = Con titulo
. . trabajo principal con un titulo profesional o licenciatura u otro
Ocupacion de la mujer . .
no, en el periodo de 12 meses anteriores a la . . P
No posee titulo profesional 1 = Sin titulo
encuesta.
Trabajé en los tltimos 12 | La mujer trabajo en los tltimos doce meses al | Si* trabajo 0=Si
meses momento de la entrevista No: trabajo 1 =No
. . Mujer que trabajo durante los tltimos 12 Si: remunerado con dinero 0=Si
Tipo de remuneracion teri 1 f d -
por el trabajo meses anteriores a la cuya forma de No: remunerado no con dinero o =N
remuneracion fue con dinero, o no. o

no pagado

Fuente: Elaboracion Propia



Tabla 3: Variables del Varon utilizadas en la investigacion
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Nombre de la s .. . Instrumental-
. Definicion conceptual Definicion operacional s
Variable izacion
Conjunto de informacion almacenada mediante | g;. Conoce el ciclo ovulatorio 0=Si
. . la experiencia o el aprendizaje del varon sobre
Conocimiento del ciclo . . . L
ovulatorio el ciclo ovulatorio. Conocia o habia oido ) )
hablar para demorar o evitar un embarazo el No: Conoce el ciclo ovulatorio 1=No
ciclo ovulatorio.
Conjunto de informacion almacenada mediante | Si: Conoce la Pildora 0=si
. la experiencia o el aprendizaje del varon sobre | Anticonceptiva
Conocimiento de la . . - ) o
. . . Pildora Anticonceptiva. Conocia o habia oido ,
Pildora Anticonceptiva - No: Conoce la Pildora
hablar para demorar o evitar un embarazo la Anticoncentiva 1 =No
Pildora Anticonceptiva. p
Conjunto de informacion almacenada mediante | _ I o
la experiencia o el aprendizaje del varén sobre Si: Conoce el DIU 0=Si
Conocimiento del DIU el Dispositivo Intrauterino (DIU). Conocia o
habia oido hablar para demorar o evitar un No: Conoce el DIU 1 =No
embarazo la Dispositivo Intrauterino (DIU).
Conjunto de informacion almacenada mediante | §i- Conoce la Inyeccion trimestral | 0 = Si
. la experiencia o el aprendizaje del varon sobre
Conocimiento de la . . o
Inyeccién trimestral la Inyeccion trimestral. Conocia o habia oido o
hablar para demorar o evitar un embarazo la No: Conoce la Inyeccion trimestral | 1 =No
Inyeccion trimestral.
Conjunto de informacion almacenada mediante | g;. Conoce el condén 0=Si
. la experiencia o el aprendizaje del varon sobre
Conocimiento del . X ; .
Preservativo o Condén el Preservativo o Condon. Conocia o habia .
oido hablar para demorar o evitar un embarazo | No: Conoce el condon 1=No
el Preservativo o Condén.
Conjunto de informacion almacenada mediante | Si: Conoce la Esterilizacion 0=si
Conocimiento de la la experiencia o el aprendizaje del vardn sobre | femenina
P . la Esterilizacion Femenina. Conocia o habia e
Esterilizacion femenina , . No: Conoce la Esterilizacion
oido hablar para demorar o evitar un embarazo . 1 =No
la Esterilizacion Femenina. femenina
Conjunto de informacioén almacenada mediante | Si: Conoce la Esterilizacion 0=5i
Conocimicnto de la la experiencia o el aprendizaje del varén sobre | masculina
P . la Esterilizacion Masculina. Conocia o habia e
Esterilizacion masculina . . No: Conoce la Esterilizacion
oido hablar para demorar o evitar un embarazo masculina 1=No
la Esterilizacion Masculina.
Conjunto de informacion almacenada mediante | gj. Conoce la Abstinencia/ritmo 0=Si
. la experiencia o el aprendizaje del varon sobre
Conocimiento de la . s . o
Abstinencia/Ritmo la Abstinencia/Ritmo. Conocia o habia oido . o
hablar para demorar o evitar un embarazo la No: Conoce la Abstinencia/ritmo 1=No
Abstinencia/Ritmo.
Conjunto de informacion almacenada mediante | Si: Conoce el coito interrumpido / 0=Ssi
Conocimiento del Coito la experiencia o el _aprendl.zaje del varon sob're retiro
Interrumpido/Retiro el Coito Interrumpido/Retiro. Conocia o habia No: C | coito ido /
oido hablar para demorar o evitar un embarazo 0:-Lonoce € coito Interrumpido 1=No
el Coito Interrumpido/Retiro. retiro
Conjunto de informacion almacenada mediante | Si: Conoce métodos 0=Ssi
L o . - o =Si
Conocimicnto de métodos la F:xperlenma 9 f’l aprend%z?ue del varon S(?bre Folcléricos/Tradicionales
Folcléricos/Tradicionales métodos Folcloricos/Tradicionales. Conocia o No: C <tod
habia oido hablar para demorar o evitar un 0: f-onoce metodos 1=No
embarazo métodos Folcloricos/Tradicionales. Folcloricos/Tradicionales
Conjunto de informacion almacenada mediante | gi- Conoce Norplant/Implantes 0=Si
. la experiencia o el aprendizaje del varén sobre
Conocimiento de . Lo
Norplant/Implantes Norplant/Implantes. Conocia o habia oido
P P hablar para demorar o evitar un embarazo el No: Conoce Norplant/Implantes 1=No
Norplant/Implantes.
Conjunto de informacion almacenada mediante Si: C | A 0=Ssi
i la experiencia o el aprendizaje del varon sobre 1: Conoce el MEL =St
Conocimiento del MELA . .
. del MELA (lactancia amenorrea). Conocia o
(lactancia amenorrea) o .
habia oido hablar para demorar o evitar un No: Conoce el MELA 1 =No
embarazo del MELA (lactancia amenorrea).
Conjunto de informacién almacenada mediante | gj. Conoce la Jalea espuma 0=Si
. la experiencia o el aprendizaje del vardn sobre
Conocimiento de la Jalea . o
la Jalea espuma. Conocia o habia oido hablar
espuma No: Conoce la Jalea espuma 1=No

para demorar o evitar un embarazo de la Jalea
espuma.




Conjunto de informacién mediante la

Si: Conoce la anticoncepcion de
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Conocimiento de experiencia o el aprendizaje del varén sobre la | emergencia 0=Si
anticoncepcion de anticoncepcion de emergencia. Conocia o Nor : . ion d
emergencia habia oido hablar para demorar o evitar un o Conqce a anticoncepeion de 1=No
embarazo de la anticoncepcion de emergencia. cmergencia
Conjunto de informacion almacenada mediante | Si: Conoce otros métodos 0=Si
e - . . . =Si
Conocimiento de ofros la experiencia o el_ aprendl_zaje del varon sobre | anticonceptivos
métodos anticonceptivos otros métodos anticonceptivos. Conocia o No: Conoce otros métodos
habia oido hablar para demorar o evitar un : ' 1 =No
embarazo otros métodos anticonceptivos. anticonceptivos
Conjuntg de_ informacion gln}acenada medlante No: Puede embarazarse si da ~
la experiencia o el aprendizaje del vardn sobre lactancia 0=No
Conocimiento si una si una mujer amamanta puede quedar
mujer amamanta puede embarazada. Las mujeres pueden alimentar a
quedar embarazada su nifio s6lo con el seno durante los primeros 6 | Si: Puede embarazarse si da [=si
meses mientras no le ha llegado la regla o lactancia
menstruacion.
Info‘rr'nacic'm y mensajes sobre planificacion Si: Escucho PF en la radio 0=Si
Escucho el varon PF en la | familiar que haya escuchado el vardn en los
radio en los ultimos meses | seis meses antes de la entrevista y a través de No: Escucho PF en la radio 1=No
la radio.
Escucho y vio el varén PF Info.rr_nacu')n y mensajes sobre pliamﬁcaméfl Si: Escucho y vio PF en la TV 0=Si
L familiar que haya escuchado y visto el varén
en la TV en los ultimos 1 : del .
meses en los seis meses'a_n'tes e la entrevistay a No: Escucho y vio PF en la TV 1 =No
través de la television.
Lectura del varén PF en Mensajes impresos S(?bre planificacion familiar | g;. Ley6 PF en periodicos/revistas | 0 = Si
g . que haya leido el vardn en los 12 meses antes
los periddicos/revistas en de 1 - s d dios d
los tltimos meses cla entrevista y a traves de medios de No: Ley6 PF en periodicos/revistas | 1 = No
periddico o revistas.
Visito al varén un El varodn recibid visita, tuvo contacto o hablo Si: Recibi6 visita de un trabajador 0=Si
. sobre PF en su domicilio con trabajador de y hablo sobre PF
trabajador de PF 12 meses lanificacion famili 1 . , PP -
asados planificacion familiar, en los 12 meses previos | No: Recibio visita de trabajador de [ =No
p a la entrevista. PF o no se hablé sobre PF
Si: Hablo de planificacién familiar 0=5i
Hablo de planificacion En los ultimos meses, el varon ha hablado con la madre
familiar con la madre sobre planificacion familiar con la madre. No: Hablo de planificacién =N
familiar con la madre °
Si: Hablo de planificacion familiar 0=5i
Hablo de planificacion En los ultimos meses, el varon ha hablado con el padre
familiar con el padre sobre planificacion familiar con el padre. No: Hablo de planificacion 1=No
familiar con el padre
Hablo de planificacion - ] Si: Hablo de planificacion familiar 0=5i
o En los ultimos meses, el varon ha hablado con la hermana (s)
familiar con la hermana . . - - —
(s) sobre planificacion familiar con la hermana (s) | No: Hablo de planificacion 1=No
familiar con la hermana (s)
Hablo de planificacion » ) Si: Hablo de planificacion familiar 0=5i
o En los ultimos meses, el varén ha hablado con el hermano (s)
familiar con el hermano . . o - —
©) sobre planificacion familiar con el hermano (s) | No: Hablo de planificacion 1=No
familiar con el hermano (s)
Si: Hablo de planificacion familiar 0=5i
Hablo de planificacion En los ultimos meses, el varon ha hablado con la hija
familiar con la hija sobre planificacion familiar con la hija No: Hablo de planificacién =N
familiar con la hija °
Si: Hablo de planificacion familiar 0=5i
Hablo de planificacion En los ultimos meses, el varén ha hablado con el hijo
familiar con el hijo sobre planificacion familiar con el hijo No: Hablo de planificacion 1=No
familiar con el hijo
Si: Hablo de planificacion familiar 0=Si
Hablo de planificacion En los ultimos meses, el varén ha hablado con la suegra
familiar con la suegra sobre planificacion familiar con la suegra No: Hablo de planificacién 1=N
familiar con la suegra °
Si: Hablo de planificacion familiar 0=5i
Hablo de planificacion En los ultimos meses, el varén ha hablado con el suegro
familiar con el suegro sobre planificacion familiar con el suegro No: Hablo de planificacion 1=No
familiar con el suegro
. . L . i: Habl lanificacion famili .
Hablo de planificacion En los ultimos meses, el varon ha hablado Si: Hablo d.e planiicacion familiar | _ g
o . . ., o . con los amigos / vecinos
familiar con los amigos / | sobre planificacion familiar con los amigos / - —
. . No: Hablo de planificacién _
vecinos vecinos o . . 1=No
familiar con los amigos / vecinos
En los ultimos meses, el varon ha hablado Si: Hablo de planificacion familiar 0=5i

sobre planificacion familiar con otras personas

con otras personas




Hablo de planificacion

No: Hablo de planificacion
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familiar con otras o 1 =No
personas familiar con otras personas
X Uso del varén preservativo o condon en la Si: U.S,O de condén en la dltima 0=Si
Uso de condon en la i - o relacion sexual
R - ultima relacion sexual, en los tltimos 12 meses - —
ultima relacion sexual . No: Uso de condon en la ultima _
antes de la entrevista. - 1=No
relacion sexual
ES:igfL:i?;Z?ac\?:;do Edad del varén en la cual uso por primera vez | 20 Y més aflos de edad 0=20y+
condon un preservativo o condén Menor a 19 aiios de edad 1=<19
Adquisicion de ' - ' ) Si: Adquiri6 conddn en hospital 0=Si
reservativo en hospital El varon puede adquirir preservativo o condon | gubernamental
p en hospital gubernamental o publico. No: Adquiri6é condoén en hospital _
gubernamental 1 =No
gubernamental
Adquisicién de ) N . ) Si: Adqumo condon en Seguridad 0=5i
reservativo en seguridad El varén pl.‘lede adq}urlr preservativo o condén | Social
pres en la seguridad social No: Adquiri6 condén en Seguridad | , _
social . 1=No
Social
Adquisicién de ' - ' ' SI'I .Adqu1.r10 condén en hospital o 0=Si
reservativo en hospital o El varon puede adquirir preservativo o condon | clinica privada
pres . en hospital o clinica privada No: Adquiri6é condoén en hospital o _
clinica privada L. . 1 =No
clinica privada
Adquisicion de El varén puede adquirir preservativo o condén | Si: Adquirié condén en farmacia 0=Si
preservativo en farmacia | en farmacia No: Adquiri6 condoén en farmacia | 1 =No
Adquisicién de ' N _ ) Slf Adquiri6 condén en médico 0=5i
reservativo en médico El varon puede adquirir preservativo o condon | privado
pre en médico privado No: Adquirié condon en médico _
privado - 1 =No
privado
Adquisicion de ' N . ) Si: Adqulrlo_condon de trabajador 0=5i
reservativo de trabajador El varén puede adquirir preservativo o condén | de campo privado
P . de un trabajador de campo privado No: Adquiri6 condén de trabajador | | _
de campo privado . 1=No
de campo privado
Adquisicién de ' N _ ) Si: Adqulr_lo condon de otras 0=5i
reservativo on ofras El varon puede adquirir preservativo o condon | fuentes privadas
If)u . en otras fuentes privadas No: Adquiri6 condoén de otras _
entes privadas . 1 =No
fuentes privadas
Adqulslcl.on de El varén puede adquirir preservativo o condon Si dqulrlo' condop en .CS privada 0=Si
preservativo en CS en centro de salud privada ONG / hospital de la ONG / hospital de iglesia
privada ONG / hospital de iolesia p P No: Adquiri6 condoén en CS 1 =No
iglesia g privada ONG / hospital de iglesia
Adquisicién de ' N _ ) Si: Adquirio condf)n en CS privado 0=5i
reservativo en CS El varon puede adquirir preservativo o condon | centro de salud privado
pre . en un centro de salud privado de la Iglesia No: Adquiri6 condén en CS _
privado - Iglesia - . 1 =No
privado centro de salud privado
Adquisicion de El varén puede adquirir preservativo o condon Si: Adquirié condén en una tienda | 0 = Si
preservativo en tienda en una tienda No: Adquiri6é condoén en una tienda | 1 =No
Adquisicion de ' N . ) Si: /_&fiqumo condon con amigos o 0=5i
reservativo amigos o El varén puede adquirir preservativo o condon | familiares
If) . & con los amigos o familiares No: Adquiri6é condén con amigos o | , _
amiliares e 1=No
familiares
isicié Si: Adquiri6 condon en otros .
Adqu1s1c1_on de El vardon puede adquirir preservativo o condon d 0=Si
preservativo en otros en otros lugares lugares
lugares gares. No: Adquirié condon en otros lugares 1=No
Fuente de adquisicion de . . . . Si: Adgulere condén en lugar 0=Si
reservativo fuente El varon puede adquirir preservativo o condon | conocido
p . de un lugar determinado. No: Desconoce lugar donde _
conocida - A 1=No
adquirir condoén
e . No: Tiene ningun problema con el _
El vardn tiene dificultades con el uso del . 0=No
Problemas con el uso de . , uso de preservativos
. preservativo o condon, lo que genera un —
preservativos en el uso . Si: Tiene problemas con el uso de T
obstaculo a su uso o no. . 1=Si
preservativos
Deseo del varon de tener i U Si: Quiere un u otro hijo/a 0=Si
- Deseo del varon de tener uno o mas hijos/as. - — - -
mis hijos No: Quiere mas hijos / indeciso 1 =No
Numero ideal de hijos (3 Numero ideal de hijos, independientemente de | 0 a 3: hijos 0=0a3
hijos) J la situacion actual; es decir, el numero de hijos -
J que el varén le hubiera o habria gustado tener. | = 4: hijos 1==>4
0 a 3: hijos/as 0=0a3




Numero ideal de nifios

Numero ideal de hijos de ambos sexos,
independientemente de la situacion actual; es
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> 4: hij =>
ambos sexos (0-3) decir, el niimero de hijos que el varén le 2 4: hijos/as =24
hubiera o habria gustado tener.
) . El varon esté en acuerdo o desacuerdo que el | No: En desacuerdo 0=No
El condén le quita placer del . don 1 ita ol
uso del preservativo o condon le quita placer Si: De acuerdo 1=Si
El condén es muy El varén esta en acuerdo o desacuerdo que el No: En desacuerdo 0=No
complicado de usar uso del preservativo o condon es muy - -
P complicado de usar Si: De acuerdo 1=Si
El condén puede usarse El vardn esta en e_lcuerdo o d]esacuerdo que el No: En desacuerdo 0=No
. uso del preservativo o condéon puede usarse
varias veces varias veces Si: De acuerdo 1=Si
El condén protege contra El varén esta en e_lcuerdo o dresacuerdo que el Si: De acuerdo 1=Si
las enfermedades uso del preservativo o condon protege contra la
transmision de enfermedades No: En desacuerdo 0=No
Comprar condones es El varon esta en acue-rdo 0 desa?uerdo que No: En desacuerdo 0=No
comprar el preservativo o condon es - -
Vergonzoso Vergonzoso. Si: De acuerdo 1=Si
La mujer tiene derecho a | El vardn esta en acuerdo o desacuerdo que la Si: De acuerdo 1=8i
pedir el uso del condén mujer tiene derecho a pedir el uso del condén. | No: En desacuerdo 0=No
; i 5 20 y mas afos 0=20y mds
Edad actual del varén Tlempp que ha vivido el varén, contanfio desde afios
su nacimiento al momento de la entrevista ~
<19 afos 1=<19
Tipo de lugar de Lugar de residencia del varén en el momento | Urbana 0= Urbana
residencia de la entrevista. Rural 1 = Rural
Secundaria/superior: el varon
alcanzo un nivel de instruccién 0 = Adecuada

Educacion instruccion del
varon

Nivel educativo mas alto alcanzado por el
var6n sin importar si fue completado o no.

formal del nivel secundario o
superior.

Sin educacion/primaria: el varon
no recibio instruccion formal o
alcanzo algln curso del nivel
primario.

1 = Inadecuada

Cualidad o estado del varén que sabe leer y

Si: Sabe leer y escribir

0 = Alfabeto

Alfabetismo .
escribir. No: Sabe leer y escribir 1 = Analfabeto
Numero total de miembros del hogar 1 a 5: miembros en el hogar 0=1a5
Numero de miembros del | emparentados entre si, hasta un grado
hogar 1-5 determinado por sangre, adopcion y > 6 miembros en el hogar 1=>6
matrimonio.
El vardn lee periodico o revista al menos una Si Lee periodico o revista 0=Si
vez por semana, que complementa las
Lectura de periddico o ensefianzas recibidas en la educacion formal
revista permitiendo la transmisién de conocimientos e .
- No: Lee periodico o revista 1 =No
actualizados sobre aspectos de salud, y
planificacién familiar.
El vardn escucha radio al menos una vez por . . .
semana, que complementa las ensefianzas Si: Escucha radio 0=5i
. recibidas en la educacion formal permitiendo
Escucha radio s . .
la transmision de conocimientos actualizados .
sobre aspectos de salud, y planificacion No: Escucha radio 1=No
familiar.
El varon ve TV al menos una vez por semana, . .
que complementa las ensefianzas recibidas en Si: Ve TV 0=si
Ve television la educacion formal permitiendo la transmision
de conocimientos actualizados sobre aspectos | No: Ve TV 1=No
de salud, y planificacion familiar.
. . . . . . 0 = Medio -
P . Nivel socio-econémico se define en términos Medio - Rico Ri
Indice de riqueza de activos o riqueza en el hogar encuestado =
Pobre 1 =Pobre
Numero de hijos e hijas vivos tenidos por el 1 a 3: hijos 0=1a3
Total de nifios nacidos (3) | hombre desde el comienzo del periodo ~
reproductivo. 2 4: hijos 1==>4
> 20: afios

Edad del varén al primer
nacimiento (-19)

Edad del vardn en el que tuvo su primer(a)
hijo(a)

0 =>20: afios

10 a 19 afios

1=<19 aflos
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. . . , Si: Pareja actualmente embarazada | 0 = Si
Pareja actualmente Hombre que actualmente tiene pareja y esta en -
embarazada proceso de gestacion. No: Pareja actualmente 1="No
embarazada
., " . . . i 1 a 3: hijos 0=1a3
Numero de nifios vivos Cantidad de hijos que tuvo el varon. -
>4: hijos 1=>4
0 - 1 mujeres 0=ninguna o
Numero de mujeres con la | Nimero de mujeres con las que tuvo hijo/a (s) . 1 mujer
que ha tenido hijos el varon hasta el momento de la entrevista , . 1=>2
2 y mas mujeres .
mujeres
.. Estado conyugal del hombre al momento de la | No: en unién, divorciado, viudo. 0=Si
Estado civil actual . - -
entrevista. Si: en unidn, casado. 1=No
. . Numero de uniones conyugales que tuvo el Una sola unién 0="Una
Numero de uniones . -
vardn hasta el momento de la encuesta. Mas de una unién 1 = Mas de una
Edad a la que tuvo la primera unién el hombre | > 70 afios 0=>20
Edad al primer que se constituye una primera aproximacion al
matrimonio (19y -) comienzo de la exposicion al riesgo de <19 afios 1=<19 afios
embarazo y al inicio de la vida reproductiva. B B
Edad a la primera relacién | Edad del hombre en la que tuvo la primera 2 20: afios 0==20
sexual (15y -) relacion sexual <19 afios 1=<19
Actualmente trabaja el El varén al momento de la entrevista afirmo Si: trabaja 0=Si
varon que actualmente tiene trabajo No: trabaja 1 =No
Actividades que hizo o hace el hombre en su Obtuvo un titulo, técnico, _ .
R . . . . 0 = Con titulo
. . trabajo principal con un titulo profesional o no, | licenciatura u otro
Ocupacion del varon . .
en el periodo de 12 meses anteriores a la . . P
No posee titulo profesional 1 = Sin titulo
encuesta.
Trabajo en los ultimos 12 | El vardn trabajo en los ultimos doce meses al Si: trabajo 0=Si
meses momento de la entrevista No: trabajo 1=No

Fuente: Elaboracion Propia

3.10 Limitaciones de las ENDSASs

Entre las limitaciones podemos citar las siguientes:

1.

Son encuestas por muestreo y estan afectadas por dos tipos de errores: el primero
se produce durante las labores de recoleccion y procesamiento de la informacion
(que fue minimizado) y el segundo, llamado “error de muestreo” (por entrevistar
a una parte de la poblacion), que se mide por el error estandar, esto limita el uso
de ciertos indicadores, sin embargo para variables de interés en cada publicacion
de la ENDSA existe un apéndice, que muestra cuadros de los errores de muestreo
para algunas variables especificas.

Los departamentos de Beni y Pando deben ser tratados como una unidad por la
baja densidad poblacional (en la EDSA 2003 estan unidos), el resto de los
departamentos puede ser tratado de manera independiente, porque la muestra lo
permite.

La estructura de cada ENDSA es bastante compleja y, en ocasiones, resulta una
tarea ardua adicionar nuevas secciones por la amplitud de la misma, en especial

debido a la carga del trabajo de campo.
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3.11 Procedimientos para la recoleccion de datos

Las bases de datos con la informacion de las ENDSA 2003 y 2008 fueron descargadas en
formato comprimido (.zip) para SPSS (.spv), previo cumplimiento de los requisitos
internos,’ de la pagina web del Programa de Encuestas de Demografia y Salud, instancia

encargada de la realizacion de estas encuestas a nivel mundial. '

Obtenidas las bases de datos se procedio a realizar la identificacion y localizacion de las
variables en los diferentes modulos de los que consta cada encuesta. Una vez identificadas
estas variables se agruparon las variables necesarias en una sola base de datos por
ENDSA.!!' Resultado de este proceso se obtuvieron 4 bases de datos resumidas con la

informacion necesaria para efectuar la presente investigacion.

Antes de realizar el anélisis estadistico de los datos fue necesario revisar, en primera
instancia, la existencia de las variables predefinidas en todas las ENDSA o, en su caso, la
existencia de los datos en dos o0 mas variables que darian lugar a la construccion de nuevas
variables que estarian dentro de los grupos de causas. Desde la realizacion de la primera
ENDSA en Bolivia el afio 1989 hasta la ultima realizada por DHS el afio 2008, se han
venido incorporado nuevas variables que han permitido medir nuevos elementos que, en
su momento, resultaban importantes para el pais. Sin embargo, las bases elegidas para la
presente investigacion, contienen similares variables que fueron compatibles en el
momento de su construccion tanto en la base de datos de mujeres y varones, razon por la

cual se decide trabajar con las ENDSAs 2003 y 2008.

El procesamiento de datos inicio con la depuracion de las diferentes variables en cada una
de la encuestas, esta consistio en seleccionar las variables y casos relacionados con los
conocimientos, practicas, actitudes y caracteristicas sociodemograficas frente al uso de
métodos anticonceptivos modernos. A partir de ello, se seleccionaron las variables las
cuales debian coexistir en ambas bases de datos, de otra manera eran depuradas. En una

primera fase de la preparacion de la investigacion, en la base de datos de las mujeres se

® Creacion de una cuenta y apertura de un nuevo proyecto de investigacion, en el que se iran a utilizar los datos.
19 Direccion web DHS: http://www.dhsprogram.com
T Todos los médulos necesarios para la investigacion fueron agrupados en uno sélo y a su vez, las variables que no se

consideraron necesarias para la realizacion de la investigacion fueron eliminadas de las bases de datos.
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tomaron en cuenta 95 variables, de las cuales 22 corresponden a conocimientos, 30 a
practicas, 8 a actitudes y finalmente 35 a las basicas sociodemograficas. De ellas se tuvo
que descartar 2 variables de correspondientes a conocimientos, 1 en précticas, 3 en
actitudes y 1 en las sociodemograficas porque carecian de informacién, quedando 86
variables. En relacion a las variables de los varones, se tomaron en cuenta en total 80
variables; 33 variables de conocimientos sobre métodos anticonceptivos, 16 de practicas,
9 en actitudes y 22 variables sociodemograficas, también por falta de datos se excluyeron

en las variables de conocimientos 2, 1 variables en practicas y 2 en sociodemograficas.

Todas las variables posteriormente fueron recategorizadas en cada una de las bases de

datos originales, la variable dependiente como las independientes fueron dicotomizadas.
3.12 Analisis Estadistico
3.12.1 Descriptivo

Se estim¢ la prevalencia (en porcentaje) el conocimiento y uso actual de anticonceptivos
modernos en mujeres y si uso alguna vez métodos anticonceptivos modernos los varones,
relacionada con caracteristicas sociodemograficas, haciendo uso de la estadistica

descriptiva, brindando informacion a través de tablas y graficos.
3.12.2 Analisis Bivariado

Se determind la asociacion de las variables independientes con el uso de métodos
anticonceptivos moderno a través de las pruebas estadisticas de Chi Cuadrado de Pearson
(X?), estableciendo un valor de significacion de (valor p) < 0.05 para un nivel de confianza
de 95.0% (IC 95%). Las variables que no presentaron una asociacion estadisticamente
significativa fueron excluidas de los analisis posteriores. (Anexo 3 para mujeres y anexo
4 para varones). Se calcularon las Odds Ratios Crudas (ORc) e intervalos de confianza
del 95% (IC del 95%) para cuantificar la asociacion con cada una de las variables que

presentaron asociacion, de esta manera se modelara la posterior regresion logistica.
3.12.3 Analisis multivariante

Se utiliz6 la regresion logistica binaria para estudiar la relacion simultanea entre los
factores de riesgo y la variable dependiente, esto permitid determinar la asociacion de las
variables independientes respecto a la variable dependiente, el nivel de significacion

estadistica se establecié en p<0.05. El procesamiento estadistico se realizéd con el software
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SPSS 22.0 para Windows 10 Pro, el método seleccionado para realizar la regresion
logistica binaria fue el de INTRODUCIR, los reportes de salida presentaron Odds Ratios
Ajustados (Ora), indices de confianza y su valor de significacion estadistica (Valor p),

que fueron considerados para excluir las variables que no resultaron significativas.

Se crearon modelos independientes mediante la regresion logistica binaria en relacion al
uso de métodos anticonceptivos modernos, de acuerdo a las dos ENDSAs y de manera
individual para hombres y mujeres, por lo cual existieron 4 modelos para las 4 bases de
datos existentes. Los factores de riesgo de la regresion logistica binaria para los cuatro
componentes mediante el andlisis multivariado, se exponen para las mujeres en anexos 3

y 4 y para varones en los anexos 5y 6.

Se ejecutd el Modelo final de Anélisis Multivariado de los factores de riesgo que
presentan asociacion con uso de métodos modernos, a partir de ello se investigaron las
posibles interacciones entre los factores de riesgo y las variables de resultado, resultados
de regresion logistica binaria que se describen de manera completa y detallada para las

cuatro bases de datos en anexos 7 y 8 para mujeres y anexos 9 y 10 para varones.
Las medidas de ajuste para los modelos presentados fueron:

a) La razon de verosimilitud; cuyo objetivo es comparar dos modelos de regresion

logistica, indicador que cuantifica la validez o certeza de una prueba diagndstica. (86)

b) La R cuadrado de Cox y Snell; coeficiente de determinacion generalizado utilizado
para estimar la proporcion de varianza de la variable dependiente explicada por las
variables predictoras (independientes). La R cuadrado de Cox y Snell se basa en la
comparacion del log de la verosimilitud (LL) para el modelo respecto al log de la
verosimilitud (LL) para un modelo de linea base. Sus valores oscilan entre O y 1. La R
cuadrado de Nagelkerke es una version corregida de la R cuadrado de Cox y Snell. La
R cuadrado de Cox y Snell tiene un valor maximo inferior a 1, incluso para un modelo
“perfecto”. La R cuadrado de Nagelkerke corrige la escala del estadistico para cubrir el

rango completo de 0 a 1. (86)

¢) La Prueba de Hosmer y Lemeshow; evalua la buena adecuacion del modelo de
regresion logistica, no debe ser significativo para que sea un buen ajuste. Si el ajuste es
bueno, un valor alto de la probabilidad predicha (p) se asociara con el resultado 1 de la

variable binomial dependiente, mientras que un valor bajo de p (préoximo a cero)
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correspondera (en la mayoria de las ocasiones) con el resultado Y=0. Realizando para
cada observacién del conjunto de datos, el calculo de las probabilidades de la variable
dependiente que predice el modelo, ordenando, agrupando y calculando, a partir de ellas,
las frecuencias esperadas y comparandolas con las observadas mediante una prueba Chi-

cuadrado. (86)
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CAPITULO IV
4 Presentacion y Analisis de Resultados

Se presentan los resultados organizados a partir de los objetivos especificos planteados
en primer lugar se presentan caracteristicas descriptivas y posteriormente los resultados
del andlisis multivariante/multivariable por medio de modelos de Regresion Logistica

binaria.

4.1 Conocimiento y uso de métodos anticonceptivos en Bolivia, ENDSA 2003 —

2008

El nivel de conocimiento, hace referencia que por lo menos lo conozca de nombre o tenga
una idea de como se emplea algin MAC, es decir, de cuales habia oido hablar o conozca

para demorar o evitar un embarazo, tanto en mujeres y varones.

Grafico 8: Conocimiento de métodos especificos, porcentaje de mujeres de 15-49 aiios que

conocen algiun método anticonceptivo, Bolivia 2003 — 2008.
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008

El conocimiento sobre algin método anticonceptivo esta proximo al 100%, siendo los

métodos modernos mas conocidos que los tradicionales en mujeres, el conocimiento del
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ciclo ovulatorio es muy bajo. Los métodos anticonceptivos mas conocidos son; la pildora,

el DIU, el inyectable, el condén masculino y la abstinencia periodica o ritmo.

Grifico 9: Conocimiento de métodos especificos, porcentaje de hombres de 15-49 afios que

conocen algiun método anticonceptivo, Bolivia 2003 - 2008
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008

Los varones también estan proximos a llegar al total en conocer algun método, y también
los modernos son mas conocidos que los tradicionales, existiendo desconocimiento del
ciclo ovulatorio de la mujer. Los mas conocidos son; el condon masculino, la abstinencia

periddica o ritmo, la pildora, el DIU y las inyecciones.
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Grafico 10: Prevalencia de uso actual de un método anticonceptivo moderno en mujeres

de 15 a 49 afios de edad en Bolivia en el periodo 2003 - 2008.
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La prevalencia en el uso actual de MACM en mujeres entre ambas ENDSA increment6
ligeramente en un 0,3%, sin embargo el 76% de las mujeres en Bolivia no usaban un

método moderno al momento de la entrevista.

Grafico 11: Prevalencia de uso en alguna ocasion un método anticonceptivo moderno en
varones de 15 a 64 afios de edad en Bolivia en el periodo 2003 - 2008.
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008

La prevalencia de uso alguna vez un método moderno en varones fue ascendente en un

5,7%, sin embargo mas del 53% de ellos en ambos afos nunca utiliz6 un MACM.
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Grafico 12: Distribucion porcentual de las mujeres entrevistadas por método

anticonceptivo usado actualmente, Bolivia 2003 - 2008
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Los métodos mas usados en mujeres son; la abstinencia periddica/ritmo, la inyeccion y el
DIU. Desde el 2003 la abstinencia periodica era método mas usado, en este periodo se
incrementa su uso en un 1%, la eleccion en el uso de la inyeccion anticonceptiva también
incrementa en 2,1% y el DIU era el segundo mas prevalente en el 2003 y para el 2008

ocupa el tercer lugar, disminuyendo su uso en 1,1%.
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Grafico 13: Distribucion porcentual de los varones entrevistados por método

anticonceptivo que uso alguna vez, Bolivia 2003 - 2008.
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La proporcion de hombres que alguna vez us6 métodos de anticoncepcion también se
incremento, aunque en menor medida en relacion a las mujeres. Los métodos méas usados

son la abstinencia perioddica/ritmo seguido por el condén masculino y el retiro.

4.2 Caracteristicas del uso de anticonceptivos modernos en mujeres de 15 a 49
afnos, Bolivia 2003 — 2008. -

Se presenta las caracteristicas mas importantes el uso de MACM en MEF.

Griéfico 14: Distribucion porcentual de las mujeres entrevistadas segiin uso actual de

método anticonceptivo moderno y edad, Bolivia 2003 - 2008.
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008
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De acuerdo con el uso actual de métodos anticonceptivos modernos, son las mujeres
adolescentes quienes usan menos en comparacion a las mujeres mayores de 20 afos, las
cuales en mas del 93% no usaban algin MACM en ambos afios. Sin embargo, en las
mujeres mayores de 20 afios en el trascurso de los 5 afios disminuye su uso el momento
de la encuesta en un 0.5%, observandose también que mas del 70% de las mujeres

mayores de 20 afios no estaba usando un MACM.

Grafico 15: Distribucion porcentual de las mujeres entrevistadas segiin uso actual de
método anticonceptivo moderno y area de residencia, Bolivia 2003 — 2008.
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008
Tanto en area urbana y rural del 73% al 81% de las mujeres no usaban MACM al
momento de la entrevista. Las mujeres que residen en el area urbana son las que usan
actualmente mas métodos anticonceptivos modernos en relacion a las que habitan zonas

rurales, en ambos casos se nota un leve incremento entre los afios.
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Grafico 16: Distribucion porcentual de las mujeres entrevistadas segiin uso actual de
método anticonceptivo moderno y Region, Bolivia 2003 — 2008.
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008

Las mujeres que residen en los llanos, es decir Santa Cruz, Beni y Pando son las que mas
usan métodos modernos presentando un leve descenso entre los afos, por su parte las
mujeres que viven en el altiplano (La Paz, Oruro y Potosi) son las que menos usan

alcanzando 76% de ellas que usaban MACM al momento de la entrevista.

Grafico 17: Distribucion porcentual de las mujeres entrevistadas segiin uso actual de

método anticonceptivo moderno y nivel educativo, Bolivia 2003 — 2008.
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008

De acuerdo con el nivel instructivo, ligeramente las que mas usan anticonceptivos
modernos son las que tienen una adecuada instruccion, pero en este grupo se puede

observar que el uso disminuye en 0,9%, contrapuesto al otro grupo que incrementa en un
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1,3%, sin embargo mas del 70% de las mujeres con educacion adecuada o inadecuada no

usaban MACM al momento de la entrevista.

Grafico 18: Distribucion porcentual de las mujeres entrevistadas segiin uso actual de

método anticonceptivo moderno y alfabetismo, Bolivia 2003 — 2008.
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008

Similar situacion ocurre con la condicion de alfabetismo, en ambos casos entre el 75% y
80% no usaban MACM al momento de la entrevista, siendo las mujeres que saben leer y

escribir utilizan ligeramente mas métodos modernos.

Grafico 19: Distribucion porcentual de las mujeres entrevistadas segiin uso actual de
método anticonceptivo moderno e indice de pobreza, Bolivia 2003 — 2008
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Mas del 73% de las mujeres que se encuentran o no en pobreza no usan MACM. En el
trascurso de 5 afios no se increment6 sustancialmente el uso de métodos anticonceptivos
modernos en mujeres que estan en pobreza, y en caso de mujeres que se encuentran en

pobreza redujeron el uso ligeramente.

Grafico 20: Distribucion porcentual de las mujeres, segiin uso actual de método
anticonceptivo moderno y si trabaja Bolivia 2003 — 2008 Distribuciéon porcentual de las

mujeres, seglin uso actual de método anticonceptivo moderno y si trabaja Bolivia 2003 —

2008

100
90
a0
70
60 77,9 78,0 75,3 74,8
50
40
30
20
o o
0

2003 2008 2003 2008

No trabaja Trabaja

ESiusa Nousa
Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008

Las mujeres que trabajaron los 12 tltimos meses incrementaron el uso de MACM de una
manera muy sutil entre ENDSAs en un 0,5%, lo que no ocurre con las que no trabajan
que ligeramente disminuye en 0,1%. Llama la atencion que entre ambos grupos no existe
una diferencia marcada. De la misma manera mas del 74% de las mujeres no usaban

métodos modernos.
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Grafico 21: Distribucion porcentual de las mujeres segiin uso actual de método

anticonceptivo moderno y visita a un centro de salud, Bolivia 2003 — 2008
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008

Las mujeres que visitaron un centro de salud son la que mas usan MACM, sin embargo
en ellas se observa un descenso en 1,9% en el transcurso de los 5 anos. Caso contrario
ocurre en las que no visitaron un centro de salud, en quienes se incremento6 el uso de
métodos anticonceptivos modernos en 1,6%. Pero entre las mujeres que asistieron a un

Centro de Salud entre el 66% y 68,7% no usan métodos modernos.

Griéfico 22: Distribucion porcentual de las mujeres entrevistadas segiin uso actual de

método anticonceptivo moderno y personal del C.S. informé sobre PF, Bolivia 2003 —

2008.
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008
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A las mujeres que el personal de salud no les hablo de métodos anticonceptivos son las
que menos los usan, sin embargo, en ambos casos que les hayan o no hablado sobre

métodos anticonceptivos en el trascurso de los 5 afios, disminuyo el uso.

4.3 Caracteristicas del uso de anticoncepcion en hombres de 15 a 64 afios, Bolivia

2003 —-2008

Grafico 23: Distribucion porcentual de los varones, segiin método anticonceptivo moderno

que uso alguna vez y edad, Bolivia 2003 — 2008.
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Los varones adolescentes son los que menos usaron alguna vez algin método
anticonceptivo moderno, como también en el transcurso de los 5 afos su uso disminuyo

en 0.7%, contrario a aquellos varones mayores de 20 afios que incrementa en un 5%.

Grafico 24: Distribucion porcentual de los varones, segiin uso alguna vez un método

anticonceptivo moderno y area de residencia, Bolivia 2003 — 2008.
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De acuerdo con el lugar de residencia, en ambos casos se observa un incremento en el
uso de métodos anticonceptivos modernos, siendo los varones del area urbana con mayor
uso, mientras que los varones del area rural mas del 75% no usaron en alguna ocasion

MACM.

Grafico 25: Distribucion porcentual de los varones, segiin método anticonceptivo moderno

que uso alguna vez y Region, Bolivia 2003 — 2008.
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008
Similar situacion a las mujeres, los varones que residen en el Llano (Santa Cruz, Beni y
Pando) son los que usaron mas en alguna ocasion MACM, frente a varones que residen

en el Altiplano y los Valles quienes en mas del 55% no usaron un método moderno.

Grafico 26: Distribucion porcentual de los varones, segiin método anticonceptivo moderno

que uso alguna vez y nivel educativo, Bolivia 2003 — 2008.
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008
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De acuerdo al nivel instructivo, se increment6 el uso de MACM en alguna ocasién en
ambos casos, siendo los varones que tienen un nivel educativo inadecuado los que menos

usan, con una diferencia muy marcada con los que si tienen una adecuada educacion.

Grifico 27: Distribucién porcentual de los varones, segin método anticonceptivo moderno

que uso alguna vez y alfabetismo, Bolivia 2003 — 2008.
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008

En relacion al alfabetismo, se puede observar que los varones alfabetos son quienes
utilizan mas métodos anticonceptivos modernos en alguna ocasion, notandose el
incremento en el uso. Existe una notable diferencia en relacion a varones analfabetos cuyo
porcentaje es muy bajo, mas del 90% de ellos no uso un MACM, advirtiéndose que en el

periodo de estudio disminuyo levemente el uso en este grupo.
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Grafico 28: Distribucion porcentual de los varones, segiin método anticonceptivo moderno

que uso alguna vez, e indice de pobreza, Bolivia 2003 — 2008.

47,4 40,8
80,6 77,5
= H
2003 2008 2003 2008
Pobreza Medio - Rico

ESiuso Nouso

Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008

En el trascurso de 5 afios se increment6 el uso de MACM de acuerdo a indice de pobreza,

tanto en los varones que estan en pobreza y los que se encuentran en un nivel medio/alto

de ingreso econdmico, sin embargo, existe una diferencia muy clara en el uso en los

varones que estan en pobreza, donde mas del 77% no uso un MACM.

Grafico 29: Distribucion porcentual de los varones, segiin método anticonceptivo moderno
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008
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Los varones que trabajaron los 12 ultimos meses antes de la encuesta incrementaron el
uso de métodos anticonceptivos modernos en alguna ocasiéon en un 6,9%, mientras

aquellos que no tenian un trabajo cayo el uso de anticonceptivos modernos en 3,2%.
En ambos casos entre el 51% y un 67% no usaron métodos anticonceptivos modernos.

Grafico 30: Distribucion porcentual de los varones, segiin método anticonceptivo moderno

que uso alguna vez y personal del C.S. le hablo de PF, Bolivia 2003 — 2008.
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Fuente: Elaboracion propia en base a las ENDSAs 2003 y 2008

De acuerdo a si el personal del Centro de Salud les haya hablado o no de planificacion
familiar, se incrementé el uso de los métodos modernos en ambos casos, observandose
un mayor incremento porcentual del 6,8% en los varones a quienes no se les hablo, frente
a un 3,1% de aumento a los que si se les hablo de métodos anticonceptivos. Debemos
mencionar que mas del 55% de los varones, quienes no recibieron informacion sobre

planificacion familiar por parte del personal de salud, son quienes no usaron MACM.
4.4 Anailisis Bivariado y Multivariado.

Como se explico en metodologia, se determind la asociacion de las variables
independientes con el uso de MAC a través de la prueba estadistica de Chi Cuadrado de
Pearson (valor p <0.05 e IC 95%), las variables que no presentaron una asociacion
estadisticamente significativa fueron excluidas de los analisis posteriores. Se calcularon
las Odds Ratios Crudas (ORc) e intervalos de confianza del 95% (IC del 95%) para

cuantificar la asociacion de las variables que presentaron asociacion.
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Para el analisis multivariante se utilizé la regresion logistica binaria para estudiar la
relacion simultdnea entre los factores de riesgo y la variable dependiente. El nivel de
significacion estadistica se establecio en p<0.05. Se crearon modelos independientes, 4
modelos para las 4 bases de datos existentes mediante la regresion logistica binaria en
relacion al uso de métodos anticonceptivos modernos. Los resultados de los modelos se

presentan para las mujeres en anexos 3 y 4 y para los varones en anexos 5 y 6.

El modelo final de analisis multivariado con las variables que presentaron asociacion asi
determinar las variables que probablemente influyen en el uso de Métodos
Anticonceptivos Modernos. (Anexos 7 - 8 para mujeres y Anexos 9 - 10 para varones). A

continuacion presentamos las tablas finales de los resultados para mujeres y varones.

Tabla 4: Analisis Multivariado de los factores de riesgo segiin conocimientos, practicas,
actitudes y sociodemograficos para el uso actual de métodos anticonceptivos modernos en

mujeres de 15 a 49 afios de edad ENDSA 2003 y 2008. Resultados de regresion logistica

Mujeres ENDSA 2003 Mujeres ENDSA 2008

Variables 1.C. 95% 1.C. 95% 1.C. 95% 1.C. 95%

ORc ORa ORc ORa
Inf. | Sup. Inf. | Sup. Inf. | Sup. Inf. | Sup.

Conocimiento del ciclo
ovulatorio 1,610 | 1,501 | 1,727 | *0,688 | 0,562 | 0,843
No

Conocimiento de la
Inyeccion 5,493 | 4,666 | 6,468 | 1,855 | 1,168 | 2,945
No

Conocimiento de la
Esterilizacion femenina 3,194 2,934 (3,478 | 1,495 | 1,089 | 2,051 | 3,041 | 2,772 | 3,337 | 1,766 | 1,407 | 2,217
No

Conocimiento de la
Esterilizacion masculina 1,855 | 1,728 | 1,992 | 1,363 | 1,141 | 1,628
No

Conocimiento de la
Abstinencia ritmo 1,842 | 1,689 | 2,009 | *0,236 | 0,124 | 0,451 | 1,461 | 1,339 | 1,594 | *0,098 | 0,068 | 0,142
No

Conocimiento del retiro
No

Conocimiento de la
Lactancia Amenorrea 2,142 11,994 2,302 | 1,285 | 1,085 | 1,521
No

Recibid informacion en el
C.S. sobre PF 1,632 1,492 (1,785 | 1,312 | 1,124 | 1,531
No

Uso alguna vez DIU
No

2,178 12,030 | 2,337 | *0,554 | 0,438 | 0,702 | 1,748 | 1,627 | 1,877 | *0,670 | 0,566 | 0,791

5,573 |3,25519,541 | 3,282 | 2,925 3,683 | 5,880 | 5,369 | 6,439 | 4,087 | 3,401 | 4,910

Uso alguna vez Inyeccion

No 6,807 | 6,181 | 7,497 | 3,490 | 2,748 | 4,432

Uso alguna vez Condon
No

Uso alguna vez Lactancia
amenorrea 3,163 |2,836 (3,529 | 1,525 | 1,239 | 1,878
No

4,215 | 3,860 | 4,602 | 1,762 | 1,417 | 2,190
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Toma de decisiones para uso

de anticoncepcion 1,838 | 1,630 (2,073 | 1,516 | 1,196 | 1,923 ]| 1,990 | 1,714 |2,310| 1,756 | 1,392 | 2,217
No decide

Educacion instruccion de la

mujer 1,184 | 1,104 | 1,269 | 1,319 | 1,036 | 1,681

Inadecuada

Tenencia de motocicleta 1,752 | 1,551 1,978 | 1,401 | 1,084 | 1,810

No
;Z“enc‘ad“elefo“o 1,302 | 1,202 | 1,412 | 1,773 | 1,391 | 2,261
xztelev‘s“’“ 1,732 | 1,582 | 1,895 | #0,567 | 0,439 | 0,731 | 1,763 | 1,592 | 1,952 | 1,479 | 1,086 | 2,015

Total de nifios nacidos
>4

Numero de uniones
>1

*0,630 | 0,584 | 0,680 | 1,228 | 1,032 | 1,461

*0,733 | 0,643 | 0,835 | *0,578 | 0,435 | 0,770

Pareja vive en casa
Si

Actualmente trabaja la mujer
No

*0,703 | 0,594 | 0,833 | *0,594 | 0,409 | 0,863

1,157 | 1,077 | 1,242 | *0,540 | 0,415 | 0,702 | 1,191 | 1,106 | 1,283 | *0,628 | 0,507 | 0,779

Ocupacion de la mujer
Sin titulo

Tipo de remuneracion por el
trabajo 1,824 | 1,700 | 1,958 | 1,674 | 1,288 |2,177] 1,592 | 1,480 | 1,711 | 1,252 | 1,012 | 1,548
No pagado

Constante 0,064 0,139

1,970 | 1,754 | 2,214 | 1,518 | 1,115 | 2,068

IC95%: Intervalo de Confianza del 95%. ORc: Odds Ratio Cruda. ORa: Odds Ratio Ajustada mediante
el modelo de Regresion Logistica. * Factor de Proteccion.

Medidas de Ajuste del Modelo: Medidas de Ajuste del Modelo:
Mujeres ENDSA 2003 Mujeres ENDSA 2008
Razén de verosimilitud = 2597,062 Razoén de verosimilitud =4110,927

R cuadrado de Cox y Snell =0,140 = 14%
R cuadrado de Nagelkerke =0,197 = 19,7%

Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,229

El analisis multivariado de los factores de riesgo en los cuatro componentes del estudio
(conocimientos, practicas, actitudes y sociodemograficos) asociados al uso actual de
métodos anticonceptivos modernos en las mujeres de 15 a 49 afios de edad, nos brinda
los siguientes resultados. De acuerdo a los resultados del Chi Cuadrado de Wald y el valor
de la P estadisticamente significativos se evidencia que existe relacion con las variables
sometidas al andlisis multivariado. El resumen del modelo de acuerdo a los resultados de
los R cuadrado muestra niveles de prediccion que no son altos estando entre un 14% y
20% para la ENDSA de 2003 y entre 18% y 25% para la ENDSA de 2008. En ambos

modelos la Prueba de Hosmer y Lemeshow los resultados son mayores a 0,05 (ENDSA
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2008 es de 0,229 y para el 2008 resultado es de 0,918) significando un adecuado ajuste

del modelo.
Conocimientos y uso actual de MACM. -

Los factores de riesgo asociados a este indicador fueron: las mujeres sin conocimiento
del inyectable trimestral presentan 86% mas riesgo a no usar métodos modernos en

relacion a las que si tienen conocimiento. (OR=1,86. IC: 1,17-2,95)

Las mujeres que no conocen la esterilizacion femenina en el afio 2003 tienen el 50% mas
de riesgo (OR=1,50. IC: 1,09-2,05) y el afio 2008 tienen 77% mayor riesgo (OR=1,77. IC:

1,41-2,22) a no usar métodos modernos en relacion a las que si tenian conocimiento.

Mujeres que desconocen del método esterilizacion masculina tienen 36% mayor riesgo a
no usar MACM en comparacion a mujeres si tienen conocimiento. (OR=1,36. IC: 1,14-
1,63). Entre las mujeres que no tienen conocimiento del MELA presentan 29% mayor
riesgo a no usar MACM (OR=1,30. IC: 1,09-1,52) en comparacion a la que si tienen
conocimiento. Finalmente las mujeres que no recibieron informaciéon por parte del
personal de salud en el centro de salud sobre métodos anticonceptivos tienen el 31% mas
de riesgo a no usar MACM (OR=1,31. IC: 1,12-1,53), en relacion a las que si recibieron

informacion sobre planificacion familiar en un centro de salud por parte de su personal.

Entre factores protectores tenemos: las mujeres que no tienen conocimiento sobre el ciclo
ovulatorio aumentan el 31% la posibilidad de usar métodos modernos en relacion a las
que si tienen conocimiento. (OR=0,69. IC: 0,56-0,84). Mujeres que no conocen la
abstinencia o ritmo, en 2003 presentan el 76% (OR=0,24. IC: 0,12-0,45) y en el 2008
incrementa al 90% la posibilidad de usar MACM (OR=0,09. IC: 0,07-0,14), en relacion a
las que si tienen conocimiento. Las mujeres que no tienen conocimiento del coito
interrumpido o retiro tienen el 45% en el 2003 (OR=0,55. IC: 0,43-0,70) y en el 2008 el
33% mayor posibilidad de usar métodos modernos (OR=0,67. IC: 0,56-0,79), en relacion a

las que si tienen conocimiento.
Practicas y uso actual de MACM. -

Los factores de riesgo asociados fueron: mujeres quienes no usaron en alguna ocasion el

DIU presentan 3,3 mayor riesgo a no usar métodos modernos (OR=3,28. IC: 2,92-3,68)
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para el 2003 y 4 veces mayor riesgo (OR=4,0. IC: 3,40-4,91) en el 2008, en relacion a las

que si lo usaron en alguna ocasion.

Mujeres que no usaron alguna vez el inyectable trimestral tienen el riesgo de 3,5 veces a

no usar métodos modernos en relacion a las que si lo usaron. (OR=3,49. IC: 2,74-4,43)

Las mujeres que no usaron alguna vez el condéon masculino presentan 76% mayor riesgo
(OR=1,76. IC: 1,41-2,19) a no usar un método moderno respecto a las que si usaron. Asi
también las mujeres que no usaron alguna ocasion el MELA presentan el 52% mas riesgo

a no usar métodos modernos, en comparacion a las que si usaron. (OR=1,52. IC: 1,23-1,87)
Actitudes y uso actual de MACM. -

La tinica variable asociada como riesgo en actitudes fue en aquellas mujeres que no toman
decision sobre el uso de métodos anticonceptivos, quienes presentan en el afio 2003 el
51% de mayor riesgo a usar métodos anticonceptivos modernos (OR=1,51. IC: 1,19-1,92),
mientras que para el 2008 tienen 75% mayor riesgo (OR=1,75. IC: 1,39-2,21) a no usar

MACM en relacion a las mujeres que si toman la decision de usarlos.
Caracteristicas Sociodemograficas y uso actual de MACM. -

Entre las variables sociodemograficas asociadas como factores de riesgo fueron; aquellas
mujeres que no tienen un nivel de educacion adecuado presentan el 31% mayor riesgo a
no usar métodos modernos (OR=1,31. IC: 1,03-1,68) comparado con aquellas mujeres que

tienen una instruccion en secundaria y superior.

Las mujeres que no tienen un medio de transporte como una motocicleta presentan 40%
el riesgo de usar un método moderno (OR=1,40. IC: 1,08-1,81) en relacion a las mujeres
que si lo tienen. Como las mujeres que no cuentan con teléfono presentan el 77% mayor
riesgo a no utilizar métodos modernos en relacion a las que si tienen. (OR=1,77. IC: 1,39-
2,26). Las mujeres que no vieron television que entre los afios de analisis viro de ser
protector a ser un factor de riesgo; en el 2008 las mujeres que no vieron TV presentan
47% mayor riesgo de no usar de MACM, en relacion a que si vieron TV. (OR=1,47. IC:
1,08-2,01). Mujeres que tienen mas de 4 hijos presentan 22% de riesgo a no usar métodos

modernos en relacion a aquellas con menos hijos. (OR=1,22. IC: 1,03-1,46)

Mujeres que tienen una ocupacion pero no son profesionales, tienen 51% mayor riesgo a

no usar MACM (OR=1,51. IC: 1,11-2,06) en comparacion de aquellas que si tienen
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ocupacién y son profesionales. Asi también las mujeres que trabajan pero sin
remuneracion presentan en el 2003 el 67% (OR=1,67. IC: 1,28-2,17) y 25% mayor riesgo
a no usar métodos modernos para el 2008 (OR=1,25. IC: 1,01-1,54), en relacion a las

mujeres que si tienen un trabajo remunerado.

Entre los factores protectores; para el afio 2003 aquellas mujeres que no vieron TV
aumenta un 44% la posibilidad de usar métodos modernos en comparacion a las que si

vieron TV. (OR=0,56. IC: 0,43-0,73)

Mujeres que tuvieron mas de una unién aumentan un 42% la posibilidad de usar MACM,
en relacion a aquellas quienes no tuvieron mas de una relacién. (OR=0,57. IC: 0,43-0,77).
Aquellas mujeres cuya pareja vive en casa aumentan el 41% la posibilidad de usar
métodos modernos en relacion a las que no conviven con la pareja. (OR=0,59. IC: 0,40-
0,86). Las mujeres que actualmente no tienen un trabajo presentan el 46% el ano 2003
(OR=0,54. 1C: 0,41-0,70) y el 37% el ano 2008 (OR=0,62. IC: 0,50-0,77) mayor posibilidad

de uso de métodos modernos, en comparacion a las mujeres que si tienen un trabajo.

Tabla 5: Analisis Multivariado de los factores de riesgo segiin conocimientos, practicas,
actitudes y sociodemograficos para el uso alguna ocasion métodos anticonceptivos
modernos en varones de 15 a 60 afios de edad ENDSA 2003 y 2008. Resultados de

regresion logi

Varones ENDSA 2003 Varones ENDSA 2008
Variabl
iables 1.C. 95% 1.C. 95% LC. 95% 1.C. 95%
ORe ORa ORe ORa
Inf. | Sup. Inf. | Sup. Inf. | Sup. Inf. | Sup.
Conocimiento del
condon 23,862 | 16,236 | 35,070 | 2,481 | 1,273 | 4,837 | 29,460 | 19,216 | 45,166 | *0,462 | 0,236 | 0,904

No

Conocimiento de la
Esterilizacion
femenina

No
Conocimiento del
retiro 4200 | 3,772 | 4,677 | 1,567 | 1,142 | 2,150
No

4,876 | 4,357 | 5,458 | 2,255 | 1,814 | 2,802 | 5,326 | 4,739 | 5,987 | 5,989 |3,851| 9,311

Conocimiento de
implantes 2,574 | 2,191 | 3,025 | *0,662 | 0,498 | 0,879 | 1,906 | 1,630 | 2,229 | *0,513 | 0,339 | 0,778
No

Conocimiento de
anticoncepcion de
emergencia

No

4,043 | 3,495 | 4,677 | 1,409 | 1,069 | 1,858

Hablo de planificacion
familiar con el
hermano (s)

No

Hablo de planificacion
familiar con

3,050 | 2,277 | 4,084 | 1,746 | 1,094 | 2,786

2,322 | 2,074 | 2,599 | 1,328 | 1,091 | 1,617
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amigos/vecinos
No

Adquisicion de
conddn en farmacia 10,710 | 9,150 | 12,537 | 1,538 | 1,070 | 2,209 | 14,660 | 12,332 | 17,428 | 2,025 | 1,314 | 3,121
No
Adquisicion de
condon en tienda 3,764 | 3,115 | 4,549 | 1,717 | 1,217 | 2,422
No
Adquisicion de
condon en otros
lugares

No

5,573 | 3,255 | 9,541 | 3,998 | 1,406 | 11,366

Posibilidad obtener
condén 28,2451 21,950 | 36,345 | 7,294 | 4,564 | 11,658
No

Deseo del varon de
tener mas hijos

No mas hijos /
indeciso

Numero ideal de
ambos sexos *0,816 | 0,670 | 0,994 | *0,489|0,312 | 0,765
> 3 hijos

Educacion instruccion
del varén 4,123 | 3,692 | 4,604 | 1,317 | 1,071 | 1,620
Inadecuada
Alfabetismo
No

3,123 | 2,751 | 3,544 | 1,572 | 1,273 | 1,941 | 3,568 | 3,126 | 4,074 | 1,493 | 1,074 | 2,077

9,571 | 6,055 | 15,130 | 5,060 | 1,030 | 24,850

Escucha radio

No *0,606 | 0,479 | 0,766 | *0,416 | 0,208 | 0,832

Indice de riqueza

Pobre 4,616 | 4,085 | 5,217 | 1,696 | 1,351 | 2,129 | 5,008 | 4,438 | 5,652 | 1,731 | 1,072 | 2,796

Edad del varon al
primer nacimiento *0,832| 0,710 | 0,975 | *0,679 | 0,541 | 0,852
<19 afios

Numero de uniones

-1 *0,593 | 0,500 | 0,702 | *0,681 | 0,533 | 0,869

Ocupacion del varon

A 3,387 | 2,977 | 3,854 | 1,264 | 1,029 | 1,554 | 3,466 | 3,039 | 3,952 | 1,391 | 1,012 | 1,912
Sin titulo

Constante 0,008 0,103

IC95%: Intervalo de Confianza del 95%. ORe: Odds Ratio Cruda. ORa: Odds Ratio Ajustada mediante
el modelo de Regresion Logistica. * Factor de proteccion.

Medidas de Ajuste del Modelo: Medidas de Ajuste del Modelo:
Varones ENDSA 2003 Varones ENDSA 2008
Razon de verosimilitud = 3011,680 Razdn de verosimilitud = 1419,096

Los resultados del andlisis multivariado de los factores de riesgo en los cuatro
componentes del estudio asociados al uso métodos anticonceptivos modernos en alguna
ocasion en hombres de 15 a 64 anos de edad, son los siguientes; Segun el Chi Cuadrado
de Wald y el valor de la P estadisticamente significativos se evidencia que existe relacion
con las variables sometidas al andlisis multivariado. El resumen del modelo de acuerdo a
los resultados de los R cuadrado muestra niveles de prediccion entre un 36% y 48% para
la ENDSA de 2003 y entre 65% y 87% para la ENDSA de 2008. En ambos modelos la
Prueba de Hosmer y Lemeshow los resultados son mayores a 0,05 (ENDSA 2008 es de
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0,400 y para el 2008 resultado es de 0,322) significando un adecuado ajuste del modelo.
En el caso de los varones durante el periodo de estudio las variables asociadas como a no

usar de Métodos Anticonceptivos Modernos (MACM) fueron:
Conocimientos y uso en alguna ocasion un MACM. -

Entre los factores de riesgo; los hombres en el afio 2003 que no tienen conocimiento del
conddn presentan 2,5 veces el riesgo (OR=2,48. IC: 1,27-4,83) a no usar métodos modernos,

en relacion a los que si tienen conocimiento.

Los varones sin conocimiento de la esterilizacion femenina presentan 2,3 mayor riesgo
para el afio 2003 (OR=2,25. IC: 1,81-2,80) y para el afio 2008 tienen 5,9 veces mas riesgo

(OR=5,98. IC: 3,85-9,31) a no usar MACM, en relacion a los que si tienen conocimiento.

Aquellos varones que desconocen el coito interrumpido o retiro presentan un riesgo del
56% para no usar MACM, en comparacion a los que si tienen conocimiento sobre el

método. (OR=1,56. IC: 1,14-2,15)

Los hombres quienes no tienen conocimiento sobre el método de la anticoncepcion de
emergencia presentan el 40% mayor riesgo de no usar MACM, en comparacion a los que

si tienen conocimiento. (OR=1,40. IC: 1,06-1,85)

Varones que no hablan con el o los hermanos sobre PF presentan el 75% de riesgo
(OR=1,75. IC: 1,09-2,78) para no usar métodos modernos, como también aquellos que no
hablan sobre PF con amigos o vecinos tienen el 33% mayor riesgo a usar MACM, en

comparacion de los que si hablan estos temas. (OR=1,33. IC: 1,09-1,61).

Entre factores protectores; los varones que no tienen conocimiento sobre el preservativo
o condon en el 2008, presentan 54% mayor posibilidad de usar MACM en relacion a los

que si tienen conocimiento. (OR=0,46. IC: 0,23-0,90)

Varones que no tienen conocimiento sobre el implante presentan el 34% en 2003
(OR=0,66. IC: 0,49-0,87) y el 49% en 2008 (OR=0,51. IC: 0,33-0,77) mayor posibilidad de

usar métodos modernos en relacion a los que si tienen conocimiento.
Practicas y uso en alguna ocasion un MACM. -

Como factores de riesgo; los varones quienes no adquirieron preservativo o condon en

la farmacia tienen el 54% de riesgo en el afio 2003 (OR=1,54.1C: 1,07-2,21) y para el 2008
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presentan 2 veces mayor el riesgo (OR=2,02. IC: 1,31-3,12) a no usar métodos modernos

en relacion a los varones que si pudieron adquirir en la farmacia.

Varones que tampoco no adquirieron condén en una tienda presentan el 72% de riesgo
(OR=1,72.1C: 1,22-2,42), como los que no pueden obtener el condon en otros lugares tienen
el riesgo 4 veces mayor (OR=3,99. IC: 1,41-11,36), como los que no tienen posibilidades
de adquirir el preservativo presentan 7,3 veces mayor riesgo (OR=7,29. IC: 4,56-11,65) a
no utilizar métodos modernos, en relacion a los varones quienes pudieron adquirir en

mencionados lugares o tienen la posibilidad de adquirirlos.
Actitudes y uso en alguna ocasion un MACM. -

En relacién a los factores de riesgo; los varones que no desean tener mas hijos o estan
indecisos presentan el 57% de riesgo el 2003 (OR=1,57. IC: 1,27-1,94) y el 49% mayor
riesgo el afio 2008 (OR=1,49. IC: 1,07-2,07), de no usar métodos modernos, en relacion a

los varones quienes desean tener mas hijos.

Como factor protector, en los varones que consideran el nimero ideal de hijos sean mas
tres aumenta la posibilidad de usar MACM en un 51% (OR=0,49. IC: 0,31-0,77), en

relacion a aquellos que consideran tener menos de tres hijos.
Caracteristicas Sociodemograficas y uso en alguna ocasion un MACM. -

Como factores de riesgo; los hombres que no tienen una educacioén adecuada presentan
32% de riesgo a no usar MACM (OR=1,32. IC: 1,07-1,62), en relacion a aquellos que
cuentan con buena educacion. Asi también quienes son analfabetos presentan 5 veces mas
el riesgo de no usar MACM, frente a varones que son alfabetos. (OR=5,06. IC: 1,03-24,85).
Los hombres que se encuentran en pobreza presentan el 70% en el afio 2003 (OR=1,69.
IC: 1,35-2,12) y del 73% en el afio 2008 (OR=1,73. IC: 1,07-2,80) mayor riesgo a no usar

métodos modernos, en relacion a los varones que no estan en pobreza.

Los varones que tienen ocupacion pero sin titulo profesional tienen el riesgo del 26% el
afno 2003 (OR=1,26.1C: 1,03-1,55) y el riesgo del 39% para el afio 2008 (OR=1,39.1C: 1,01-
1,91) a no usar un MACM, en relacion a los varones que tienen una ocupacion y son

profesionales.

Como factores protectores tenemos que; los hombres que no escuchan radio aumentan

en un 58% la posibilidad de uso de métodos modernos, en relacion a los que si escuchan
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radio. (OR=0,42. IC: 0,21-0,83). En hombres que tuvieron un hijo/a antes de los 19 afios de
edad, incrementa el 32% la posibilidad de usar métodos modernos (OR=0,68. IC: 0,54-

0,85), en relacion a los no tuvieron hijo/a antes de los 19 anos.

Finalmente los hombres quienes tuvieron més de una union aumentan el 32% la
posibilidad de uso de métodos anticonceptivos modernos en relacion a los que no tuvieron

mas de una unién. (OR=0,68. IC: 0,53-0,87)



CAPITULO V
DISCUSION
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CAPITULO V
5 Discusion

La SSR, PF y el acceso a los MAC dirigidos hacia mujeres, varones y parejas, resulta
esencial para el logro y bienestar de un pais. Si la practica sexual se da con planificacion,
educacion y acceso al uso de métodos modernos, por su mayor eficacia, contribuiria de
manera positiva en la salud y evadir problemas adyacentes como; desercion escolar,
embarazos no deseados, ITS, abortos, fecundidad y mortalidad materna e infantil altas;
logrando viabilizar una maternidad voluntaria y saludable, equidad e igualdad de género,
involucramiento del varén, autonomia de la mujer, interculturalidad e integralidad entre
otras.(51,52,87) El conocimiento sobre los MAC es muy significativo, esto hace que una
persona tenga la libertad de decidir el uso o no, de tener presente sus ventajas y

desventajas, si no se da aquello l6gicamente la persona no usara ningin MACM.
5.1 Magnitud del problema
5.1.1 Conocimientos

Es importante obtener datos sobre el conocimiento y uso de los MAC, ya que permite
evaluar la efectividad de los programas desarrollados en el pasado e identificar los grupos
menos favorecidos por las acciones del sistema de salud.'? De acuerdo a los resultados de
la presente investigacion, en Bolivia el conocimiento de algun método de PF, en ambos
sexos estdn muy proximos a llegar al 100%. En mujeres el conocimiento incremento el
2,8% (93% para el 2003 y 95,8% el 2008) y en varones subio el 1% (94% en el 2003 al
96% para 2008), el incremento fue mayor en los métodos tradicionales. Si bien no se
tomod en cuenta la EDSA de 2016, cabe hacer notar que el conocimiento de métodos
anticonceptivos en mujeres redujo a un 94.9%, lo propio pasé con los varones que después

de 8 afios alcanzo el 95% no existiendo diferencia significativa. (12)

Los métodos modernos son mas conocidos que los tradicionales; en mujeres el

conocimiento aument6 en 3,3% (91,4% el 2003 y 94,7% en 2008) y en varones

12 En las ENDSAs la medicién del conocimiento se pregunto a la entrevistada/o sobre qué métodos conocia o de cuales habia oido
hablar evitar un embarazo se le leia el nombre del método, se hacia una breve descripcion y se indagaba nuevamente si habia oido
hablar de él. En este sentido, "conocer un método" no significa necesariamente que la mujer o el hombre tenga un buen nivel de

informacién sobre el método; basta con que por lo menos lo conozca de nombre o tenga una idea de como se emplea. (6)
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incrementd 1,8% (91,9% el 2003 y 92.9% para 2008). Para el 2016 estas cifras
disminuyeron en comparacion de 2008 en un 1,4% en las mujeres alcanzando el 93,3%,
y en varones se mantuvo igual. (12) El conocimiento de métodos tradicionales en mujeres
acrecento en 2,9% (76,7% en 2003 al 79,6% para 2008) lo propio pasa en varones que
amplio el 2,9% (80% el 2003 al 82,9% el 2008), porcentaje disminuyd para el 2016,
llegando a 69,8% en mujeres y a 68,9% en hombres (12), situacion que puede tener un
resultado no adecuado, ya que son métodos aun predilectos en la sociedad boliviana. El
conocimiento de métodos anticonceptivos modernos mantiene porcentajes totales
superiores a 90%, tanto en hombres como en mujeres y las diferencias entre las ENDSA

y EDSA no son significativas. (11)

Los MAC mas conocidos en mujeres son; la pildora, DIU, inyectable trimestral, condon
masculino y la abstinencia periddica/ritmo. En varones; el condon masculino, abstinencia
periddica/ritmo, la pildora, el DIU y el inyectable trimestral, métodos anticonceptivos que
también de manera analoga expresa los resultados de la EDSA 2016, también similares
con la investigacion realizada en Bolivia por Aliaga, Machicao, Garcia y Bury. (75) En
otros paises el conocimiento de métodos de PF es universal en ambos sexos, siendo los
mas conocidos; el condon, la pildora, la inyeccidon y la esterilizacion femenina. Los
métodos tradicionales como el ritmo son mencionados, pero en un porcentaje mucho

menor.(88)

Ambos sexos tienen desconocimiento sobre el ciclo ovulatorio, situacion que no mejoro,
en mujeres el 38,4% el afio 2003 y el 39% el afio 2008 afirman conocerlo y para la EDSA
2016 esta cifra incrementa a 50,5%. En varones en 2003 el 39,8% afirmaban conocerlo y
el 2008 descendi6 a 32,9%, para el 2016 no existe esta informacién en hombres. Las
mujeres que recibieron informacion sobre MAC por el personal de salud, su uso de
métodos modernos disminuy6 en 2,1% (2003 fue 40,1% y 2008 el 38%). Lo propio
sucede con mujeres que no recibieron informacion su uso redujo 1,1% (2003 el 28,4%
usaba y el 27,3 el 2008). Mujeres que visitaron un centro de salud son las que mas usan
MACM, sin embargo, su uso redujo en 1,9% en el periodo de estudio (2003 el 33,2%, al
31,3% en 2008). Caso contrario ocurre en mujeres que no visitaron un centro de salud,

cuyo uso curiosamente incremento6 en 1,6% (2003 el 13,5% y el 2008 15,1%).
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En varones la situacion es diferente, ya sea que el personal del centro de salud les haya
hablado o no sobre PF, incrementaron el uso. Los que no recibieron informacion su uso
aument6 en 7% (37,7% el 2003 al 44,5% el 2008) y los que si recibieron informacion su
uso incremento en 3,1% (2003 el 53,7% al 56,8% para 2008). Investigaciones
demostraron que involucrar y exponer al varoén a temprana edad sobre temas de PF y

MAC, adoptan actitud positiva y apoyo hacia su pareja en el uso de MAC. (17,65,67,89)
5.1.2 Practicas

La prevalencia en las mujeres que alguna ocasion hayan usado un MACM, tuvo un valor
de 42,2% el 2003 y 47,5% para 2008 (5.3% incremento) y para el 2016 se eleva a 59,8%.
La proporcion de hombres de 15 a 49 afios que alguna vez uso6 cualquier MACM también
tuvo variacion en los tltimos afos, pero en menor medida que las mujeres, de 63,2% en

2008, incrementando a 74% en 2016.

La prevalencia de uso actual de cualquier método anticonceptivo en mujeres en el afio
2003 era de 39,3%, para el afio 2008 llega a 41,4% y ocho afios posteriores para el afio
2016 lleg6 a 46,3% segun la EDSA. (6,12) Segun la ONU el uso de MAC varia de acuerdo
a paises, la prevalencia de uso de métodos modernos en Bolivia es de 34,9% y Ecuador
del 58%, resaltando la elevada prevalencia de uso de métodos tradicionales 23,5% y
14,6% respectivamente. Contrario en paises como Espafa, Francia y Suecia que tienen
alta prevalencia de uso de MACM (66%, 76.5% y 64,8%) y baja prevalencia de uso de
métodos tradicionales (5.7%, 5.3% y 10.4%). (3,30). Ponce de Leon y colaboradores
afirman que Haiti tiene menor prevalencia de uso de MACM 31,3%, seguido de Bolivia
34,6%, mientras que Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba y Paraguay alcanzan al 70%,
destacando en Bolivia que mas del 20% de las mujeres usan métodos anticonceptivos
tradicionales (6). Si tomamos en cuenta el uso actual de un MACM en la mujer al
momento de la entrevista, los resultados estan por debajo de los anteriores, sin
modificacion entre 2003 al 2008 (23,7% y 24% respectivamente) y en relacion a 2016
este se encuentra en 32,4%, prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en Bolivia
que aln estan por debajo de la media de Latinoamérica y El Caribe, la cual alcanza una
prevalencia de uso de cualquier método para el 2016 de 73% y de uso de métodos

modernos del 67%. (6,11)
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Se advierte también un importante uso de métodos tradicionales en hombres, los cuales
en el 2003 el 36,9% los usaban, para el 2008 usaban en un 57% y para el 2016 lleg6 al
52% permaneciendo elevado, con porcentajes de 38,7% en el caso del ritmo y 36,5% en
el retiro, existiendo en este Ultimo un aumento respecto al 2008. (2008 llego6 a 26,2% para
el 2016 alcanzo6 el 35,3%). Como se puede observar no existi6 a traves de los afios un
cambio significativo en relacion del uso de métodos anticonceptivos en Bolivia. Por ello
se puede afirmar que en el caso de métodos anticonceptivos, particularmente los
modernos, la brecha entre el conocimiento y la practica permanece significativa. (6,11,12)
La investigacion de Aliaga, Machicao, Garcia y Bury en Bolivia determinaron que la
mitad de las mujeres sexualmente activas no usan ningiin método y un 10.6% usa métodos

tradicionales, es decir el 61.3% de mujeres que no usan MACM. (75)

De acuerdo a edad, las mujeres adolescentes son quienes menos usaron algin MACM, el
2003 el 10,2% usaba y el 12.5% para 2008 (2,3% de aumento). En mujeres de 20 a 49
afios en el mismo periodo incremento del 51.1% al 56,6% (5,5% mas). Segun el uso actual
de un método moderno al momento de la entrevista el 94% de las adolescentes no usaban
MACM (4,6% €1 2003 y 6,1% el 2008) porcentaje muy bajo que solo aumento 1,5%, para
el 2016 se encuentra en 6,8%, no presentado modificacion representativa. (12). En Bolivia
la poblacion adolescente vive una situacion de vulnerabilidad y riesgo, debido al inicio
temprano de actividad sexual y bajo uso de métodos modernos, coincidiendo con Cérdova
en su estudio analitico en Bolivia el afio 2012. (76) En mujeres de 20 a 49 afios disminuyo
el 0.5% el uso de MACM al momento de la entrevista (29,1% el 2003 al 28,6% en 2008).
Sanchez y Leiva afirman que estar entre 30 a 35 afios reduce la probabilidad de usar
MAC, podria deberse al hecho de tener una relacion de compromiso mayor (matrimonio

o union libre), lo cual llevaria a una menor tasa de uso de métodos.(90)

En Bolivia los métodos mas usados al momento de la entrevista en mujeres son; la
abstinencia periddica/ritmo, la inyeccion y el DIU. En el periodo de 5 afos no se modifico
la practica de la abstinencia periddica como método predilecto, uso que incremento en
1% (13,7% el 2003 al 14,7% en 2008). Similar resultado si uso alguna vez un método
anticonceptivo; la abstinencia periddica en primer lugar, la inyeccion, el condon

masculino, DIU, retiro y la pildora.
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En varones que usaron alguna vez MACM Yy tradicionales incrementd 2,2% (67,6% el
2003 y 69,8% el 2008). En relacion si el varon uso alguna vez un MACM, la prevalencia
fue ascendente del 2003 a 2008 en un 5,7%. (40,9% al 46,6% respectivamente). Segliin
edad en los adolescentes varones disminuyo el uso en 0,7% (23,4% el 2003 al 22,7% el
2008), en varones mayores de 20 afios el uso incrementd 7% (45% el 2003 a 52% el
2008). Los métodos mas usados por hombres son: la abstinencia periddica/ritmo, condon
masculino y el retiro, con poca variacion en el periodo de estudio. En ambos sexos la
preferencia y mayor uso de la abstinencia periodica/ritmo es llamativa. La preferencia a

los métodos tradicionales sigue presente para los resultados de la EDSA 2016.
5.1.3 Sociodemograficos

El uso de MACM al momento de la entrevista, la mujer que tenia un trabajo los tltimos
meses presenta 3% mayor uso en relacion a las que no lo tenian. Mujeres que trabajaron
incrementd el uso 0,5% (24,7% el 2003 al 25,2% el 2008) y quienes no el uso cayo en
0,9% (22,1% el 2003 al 22% el 2008). Varones quienes tuvieron un trabajo los ultimos
doce meses, incremento el uso de MACM en 7,7% (41% el 2003 a 48,7% el 2008) y los
que no tuvieron un trabajo el uso disminuyo en 2.5% (40% el 2003 a 37,5% el 2008).

En relacion al nivel instructivo y uso de MACM, existe diferencia de 1% entre mujeres
que tienen adecuada instruccion y las que no. En mujeres sin nivel instructivo adecuado,
incrementd el uso en 1,3% (22,2% el 2003 al 23,5% el 2008), y las que tienen una
instruccion adecuada disminuyd el uso en 0,9%. (2003 el 25,3% y 24,4% el 2008). Segiin
alfabetismo, extraiamente mujeres analfabetas el uso de MACM incrementa en 2,9%
(2003 el 17% y 19,9% para 2008), en mujeres alfabetas se reduce el uso 0,1% (2003 el
24,5% y 2008 el 24,4%). En varones quienes no tienen instruccion adecuada incrementa
el uso de MACM en 2,6% (23,3% el 2003 al 26% en 2008). Los que tienen instruccion
adecuada el uso también aumenta en 4% (55% el 2003 a 59% el 2008). Varones
analfabetos disminuye el uso 0,3% (9% el 2003 a 8,7% el 2008), y quienes son alfabetos
incrementa el uso en 5,7% (42,5% el 2003 a 48,2% el 2008).

En relacién a la pobreza y uso MACM, en el trascurso de 5 afios no existi6 un incremento
claro. Las mujeres que no estan en pobreza el uso es mayor e increment6 0,6% (2003 el
26,2% y 2008 el 26,8%). Mujeres en pobreza disminuyeron el uso en 2% (18,4% el 2003

y 18,2% en 2008). Si bien existe una diferencia en el uso de MACM entre las mujeres



108

que estan en pobreza y las que no, esta no es tan grande, situacion similar encontrada en
la investigacion de Ponce de Leon, y colaboradores (6), de acuerdo a clasificacion
combinada de riqueza y area de residencia no existe diferencias importantes. En varones
en relacion a la pobreza, el uso de MACM incrementd en ambos casos, varones que no
estan en pobreza aumento el uso 6,6% (52,6% el 2003 y 59,2% en 2008), y los que estan
en pobreza también increment6 el uso en 3,1% (19,4% el 2003 al 22,5% para 2008).

5.2 Resultados Comparativos del Modelo de Regresion Logistica
5.2.1 Conocimientos

En relacion a los resultados del Modelo de Regresion Logistica, se determiné como
factores de riesgo para no usar MACM en mujeres; la falta de conocimiento de; inyectable
trimestral, esterilizacién femenina, esterilizacion masculina, MELA y quienes no
recibieron informacion por parte del personal de salud. En varones los factores de riesgo
a no usar MACM son no conocer; el condon/preservativo, esterilizacion femenina, coito
interrumpido/retiro, anticoncepcion de emergencia y quienes no hablan con el/los

hermanos, amigos y vecinos sobre PF.

De acuerdo a los resultados, podemos suponer que ambos sexos no tienen un
conocimiento adecuado sobre MACM y métodos tradicionales, conllevando mayor riesgo
a no usar MACM. Investigaciones como la realizada en México el 2010, afirma que las
personas que recibieron una adecuada informacion sobre MAC e ITS, tienen 8,4% mayor
probabilidad de uso de MACM en relacion a los que no cuentan con informacion. (91)
Nicolaeva en su investigacion analitica en Bolivia el afio 2010, afirma que las mujeres de
habla indigena que recibieron informacién sobre PF mediante un poster, presentan mayor
tendencia al uso de anticonceptivos en comparacion a mujeres que no contaron con esta
fuente de informacion. (92) El problema mayor es en adolescentes, quienes hasta ahora
no han sentido que el sistema de salud se preocupe por ellos, debemos entender que sus
necesidades son diferentes, y las politicas de salud no van acordes con sus requerimientos
y generalmente responden a lo que los padres de familia necesitan o exigen. Diferentes
estudios realizados en Bolivia y otros paises, concuerdan que las mujeres inician vida
sexual a temprana edad (40.2% entre 16-18 afios, 25.7% de 19-21 afios y 12,6% entre 22-
25 afios), su conocimiento de MAC es incorrecto y el uso es bajo, ya que no existe

suficiente y/o adecuada educacion e informacion sobre el uso correcto, ventajas y
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desventajas, como y donde adquirirlos; razones para no usarlos y no adoptar el habito del
uso continuo de los mismos. (64,75,91,93) Resultados consistentes con el estudio de
Casique (94) segtn el cual, el uso de anticonceptivos esta asociado al conocimiento que
los adolescentes tienen, lamentablemente ellos tienen un conocimiento incorrecto y
sefalan como mas efectivos los métodos tradicionales que son usados de manera
incorrecta. (95) Taborga, Yaksic y Castro afiaden que los MAC que conocen adolescentes
embarazadas y madres adolescentes bolivianas son el ritmo calendario, el coito
interrumpido y ocasionalmente el condon.(64) Es importante mejorar a través de nuevos
enfoques y paradigmas, una nueva y mejor educacion sobre el uso de MACM, Castafieda,
Ortega y Reyes concuerdan que a mayor conocimiento sobre los factores de la seguridad

sexual, mayores seran las posibilidades para mejorar su uso. (57,96)

Las mujeres que no conocen del MELA presentan 29% de riesgo a no usar MACM a
comparacion a las que si conocen, probablemente las mujeres que utilizan este método
creen que por dar de lactar no pueden volver a embarazarse. Villar y colaboradores,
afirman que el desconocimiento del MELA, es mayor en las jovenes, amas de casa y
mujeres con baja escolaridad, situacion que lleva a mayor riesgo de un nuevo embarazo,
ya que para obtener seguridad anticonceptiva el MELA so6lo se recomienda a mujeres que

llenen los requisitos enunciados en el Consenso de Bellagio'®. (97,98)

Mujeres que no recibieron informacion sobre PF por parte del personal de salud en
Bolivia tienen 31% de riesgo a no usar MACM, este hecho probablemente pueda deberse
a que las politicas y el personal de salud no estén adecuados a las necesidades de la
poblacion, existiendo deficiencias en la informacién y educacion en estos temas, sumado
a ello la escaza cantidad de personal de salud, con tiempo limitado de trabajo y
cumplimiento de otros compromisos de salud, entre otras causas, pueden ser razones que
no exista un 6ptimo resultado en este tema, brindando informacion superficial, carente de
un enfoque de derechos y no se trata el uso de MAC de una manera integral. Los medios

de comunicacion no cumplen un papel educativo, desaprovechando la oportunidad en

13 Consenso de Bellagio que establece: “Cuando una madre amamanta a su hijo completa o casi completamente y
permanece en amenorrea” (haciendo caso omiso de cualquier sangrado vaginal que ocurra antes de los 56 dias de

postparto) tiene una proteccion mayor del 98% durante los primeros seis meses después del parto.
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educacion de SSR y PF. (98) Y es que ahi nace una pregunta y reflexion ;realmente
estamos cumpliendo de manera adecuada y eficiente la informacion, educacion y
promocion en PF y AC en Bolivia? Morales indica que es importante contar con
informacion del impacto y resultados que ha logrado la promocion y difusion de estos
servicios, ya que el desconocimiento o inadecuado mensaje en la promocion de PF y AC,

lleva a la ausencia de adecuados conocimientos, actitudes y practicas sobre el tema. (99)

Como factores protectores en las mujeres en la presente investigacion fueron el
desconocimiento del ciclo ovulatorio, abstinencia/ritmo y del coito interrumpido,
probablemente puede estar relacionado a mujeres quienes han experimentado episodios
nada gratos (separaciéon de pareja, embarazo no planificado, aborto), mas el
desconocimiento y desconfianza de los métodos tradicionales y su escasa eficacia, tienen
mayor probabilidad de usar MACM, debiendo superar sus prejuicios, miedos y
verglienza, quiza sea un grupo no mayoritario, sin embargo prefieren el uso de un MACM,
ya que notan que no existe acompafnamiento de sus parejas.(64) En Bolivia el varéon no
tiene participacion en la SSR, PF y uso de MAC, dejando la responsabilidad a la mujer,
a ello se anade que los Seguros Publicos y Programas de SSR, han centrado su atencion
solo a mujeres, descuidando hasta ahora la participacion de los varones'*. Investigaciones
describen la marginacion de los hombres en el proceso reproductivo, lo que conduce a no
acompafiamiento a su pareja en el embarazo, parto o para evitar una muerte materna. (63)
De La Cruz y colaboradores en el Pert, afirman en parejas donde el hombre desconoce
del uso de anticonceptivos fueron mas proclives a no practicar la PF (OR 1.57), en
relacion que las parejas en las que el hombre si lo conocia, el conocimiento de AC y
actitudes hacia la PF en los hombres, se asocia a la aceptacion, la promocion y practica
de la PF. (17,65,67) Investigaciones en Colombia, México, Venezuela, demostraron que
sumado a la falta de conocimientos y actitudes inadecuadas de varones, ellos obtienen
informacion distorsionada y sensacionalista, como resultado la practica no es adecuada.

(17,52,63)

14 Los varones de acuerdo a protocolo de los Seguros Publicos no pueden acceder, por ello deben adquirir un método

anticonceptivo como el preservativo en una farmacia u otro lugar.
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Bolivia presenta un bajo porcentaje de adolescentes que asisten a un Centro de Salud para
consultar y obtener informacion sobre la salud sexual, situaciéon que también llama la
atencion por su bajo porcentaje de solo 17,2% en mujeres que buscan informacion sobre
planificacion familiar en un establecimiento de salud publico o privado segiin la EDSA
2016, por ello se deben lograr los criterios que desarrollo la OMS para garantizar que las
mujeres y los hombres de todo el mundo tengan acceso a servicios de planificacion
familiar seguros y de alta calidad. (12). Investigaciones describen varios obstaculos entre
ellos estd; temor o vergiienza para hablar sobre sexualidad, al ser menores de edad no
acceden a la atencion sin la presencia de un adulto, (57,76) otras investigaciones indican
que por parte del personal de salud y de farmacias existencia de; maltrato, mirada de
discriminacion y juzgadora, en funcion a la edad, clase socioeconémica o vestimenta,
reclamo a las adolescentes por estar embarazadas, no hablan el idioma nativo, y tienen
dificultad para brindar informacioén. (10,64,72,87,93) Son algunas razones de la falta de
confianza en el personal de salud, por prejuicios sociales o tabus entre algunos
profesionales en consultas de sexualidad, afadiendo que en muchos consultorios no hay
suficiente espacio para dar asesoramiento confidencial, no permitiendo hacer preguntas o

despejar dudas, creando insatisfaccion, informacion y uso inadecuado del MAC. (77,93)

Por las caracteristicas conservadoras en las familias bolivianas sobre temas de SSR “como
tema tabu”, un bajo porcentaje de adolescentes hablan con sus padres, por la
incomprension a la vida sexual que tienen sus hijos, tocar estos temas es muy dificil.
(17,57,65,76) Las/os adolescentes en Bolivia, consideran que los padres y madres de
familia son las personas mas confiables para orientar de manera responsable, pero no lo
hacen. Estudios afirman que una buena relacion de hijos involucrando a los padres, es un
factor protector e incide positivamente a la decision de retraso de inicio de relaciones
sexuales y probabilidad de uso de uso de métodos anticonceptivos. Una persona que
experimenta apoyo y sostén econdmico tiene una probabilidad 17% mas de uso de MAC,

en relacion a una persona que vive en maltrato o indiferencia. (64,91,100-103)

Otra realidad en Bolivia es que no se brinda educacion en SSR, PF y AC en escuela o
universidad, donde los profesores tienen vergiienza hablar de sexualidad. (75,77) Por ello
prefieren buscar informacion de fuentes informales, como amigos o amigas, compaferos
de clase y logicamente la informacidon recibida no es adecuada.(76) La presente

investigacion, determind que los varones que no hablan con amigos, vecinos, el o los
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hermanos sobre PF y AC tienen entre 33% y 75% mayor riesgo a no utilizar métodos
modernos, resultados similares a investigaciones de Avalos, y colaboradores, como de
Nicolaeva, sefialan que las redes sociales y amigos como fuente de informacién sobre la
PF esté relacionada con un mayor uso de MAC (6.3 veces mas alto que las mujeres que

no declararon la existencia de esta fuente de informacion). (91,92)
5.2.2 Practicas

Se determin6 que las mujeres quienes no usaron algin método moderno como el DIU, el
inyectable trimestral, el condon o el MELA, presentan mayor riesgo de no usar un método
moderno, a comparacion de las que si usaron. Estamos hablando practicamente de mas
del 50% de MEF que no usan o usaron MACM en Bolivia, y teniendo preferencia en el
uso de los tradicionales, coincidiendo con la investigacion de Velasco y colaboradores
(77) Yago y Aznar, afirman que no utilizar ningin MACM o utilizar métodos
tradicionales durante la primera relacion sexual y manifestar inconvenientes en la
utilizacion de los distintos MAC, son factores predictores de embarazo no planificado,
que coincide con otra investigacion en M¢éxico el 2017 (OR 11.5), contribuyendo
Villalobos y colaboradores, quienes sefialan que la falta de uso de anticoncepcion durante
la ultima relacioén sexual se asocia con el desconocimiento sobre la efectividad de los

MACM. (95,104,105)

En Bolivia es preocupante la preferencia y mayor uso del método abstinencia periodica o
ritmo (mujeres 35,8% y varones 50,4%) prevalencia muy alta en comparacion de otros
paises, donde los MAC de eleccion son los modernos tanto en adolescentes y adultos. Los
métodos basados en el conocimiento de la fertilidad de la mujer no son adecuados, porque
su eficacia depende de relaciones estables, motivacion de la pareja y ciclos ovulatorios
regulares. (36,105) El desconocimiento sobre el periodo fértil de la mujer es llamativo,
solo el 39% de mujeres y 33% de los varones lo conocen, y sin embargo la abstinencia
periddica/ritmo es el mas utilizado.(88) Los adolescentes bolivianos no asumen
responsabilidad en sus acciones y tienen relaciones sexuales sin proteccion prefiriendo
los métodos naturales, exponiéndose a embarazos no planificados, abortos, ITS.
(64,75,93) Estudios analiticos concluyen que la mayoria de los programas enfocados en

la abstinencia no obtienen los resultados esperados, mientras que programas de educacion
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sexual integrales dan resultados importantes en el uso de métodos modernos y retraso en

el inicio de las relaciones sexuales tempranas. (91)

En relacion a la oferta, acceso y obtencion de MACM existen barreras como; baja
utilizacion de los servicios de salud, falta de educacion sexual, poca oferta de servicios
de SSR y PF, falta de informacion de efectos secundarios, desconfianza de la poblacion,
factores econdomicos y socioculturales. Investigaciones en Bolivia, describen en mujeres
la existencia de la barrera cultural, la cual afirma que la PF es un “derecho para personas
adultas”, provocando que mujeres adolescentes tengan temor y vergiienza de solicitar
servicios de anticoncepcion, en algunos Centros de Salud no disponen o no ofertan la
gama completa de MACM, presentan desabastecimiento y existen problemas en la
atencion. En relacion a la salpingoclasia y vasectomia que debieran ser parte de la oferta
de métodos anticonceptivos, pocos centros ofertan, o si lo hacen es solo a mujeres con
muchos hijos. (10,64,72,77,87,93) Otro obstaculo en Bolivia es el procedimiento de
adquisicion de AC en el sector publico, proceso administrativo demasiado burocratico, la
usuaria debe obtener el recibo-recetario firmado por un médico, largas filas para la
consulta médica, ir a enfermeria y recién obtenerlo, lo cual ocasiona que no acudan.(13)
Asimismo mitos o creencias acerca de los MAC, por razones religiosas con oposicion a

su uso sefalando que son abortivos y priorizan el uso de métodos naturales.(34,75)

De acuerdo a los resultados del presente estudio, los varones quienes no adquirieron
preservativo o condon de la farmacia (54% y 2 veces mayor riesgo), en una tienda (72%
riesgo), en otros lugares (4 veces mayor) y aquellos que no tienen posibilidades de
conseguirlo (7 veces mayor), presentan mayor riesgo de no usar MACM. El preservativo
o condon es uno de los métodos mas conocidos, pero no el mas accesible, en primer lugar,
los Seguros Publicos anteriores y vigentes, establecen como beneficiarias solo a las
mujeres y los varones excluidos deben comprar en farmacias u otros lugares. Las politicas
aun no tienen desarrolladas intervenciones dirigidas a varones y permanecen con la légica
de una sociedad conservadora y machista, con atencion incipiente a adolescentes y a
personas de diferente género.(63,64) Los adolescentes ven el condon como la opcion mas
accesible, pero tienen temor y vergiienza de solicitarlos, ;porque no facilitar su
obtencion?, y asi existieran otros lugares de mayor accesibilidad como tiendas de barrio,
en escuelas u otros lugares con facil acceso. Si bien el uso del condon incremento para el

2016 atn persisten barreras ya mencionadas, método que es suministrado principalmente
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por el sector privado, siendo la farmacia el principal proveedor en un 77,3%. (12) El
conddn ha sido revalorizado por la aparicién de ITS, es seguro, efectivo y reversible,
razon en todo sentido para ensefar y estimular su uso al varén. (36,105,106). Planes y
colaboradores, sefialan que los jovenes que perciben los beneficios del conddén son mas
propensos a utilizarlo, asimismo mujeres de 19 y 25 afios con actitudes positivas hacia el

uso del conddn son buenos predictores de su utilizacion. (107,108)

En Bolivia otro factor que dificulta el acceso y/o adquisicion de MACM es el area de
residencia. Mujeres y varones que residen en area urbana, utilizan mas frecuentemente
los MACM, mientras en el area rural e identificaciéon indigena recurren con mas
frecuencia a métodos tradicionales y son menos propensos al uso de métodos modernos,
lo cual esté relacionado significativamente con mayor numero de hijos.(92) Resultado
diferente a investigaciones realizadas en México el afio 2010 y Costa Rica el 2016, las
cuales afirman que las personas de zonas urbanas presentan menor probabilidad de uso
de anticonceptivos en relacion a la zona rural 4.8% menor. (90,91,109) Debemos afirmar
que el uso de MACM en mujeres en ambas areas, no sufrieron modificacion significativa,
mujeres del area rural el uso incremento 0,6% (2003 el 18,1% a 18,7% para 2008), y
mujeres del area urbana aument6 el uso en 0,5% (2003 26,2% y 2008 el 26,7%).
Nicolaeva sefala en relacion al uso de métodos tradicionales en mujeres bolivianas no
encontrar diferencia por area geografica o etnia, sin embargo mujeres rurales recurren con
mayor frecuencia a los métodos tradicionales. (109) La elevada fecundidad en la
poblacion indigena se debe a que solo el 34% conocen sobre el uso de MACM dirigidos
a la mujer, evitan su uso por temor y rechazo, ademas de no contar con referentes
culturales para explicar los efectos secundarios, (110,111) asi también se caracterizan por
estar aisladas geograficamente, inaccesibilidad e inadecuacion a las normas sociales y
culturales, idioma (Quechua, Aymara, Guarani u otro idioma indigena), falta de
infraestructura, de provision de salud, comunicacion vial, pobreza, bajos niveles de
educacion. (10,75,109,110) Brecha entre el area rural y urbana que todavia se mantiene
donde la preferencia es por métodos tradicionales, como también el acceso como
limitante, y en area urbana la decision de uso estd fuertemente vinculada con la pareja,

segun la EDSA 2016. (12)

En varones segun la residencia la diferencia en el uso es notoria, en ambos casos existe

un incremento mayor en el uso de MACM; en varones de area rural incremento el 3,4%
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(21,4% el 2003 al 24,8% para 2008) y para los del area urbana subi6 un 7,8% (51,2% el
2003 y 2008 el 59%). En ciudades capitales y municipios grandes las personas tienen una
diversidad de Centros de Salud, Farmacias y otros lugares donde pueden adquirir MAC,
sin embargo persiste temor, vergiienza y el costo, situaciéon coincidente en la
investigacion de Gémez y Duran (106), obstaculos que incrementan en el area rural y
municipios pequefios, ya que la existencia de Centros de Salud y Farmacias es reducida,
por lo cual adquirir MACM se complica por considerarse un tema “tab1”, temor a la falta
de confidencialidad ya que en el pueblo “todos se conocen” es muy facil su divulgacion,
por ello los adolescentes no estan comodos, por temor a que avisen a sus padres, situacion
similar encontradas en investigaciones de Gonzalez y Cols, como también de Millan y
Cols. (16,17,64,100,112,113) Ante esta realidad como estrategia para adquirir AC, los
adolescentes se proveen en municipios vecinos o ciudades capitales, sin embargo muchos
de ellos adoptan usar métodos naturales convenciendo a su pareja de su efectividad.(64)
Investigaciones afirman correlacion positiva entre el uso del condon en la primera
relacion sexual y su empleo en relaciones posteriores, produciendo habito de usarlo y
tomar decisiones mas sanas. (95,114,115) A ello se suma diferencias entre regiones,
donde mujeres y varones que viven en los Llanos tienen uso de MACM en relacion a los
Valles y particularmente en el Altiplano, ello, relacionado con caracteristicas culturales y

tradiciones que a continuacion se describiran.
5.2.3 Actitudes

Las mujeres que no toman decisiones sobre el uso de MAC presentan un 42% para el
2003 y un 67% en 2008, mayor riesgo a no usar métodos modernos, en relacion a las que
si toman decisiones, riesgo que incrementd entre ambas ENDSAs. En Bolivia la sociedad
continua con un sistema patriarcal y machista, el varon toma las decisiones en el hogar y
sobre la vida de la mujer, cuyos roles estan definidos desde la infancia. De la misma
manera ocurre en el tema de SSR, existiendo el pensamiento que la mujer esta concebida
para ser ama de casa, tener hijos/as y cuidar de ellos, mientras el varén busca el sustento
diario y toma decisiones, investigaciones en Bolivia, hacen referencia a creencias y
actitudes hacia la PF, que estan significativamente asociadas con la probabilidad del uso
de anticonceptivos. (92) La falta de autonomia sexual y reproductiva de la mujer depende
de normas y creencias socioculturales, que son importantes en la decision del uso de

MAC. Una de cada tres mujeres responde que la decision fue tomada unilateralmente por
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su pareja, otras mujeres sienten ser juzgadas y no estar comodas con decidir su uso,
porque “estd mal visto”, la influencia de la comunidad y parientes, influyen en la decision
de la mujer sobre el uso y nimero de hijos, pero el esposo se convierte en la barrera
principal. Segiin la EDSA de 2016, 1 de cada 4 mujeres la decision de usar métodos
anticonceptivos, fue tomada por la propia mujer, registrandose mayores porcentajes entre
las mujeres de 30 a 44 afios. (12,75,109,110) Muchas mujeres bolivianas expresan su
impotencia frente al comportamiento y oposiciéon al uso de anticonceptivos, como
también los varones se resisten a usar el condon cuya percepcion y excusa es que les quita
sensibilidad y placer.(75,76) Estudios sefialan que los hombres pueden apoyar y alentar
los servicios de SSR de manera significativa e integral, por ello es importante
involucrarlos, integrando a las familias, comunidades, y autoridades tradicionales, asi
poder lograr responsabilidades entre hombres y mujeres de acuerdo a la cultura y normas
entorno a la sexualidad, las actitudes de aceptacion hacia la PF en varones constituye un
factor importante y de gran influencia en la promocién y practica de la PF, (17,52,63,67)
por lo cual priorizar en ambos sexos la toma de decisiones individuales es imperante. En
otras investigaciones se encontrd que el bajo conocimiento en el uso y la negociacion del
conddn incrementd 4 veces el riesgo de no usar MAC durante la tltima relacion sexual
en el caso de las mujeres (OR=3,5), resultado congruente con el trabajo de Potard y
colaboradores donde afirma que las actitudes individuales son los mejores predictores de
la intencidon de uso del condon principalmente en las mujeres.(116) De acuerdo a un
estudio analitico en Bolivia, el efecto de la discusion de PF con la pareja no tiene una
relacion significativa con el uso de MAC, es decir, las mujeres que desean tener un menor
numero de hijos tienden generalmente a cumplir este deseo, Nicolaeva encontrd
asociacion de uso de MAC con el mayor nlimero de hijos, justifica que las mujeres con
mayor nimero de hijos tienden a controlar deliberadamente su comportamiento
reproductivo recurriendo al uso de MACM o tradicionales.(92) Por ello es frecuente la
asistencia a consulta de la mujer a “escondidas”, solicitando orientacion, eleccion y uso
de MACM, pidiendo “confidencialidad” para que la pareja no vaya a enterarse. La
decision del uso de MACM de manera escondida viene con otras dificultades, como vivir
con temor a que sus parejas descubran su uso, falta de informacion acerca del método,
efectos secundarios y falta de la proteccion contra las ITS. A pesar de que no estan

rechazando el machismo de manera publica, estdn dando un paso hacia el rechazo del
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sistema patriarcal en el que viven. Esta situacion debe mejorar asi las mujeres ya no
tengan que sufrir las consecuencias de no usar anticonceptivos, o usarlos a escondidas, ya

que al final, el uso escondido es una “libertad sin libertad”. (117)

En relacion a los adolescentes, Mendoza, Claros y Pefiaranda (53) demuestran que las
relaciones sexuales se ven influenciadas y presionadas por el ambiente, contexto social,
y comportamiento o percepcion de pares o amigos. Las adolescentes en Bolivia
consideran que la relacion sexual ocurre por iniciativa de los hombres, quienes en la
mayoria de los casos presionan emocionalmente; en otras ocasiones surgen a iniciativa
de las mujeres.(64) Asi también la decision de usar un MAC es una atribucion de la pareja
masculina quienes atribuyen la responsabilidad de protegerse a la mujer, ya que ella es la
que quedaria embarazada.(93) Los varones estan ausentes para tomar responsabilidad
frente a un embarazo no deseado y para compartir la decision de interrumpirlo o no,
recayendo sobre las mujeres consecuencias sociales, econdmicas, y de perspectivas
futuras de vida. (53,75,76) Muchos embarazos no deseados de adolescentes como en
mujeres adultas, han sido producto de la violencia sexual, agresiones, y de situaciones

menos evidentes como el acoso sexual o el chantaje emocional. (63)

En Bolivia mas del 22% de las mujeres en unién reportan haber sido empujadas,
golpeadas con las manos o los pies, con objetos, intentando ser estranguladas o tener
relaciones sexuales forzadas, es mas, en un informe del PNUD de junio de 2021 mostro
verdades alarmantes: el 60% de las mujeres bolivianas sufrieron algun tipo de violencia
intrafamiliar, frente al 30% a 35% de Colombia, Ecuador y Pert, y sumando a ello la tasa
de feminicidios en Bolivia es la mas alta de América. (118) Cérdova asocia el consumo
de sustancias psicoactivas antes de la relacion sexual (bebidas alcoholicas y marihuana)
y el haber tenido una relacion informal o casual, otras investigaciones coinciden en la
asociacion entre el consumo de alcohol o drogas durante la relacion sexual y embarazos

no deseados, estar asociados (OR=3) a sexo inseguro no usando MACM (13,76,95)

Por su parte los varones que no desean tener mas hijos o estan indecisos tienen del 49%
al 57% mayor riesgo a no usar MACM, y las razones son ligadas a las explicaciones que
se vertieron anteriormente, en la que el varon no asume su deber en el proceso de SSR,
dejando esta responsabilidad a la mujer, situaciébn que ocurre en todos los estratos

socioeconomicos de la poblacion boliviana. (77) Los hombres quienes que consideran el
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nimero ideal de hijos sean mas tres aumenta la posibilidad de usar MACM en un 51%,
en relacion a aquellos que consideran tener menos de tres hijos, esta actitud inversa
demuestre una doble moral por el “machismo”, como explica la investigacion de
Rojas,(119) fenomeno que ocurre debido al cambio generacional y la forma de adaptarse
a nuevas exigencias socioecondmicas de un pais que va mejorando en su desarrollo
humano, algunos de estos varones tienen definido a nivel individual menor niimero de
hijos, que pueden mantener con su salario (promedio 3 hijos), en otros casos que ain no
definen el nimero tienen clara la idea de no contar con un salario para tener una familia
grande como las de sus progenitores. Por ello consideran como deseo interno y poco
expresivo tener pocos hijos y brindarles mejores condiciones de vida y un nivel de
escolaridad mayor que el alcanzado por ellos, lo que ocurre generalmente cuando migran

a los llanos.
5.2.4 Sociodemograficas

Las mujeres que no vieron television el afio 2008 presentan 48% de riesgo a no usar
MACM, situacion que cambid en los afios ya que en el 2003 era protector, esto
probablemente puede deberse a que en Bolivia existen atin hogares que no cuentan con
electricidad, o no tienen TV, como también la programacion de la TV presenta un enfoque
dirigido al entretenimiento, publicidad e informacion de noticias a momentos
sensacionalista, mas la emision de temas educativos dirigidos a la poblacion
practicamente son escasos, no brindan orientacion sobre temas de SSR, PF, ITS,
coincidiendo con la investigacion de Morales quien encuentra de la misma manera que
no se hace una correcta promocion sobre PF en medios de comunicacion.(99) Por lo cual,
tanto varones como mujeres buscan y adquieren informacion sobre PF y AC de otras
personas, de acuerdo a Nicolaeva (92) el acceso de la mujer a medios de comunicacion,
como el teléfono y la TV, estd relacionado significativamente con menores niveles de
fecundidad y asociado a mayores niveles de uso de anticonceptivos en mujeres rurales y
de habla indigena, por lo cual es importante que los medios de comunicacion cumplan un
rol educativo. Situacién que aun persiste de acuerdo a la EDSA 2016, que si bien en
mujeres se afirma que aumento en 3% los mensajes por TV, disminuyeron por radio casi
10%, se suman a ello factores como los mensajes que no se adaptan al idioma, nivel de

instruccion y pobreza. Se incorpora la informacion por internet el cual ocupa el tercer
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lugar después de la TV y radio (12), medio el cual se debiera explotar de manera adecuada

en la actualidad.

Yago y Aznar como Gomez y Montoya, indican que las mujeres quienes tuvieron un
inicio precoz de vida sexual antes de los 15 afios tienen 1,56 veces el riesgo de quedar
embarazadas, en relacion a las que comenzaron su vida sexual a una edad superior, y por
ende un incremento del riesgo de embarazos no deseados. (105,110,120,121). En Bolivia
la edad de la primera relacion sexual esta relacionada a caracteristicas culturales, por
ejemplo, en la cultura Aymara si la mujer tiene su primer hijo a la edad de 35 es criticada,
de igual forma si lo tiene a temprana edad. En cambio, la cultura Guarani fomenta al
matrimonio a temprana edad incentivando a la fecundidad.(110) Las mujeres con mas de
4 hijos presentan 23% de riesgo a no usar MACM en relacion a las que tienen menos
hijos, es ahi donde se nota el impacto las inequidades y desigualdades de género en SSR,
barreras al acceso a servicios de PF, dificultades en decisiones que reduce la capacidad
de negociacion con la pareja, por lo cual el nimero de hijos son numerosos. Sin embargo
eso conduce a que algunas mujeres cambien de actitudes, existiendo mujeres que
conviven con la pareja y tienen mas de 4 hijos que toman la decision individual a usarlos,

siendo mas proclives a usar métodos modernos, (31,34,37,92,121)

En mujeres cuya pareja no vive en casa tienen 64% de riesgo a no usar MACM a
comparacion de las mujeres cuya pareja convive en casa, asi como, las mujeres que no
tuvieron mas de una union tienen 41% mayor riesgo a no usar MACM en comparacion a
las que tuvieron mas de una pareja, resultado logicamente esperado. Carmen de la Cuesta,
en su estudio muestra como factores sociales, la convivencia con la pareja y las emociones
inciden en el embarazo y no uso de MACM, en el caso de las adolescentes el riesgo de
embarazo aumenta 16,4 veces quienes tienen convivencia con su pareja y el no uso de
MACM (31,34,37,92,121) Los embarazos en Bolivia se caracterizan porque son mujeres
adolescentes incluso menores de 14 afios, con baja escolaridad, estan en union estable con
sus parejas o mayormente solteras y autoidentificandose étnicamente mestizas o
indigenas. Cerca de 18% de las adolescentes de 15 a 19 afios ya son madres o estan
embarazadas y al menos mitad de estos embarazos no fueron planificados. (53,64,92) Una
de cada dos mujeres afirma haber enfrentado al menos un embarazo no deseado, y mas

de una de cada diez afirma haber realizado un aborto inducido, no estamos hablando de
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casos excepcionales, estamos hablando de la vida cotidiana de miles de mujeres en

Bolivia. (75)

Varones que no tuvieron un hijo/a antes de los 19 afios, como los que no tuvieron mas de
una unidn, presentan 32% de riesgo a no usar MACM en comparacion a los que si lo
tuvieron, resultados también esperados. Cordova encontrd relacion significativa en los
varones con el inicio de vida sexual precoz (antes de los 16 afios) con las variables como
provenir de una familia disfuncional, falta de acceso a informacion sobre sexualidad,
consumo de sustancias psicoactivas antes de la relacion sexual y el haber tenido una
pareja sexual informal o casual. (76) La diversion y del uso del tiempo libre, como
componente infaltable de fechas festivas, tradiciones, consumo de bebidas alcohélicas,
traen consigo relaciones sexuales con o sin consentimiento, causantes del embarazo en la
adolescencia; en muchas ocasiones ocurren en el entorno familiar, por sus parejas y/o
personas desconocidas, logicamente sin uso de un MAC (64) El matrimonio infantil'’en
muchos casos es el resultado de esas situaciones, efectos que comprometen la salud de la
nifa, repercute en lo social, econdmico, desarrollo de las comunidades y de un pais. La
investigacion realizada sobre la prevalencia del matrimonio infantil en ALC, Guyana,
Ecuador y Paraguay presentan el 11% al 20% de sus mujeres de 20 a 24 afios que se caso
antes de los 18 afos, del 21% al 30% en Bolivia, Colombia, Ecuador y el 36% al 40% en
Brasil. (52) Son jovenes y se sintieron frustradas en su etapa de la adolescencia y se dieron
cuenta que tienen proyectos de vida, como completar la educacion escolar, o ya no desean
tener mas hijos/as de diferentes personas, por lo cual deciden mayor tendencia a usar
MACM, muchas de ellas recién reciben y buscan mayor informaciéon sobre MAC después
del primer embarazo, sin embargo ello no ocurre en todos los casos ya que
mayoritariamente aceptan algiin método natural, lo cual es un gran problema, hecho que
hace sospechar que la promocion de la abstinencia sexual no es la principal estrategia

para prevenir embarazos. (53,64,75)

15 Matrimonio infantil; se define como cualquier unién legal o unién habitual entre dos personas, de las cuales una o
ambas estan por debajo de los 18 afios de edad. El matrimonio antes de los 18 afios es una violacion de los derechos

fundamentales.
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Las mujeres quienes tienen una ocupacion pero no son profesionales, como aquellas que
trabajan pero no tienen remuneracion, presentan entre un 25% y 67% mayor riesgo de no
usar MACM en relacion a las que son profesionales y tienen remuneracion. Asimismo
mujeres que actualmente no tienen un trabajo tienen entre un 46% en el afio 2003 y 37%
el 2008 mayor riesgo a no usar MACM, en relacién a las que no tienen un trabajo. Para
analizar esta situacion, debemos contextualizar la realidad en Bolivia, donde 7 de cada 10
mujeres especialmente en 4reas urbanas, tienen un empleo vulnerable!. Solo el 30% al
35% de las mujeres tienen trabajo en entidades publicas, industrias o empresas con salario
mensual y beneficios; las demas deben continuar haciendo peripecias para sobrevivir
todos los dias del afio, muchos casos van trabajar con sus hijos. Para el 2015 segln la
ONU Mujeres el 64,1% de las bolivianas tienen trabajo vulnerable por falta de acceso a
educacion y la costumbre laboral, ellas no tienen salario estable, ayudan en labores a
cambio de comida o de algo y no tienen paga. (110,122,123) Probablemente es la razéon
que este grupo mayoritario de mujeres priorizan su trabajo, pasando a un segundo plano
la PF y AC, el conocimiento lo obtienen de otras mujeres, compartiendo informacion que
puede ser adecuada o no. Ellas no acuden a Centros de Salud y no tienen acceso a
informacion a PF y AC, por el tiempo dedicado al trabajo y que coincide con horarios de
atencion en Establecimientos de Salud. Situacion diferente a las que no tienen trabajo,
por el tiempo disponible pueden acudir a un centro de salud, recibiendo o buscando
informacion sobre MAC y elegir su uso, como explicamos con o sin consentimiento de

la pareja. (6,110,124)

También debemos tomar en cuenta el comportamiento de los sistemas de produccion
econdmica boliviana; el primero compuesto por unidades de produccion familiar,
denominadas “economias campesinas” en el occidente; y el segundo compuesto por
sistemas de produccién modernos y economias empresariales en el oriente. En el
occidente el proceso de produccion es familiar y los hijos son considerados activos de
mano de obra, por lo que fecundidad es alta, lo que tedricamente presentaria mejoras en
su nivel socioeconomico. En el oriente los hijos no son vistos asi, por la agricultura

moderna e inversiones tecnoldgicas, por lo que la tenencia de hijos no influye en la

16 Empleo Vulnerable es trabajar por cuenta propia (no son asalariadas).
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produccion familiar, asi existe mayor probabilidad de uso de MACM y no incrementar el
nimero de hijos. (110,111) Las adolescentes que se casan a temprana edad por un
embarazo temprano, inician el trabajo doméstico no remunerado, periodos intergenesicos
cortos, mayor numero de hijos, limitando su educacion como rendimiento en la fuerza
laboral e incertidumbre sobre las perspectivas individuales, repercutiendo en el
crecimiento econdmico. (52,121) Segin Gdémez y Montoya la ocupacion de las
adolescentes dedicadas a labores domésticas, al cuidado de otros miembros de la familia
o ejercen cualquier otra labor de la casa, tienen un rol bien diferenciado, en relacion a las
que se ocupan a actividades académicas, el riesgo de embarazo aumenta 6,6 mas veces
entre los dos grupos a la falta de uso de MACM. La ocupacion de mujeres no rurales en
la agricultura, que tengan ocupacién en servicios, ventas en area urbana, estd
significativamente correlacionada con un menor nimero de hijos, por uso de MACM.
Mujer con alguna ocupacién y ser profesional, tiende a tener menos hijos, esta relacion
es significativa ya que cuentan con mayores ingresos y tienen mayor probabilidad de uso
de MACM, situacion que la mayor parte de la poblacion en Bolivia no tiene esa

oportunidad. (6,92,110,121,124)

La relacién positiva entre el nivel de la instruccion de la mujer y el uso de anticonceptivos
se puede reflejar con la asociacion de la ocupacion profesional con el uso de
anticonceptivos, suponiendo que la educacion es el factor mas importante que la
ocupacion. Para el 2003 las mujeres que no tenian una educacion adecuada presentaban
el 31% de mayor riesgo a no usar MACM, lo cual es relacionado con la ocupacion de la
mujer con titulo profesional. Investigaciones indican que a medida que aumenta el nivel
de instruccion, la probabilidad de usar un MACM es mayor, mujeres sin instruccion
tienen 5 veces mas probabilidad de no usar MACM, comparadas a mujeres con estudios,
tienen menor riesgo de tener un embarazo no planificado. Delgado y Cérdova afirman
que si se incrementa la educacion de mujeres bolivianas en comunidades con niveles bajos
educativos, influye en la fecundidad, reduciendo la probabilidad de tener hijos hasta 10%,
existiendo un grado de socializacion en la comunidad que posiblemente permite cambio

de decisiones individuales en cuanto a la fecundidad. (75,92,105,110,125)

En relacion a los varones que tienen una ocupacion pero sin titulo profesional tienen el
26% el afio 2003 y 39% el 2008 mayor riesgo a no usar MACM, varones que no tienen

educacion adecuada tienen 32% de riesgo a no usar MACM y alin mayor riesgo en
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varones que son analfabetos, quienes presentan 5 veces mayor riesgo a no usar MACM.
Investigaciones afirman que el nivel de instruccion con mayores grados académicos tiene
mas probabilidad de uso de MACM, varones con educacién primaria o sin escolaridad
fueron mas proclives a no conocer el uso de MAC que aquéllos con educacion profesional
(OR=2.2). La educacion del hombre, se asocia a una fecundidad baja, cuya probabilidad
de uso de MACM con educacion secundaria llega a 6,7% y el asistir a la universidad y/o
haberse graduado incrementa a 13.9%, en relacion de una persona con primaria.
(67,91,92)

Las mujeres cuya pareja tiene educacion secundaria, son mas propensas a recurrir al uso
de anticonceptivos, efecto mas pronunciado en mujeres rurales, resultado asociado para
niveles de secundaria y superiores. Curiosamente, el analfabetismo del varon también esta
asociado a un menor nimero de hijos para el area urbana, probablemente carecen de
recursos para mantener familias numerosas o la migracion al oriente como se detalld
anteriormente.(92) La falta de conocimiento y no uso de MACM, la concepcién machista,
se refleja en varones que tienen un trabajo sin un titulo, quienes al recibir el salario
prefieren gastar en bebidas alcohdlicas e ir a tomar decisiones en su hogar, forzando
relaciones sexuales con su pareja, sin uso de anticoncepcion, parte de la vida de muchas
familias.(64) Como se puede notar lo anteriormente expuesto va de acuerdo a la pobreza,
varones que estdn en pobreza presentan en el 2003 70% riesgo y el 2008 73% mayor
riesgo a no usar MACM. Ugaz, Chatterji, Gribble encuentran una asociacion positiva
entre riqueza y uso de MACM, encontrdndose mas consistentemente en los paises de
ALC. (115)

Como se puede observar entre ENDSAs desde 2003, 2008 incluyendo probablemente la
ENDSA 2016, no existid un cambio significativo en relacion del uso de métodos
anticonceptivos en Bolivia, persistiendo significativa la brecha entre el conocimiento y la
practica. Si bien el uso de métodos anticonceptivos modernos presento un incremento a
traves de los afios, este fue muy lento, situacion mas critica y preocupante en adolescentes,
y es que en Bolivia existen factores que no son modificables a corto tiempo, los cuales
van paralelo al uso de anticonceptivos, factores como la decision del uso de métodos
anticonceptivos, la cual esta fuertemente ligada a la cultura y tradiciones que tienen las
personas, las cuales son atesoradas y estan enraizadas fuertemente. El conocimiento podra

estar completo, sin embargo el machismo y patriarcado son imperantes al momento de



124

usar un método anticonceptivo, situacion persistente en todo el pais, a ello se suman los
obstaculos en la adquisicion de los métodos anticonceptivos en sistema publico de salud,
por lo cual futuros estudios deberan profundizar en este tema proponiendo nuevas

estrategias.
5.3 Limitaciones y aportes de la investigacion

Entre las limitaciones fue el uso de bases de datos secundarias ya construidas de las
ENDSAs 2003 y 2008, por el tamaifio de las poblaciones elegidas se tratd de controlar las
variables confusoras y posibles sesgos, como las producidas por la colinealidad entre los
predictores de un modelo de regresion, problema muy frecuente, sobre todo en el &mbito
de las ciencias de salud, para lo cual se tratd de identificaron las variables predictoras,
con lo que se reduce el nimero de pardmetros a estimar no tomando en cuenta a aquellas
que no presentaron asociacion. El andlisis estadistico podria dificultarse también por la
multicolinealidad, una desventaja como existen otras desventajas en diferentes estudios,
pero se priorizo el aporte que dara. Sin embargo los resultados obtenidos son importantes,
debido a que en Bolivia hasta ahora no existen investigaciones similares con el nivel de
analisis y profundidad, los resultados podran ser aplicados y tomados en cuenta en la
elaboracion y ejecucion de Programas, Proyectos y Planes de salud en el campo de la

SSR, PF y anticoncepcion en Bolivia.

Si bien en primera instancia se habia considerado la inclusion de los datos de las ENDSA
de 1989, 1994 y 1998, la reducida cantidad de variables relacionadas determind su

exclusion del estudio.

Otra limitacion en el estudio fue a que las ENDSA de los afios 2003 y 2008 no son
comparables por completo con la EDSA 2016, porque difieren en su marco muestral y
nivel de precision, esta utilizd el censo de poblacion y vivienda 2012, actualizacion
cartografica multipropo6sito y el censo agropecuario 2013 para armar el marco muestral;

mientras que las otras dos encuestas utilizaron el censo de poblacion y vivienda 2001.

Asimismo la muestra de la EDSA 2016 es mas pequefia (menos precisa) que las de las
ENDSA 2003 y 2008. Ademas, la EDSA entrevista a mujeres a partir de los 14 afios,
mientras que las otras dos encuestas, lo hacen a partir de los 15 afos, por lo cual con los
fines que tiene la investigacion sobre temas de SSR no se la tomé en cuenta. (85) A partir

de ello es que diferentes variables importantes no se pueden comparar por completo,
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incluso algunas de ellas carentes entre las ENDAS 2003, 2008 y 2016 debido a que al
tratarse de fuentes secundarias dificultan el proceso, como variables en el conocimiento,
actitudes, mensajes de exposicion a PF, no existencia de informacion de uso actual de

métodos anticonceptivos en varones entre otras.

Estas encuestas se realizan cada 5 afios, permitiendo comparaciones temporales internas
0 con otros paises, sin embargo caso particular en Bolivia que si bien se han realizado en
los afios 1989, 1994, 1998, 2003 y 2008, no se dio continuidad, siendo después de 8§ afios,
el afio 2016, que se ejecuta la EDSA, publicando un primer informe con indicadores
priorizados en septiembre de 2017 y el informe final en octubre de 2020. (11,12) por estas
caracteristicas metodoldgicamente no se puede hacer un correcto seguimiento a través del

tiempo de manera prospectiva tanto en hombres como para mujeres.



CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES



126

CAPITULO VI
6 Conclusiones y recomendaciones
6.1 Conclusiones

El conocimiento de MAC en ambos sexos esta proximo a ser total, siendo los modernos
mas conocidos que los tradicionales, incrementando el conocimiento de los ultimos.
Factores de riesgo para no usar métodos modernos fue su desconocimiento, problema
mayor en adolescentes que inician su vida sexual a edad temprana y mayor uso de
métodos tradicionales. Preocupante el desconocimiento del ciclo ovulatorio que no
mejord, teniendo como preferencia el uso de la abstinencia/ritmo y coito interrumpido.
Por ello se puede afirmar que la brecha entre el conocimiento y la practica permanece

significativa.

La falta de conocimientos es atribuible a la promocion, educacion e informaciéon no
conformes a las necesidades, tradiciones y cultura por parte de; politicas de salud
inadecuadas, personal salud, medios de comunicacion, instituciones educativas y otras
organizaciones, conduciendo a una inadecuada SSR, PF y mayor riesgo a no uso de
métodos modernos. Sumado a ello obstaculos relacionados al acceso y adquisicion de

métodos anticonceptivos, y nuevamente situacion mas critica en los/as adolecentes.

La prevalencia de uso de MAC en mujeres increment6 en el periodo de estudio, existiendo
mayor preferencia en el uso de los tradicionales, valores que estan entre los mas bajos del
promedio en América Latina y el Caribe. El 94% de las adolescentes no usan MACM y
en mujeres de 20 a 49 afios disminuyo el uso actual de MACM, practicamente mas del
50% de MEF que no usan o usaron MACM en Bolivia, prefiriendo el uso de la abstinencia
periodica/ritmo en ambos sexos, preocupante porque el conocimiento de este método y
del ciclo ovulatorio no es adecuado. Las mujeres quienes no usaron en alguna ocasion

algin MACM presentan mayor riesgo de no usarlos, a comparacion de las que si usaron.

Los varones que no adquirieron preservativo o condon en farmacias, tiendas u otros
lugares tienen mayor riesgo a no usar MACM, y esto probablemente ocurre porque al
varon esta excluido de las prestaciones en PF y AC del seguro publico existente, sumado

a ello presentan multiples barreas en su adquisicion.
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Factor fundamental en todo este proceso es la toma decisiones en el uso de MACM por
parte de las mujeres, las mujeres que no toman decisiones sobre el uso de anticoncepcion
tienen mayor riesgo a no usarlos, caracteristicas contextuales y culturales de la sociedad
boliviana, hace que persista un sistema patriarcal/machista, donde la pareja, parientes y

la comunidad, tienen un rol importante en la decision del uso de AC y niumero de hijos.

Mujeres y hombres con educacion adecuada, titulo profesional y ocupacion presentan
menor riesgo a no usar métodos modernos, por ello como eje transversal y fundamental
es educacion formal, ya que a mayores grados académicos se tiene mas probabilidad en
el uso de MACM, y no solo ello, sino que estd también brinda independencia, libertad,
decision del numero de hijos y mayores oportunidades en la autorrealizacion personal y
laboral “igualdad de género”, acompafiamiento de la SSR en pareja, teniendo impacto

positivo en las demés variables sociodemograficas.

Las adolescentes que se casan a temprana edad por un embarazo, las conduce al trabajo
doméstico no remunerado, riesgo de embarazos no deseados, abortos clandestinos e ITS,
limitando la educacidon, rendimiento laboral e incertidumbre de perspectivas de
crecimiento y aspiraciones individuales. Las mujeres con méas de 4 hijos presentan mayor
riesgo a no usar MACM en relacion a las que tienen menos hijos, denotando inequidades,

desigualdades de género, barreras al acceso a servicios de PF y dificultades en decisiones.

Finalmente se puede afirmar que la asociacion entre el uso de métodos modernos y los
conocimientos, actitudes, practicas y caracteristicas sociodemograficas en mujeres y

varones no ha presentado cambios significativos en el periodo de estudio en Bolivia.
6.2 Recomendaciones

Las politicas de Bolivia en SSR, PF y AC deben reconducir sus objetivos de manera
urgente, en paises Europeos los métodos primarios de anticoncepcién son mayormente
los métodos modernos, que son mas efectivos y tienen efectos de proteccion permanente
y son usados correctamente, sumado a ello el uso de condén es comun, pero en general
como complemento y no sustituyendo a los métodos hormonales, nuestro Sistema de

Salud debe ampliar su perspectiva y responder a los problemas identificados.

Mujeres y varones, en especial los adolescentes deben tener el derecho a una educacioén
sexual precisa y realista con informaciéon completa y enfocada no solo en reducir

embarazos no deseados, sino también prevenir; abortos, HPV, ITS, VIH-SIDA detallando
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riesgos y consecuencias, buscando estrategias para abandonar la educacion sexual
tradicional enfocada en el morbo, placer, vergiienza, humor, prohibitivo como tema tabu
y libre de presiones politicas o religiosas. Los contenidos en SSR, PF y AC deben estar
insertas en el curriculo de las escuelas y colegios, integrando en distintas asignaturas y a
lo largo de la formacion de una manera objetiva, y con una verdadera intersectorialidad
involucrando a la familia, profesores, comunidades entre otras, incluyendo valores como
responsabilidad, respeto, tolerancia, equidad de género y proyeccion de futuro individual,

efectivizando lo que se conoce como “Comunidad Escolar”.

Modificar las prestaciones en los Seguros Publicos de Salud incluyendo la dotacion de
anticonceptivos a varones y eliminando la burocracia existente, facilitando el acceso
tomando en cuenta otros espacios de adquisicion y no necesariamente en un Centro de
Salud. Complementar y aprovechar el uso de redes sociales actuales y/o creacion de

aplicaciones sobre la tematica.

Trabajar con las familias, comunidades y autoridades tradicionales, involucrando a los
varones, para lograr tener conversaciones abiertas y honestas sobre sexualidad con sus
hijos apoyados por los profesionales de salud, adaptando el contenido de acuerdo a la
cultura y normas en relacion a la sexualidad y reproduccion, dejando de lado la

priorizacion y/o promocion de métodos tradicionales que no son seguros ni adecuados.

Fortalecer las politicas dirigidas al empoderamiento de la mujer, asi ellas tomen la
decision sobre cuando embarazarse, el nimero de hijos, etc., reorientando los servicios
en PF hacia una mayor participacion masculina desde una temprana edad, contribuyendo
en eliminar profundas inequidades sociales de la estructura patriarcal y machista
imperante en el pais, de esta manera se adopte una actitud positiva, mejorando la toma de
decisiones, participacion en los embarazos, crianza posterior del nifio/a e impulsando

responsabilidad entre hombres y mujeres.

Autoridades y personal de salud deben ser autoreflexivas y conscientes que los objetivos
en SSR y PF no son cumplidos de manera correcta, factores externos e internos estan
involucrados; RRHH reducidos, falta de compromiso y capacitacidon continua, carencia
de infraestructura e insumos etc. Algunos profesionales deben cambiar de actitud,
brindando trato igualitario y humanizado, sin distinciéon de origen étnico, edad, clase

social u otras.
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El plantear soluciones a la tematica de estudio debe abordarse desde una Optica social con
caracter holistico e integral, a traves de politicas dirigidas a contribuir y modificar
determinantes trascendentales como la educacidon, pobreza, género, cultura, acceso a
medios de comunicacion. Los medios de comunicacion también deben reconducir sus

objetivos, y cumplir el rol tan importante de ser fuente de educacion a la poblacion.

Las ENDSAs son muy importantes para realizar un adecuado analisis, evaluacion,
formulacion de politicas y estrategias en SSR, PF y AC, es transcendental que el Estado
Boliviano cumpla con su periodicidad. Debe analizarse el instrumento dirigido al varon
mismo que debe incluir variables que son importantes al momento de realizar un correcto
analisis de la situacién, como también prestando atencion a aspectos de uniformidad en
tiempo y variables que permitan la comparacion entre ellas, y promover estudios

destinados a evaluar el impacto en SSR, PF y AC incluyendo la ultima EDSA 2016.
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ANEXOS



Anexo 1: Asociacion de las variables independientes y la variable dependiente en Mujeres,

medida a través de los valores X2 y sus respectivos valores P.

VARIABLES 2003 2008
CHI | ValorP| CHI | ValorP
Conocimiento del ciclo ovulatorio 178,052 0,000 88,299 0,000
Conocimiento de la Pildora 474,798 0,000 290,748 0,000
Conocimiento del DIU 689,042* 0,000 447,740° 0,000
Conocimiento de la Inyeccion 716,100* 0,000 513,324* 0,000
Conocimiento del Condon 370,487* 0,000 170,882 0,000
Conocimiento de la Esterilizacion femenina 765,336° 0,000 591,176* 0,000
Conocimiento de la Esterilizacién masculina 440,092* 0,000 293,352 0,000
. Conocimiento de la Abstinencia ritmo 194,025% 0,000 73,500° 0,000
‘2 Conocimiento del retiro 480,447* 0,000 238,633° 0,000
'g Conocimiento de métodos folcloricos ,120° 0,729 ,303% 0,582
'g Conocimiento del Norplant implantes 84,426° 0,000 26,898 0,000
§ Conocimiento de la Lactancia Amenorrea 704,872* 0,000 443,043* 0,000
© Conocimiento de la Jalea espuma 394,213 0,000 236,587 0,000
Conocimiento de anticoncepcion de emergencia 101,182 0,000 109,233 0,000
Conocimiento de otros métodos 92,573* 0,000 61,712* 0,000
Escucho PF en la radio en los ultimos meses 236,408* 0,000 150,329* 0,000
Escucho y vio PF en la TV en los Glltimos meses 314,194* 0,000 189,927* 0,000
Lectura de PF en los periddicos en los tltimos meses 115,249* 0,000 71,670° 0,000
Visito a la mujer un trabajador de PF 12 meses pasados 90,303* 0,000 31,885° 0,000
Recibid la mujer informacion en el centro de salud sobre PF 135,642 0,000 115,789* 0,000
Uso alguna vez Pildora anticonceptiva 1315,252° 0,000 1030,997* 0,000
Uso alguna vez DIU 2199,380* 0,000 1665,504* 0,000
Uso alguna vez Inyeccion 1777,603* 0,000 1984,708* 0,000
Uso alguna vez Condén 1121,739* 0,000 950,697* 0,000
Uso alguna vez Esterilizacion femenina 1858,745* 0,000 1870,731* 0,000
Uso alguna vez su pareja Esterilizacion masculina 18,560° 0,000 18,669° 0,000
Uso alguna vez Abstinencia ritmo ,234% 0,628 14,770* 0,000
Uso alguna vez el retiro o coito interrumpido 2,055 0,152 457 0,499
Uso alguna vez métodos folcloricos 1,213* 0,271 ,011* 0,916
Uso alguna vez Norplant / implantes 6,516 0,011 ,856* 0,355
Uso alguna vez Lactancia amenorrea 450,517* 0,000 177,936* 0,000
z Uso alguna vez Jalea espuma 160,935% 0,000 95,572* 0,000
'% Uso alguna vez anticoncepcion de emergencia 25,430* 0,000 55,978* 0,000
E Uso alguna vez otros métodos de anticoncepcion 1,131* 0,288 9,490* 0,002
Numero de nifios vivos al primer uso (3) 18,509* 0,000 1889,233* 0,000
5;11?::; gonde conseguir método anticonceptivos mujeres no 11 0,340 11,056° 0.001
Adquisicion de condon en hospital gubernamental 49,970* 0,000 8,492° 0,004
Adquisicion de condon en seguridad social ,021° 0,884 ,131* 0,718
Adquisicion de condon en hospital o clinica privada ,199% 0,655 ,251° 0,616
Adquisicion de condén en farmacia 339,353 0,000 276,520° 0,000
Adquisicion de condon en médico privado 2,126 0,145 ,002? 0,967
Adquisicion de condon en CS privada ONG / hospital de la iglesia ,004* 0,948 1,277* 0,258
Adquisicion de condon en CS privado 977 0,323 ,069* 0,793
Adquisicion de condon amigos o familiares SD SD 5,108 0,024
Adquisicion de condon en CS medicina tradicional ,369° 0,544 1,336* 0,248




Adquisicion de condon en otros lugares 4,722 0,030 72,303* 0,000

Posibilidad obtener un condén 120,267* 0,000 116,560* 0,000

Deseo de la mujer el altimo hijo que tuvo ,626° 0,429 6,195% 0,013

] Deseo de la mujer de tener un hijo 319,873 0,000 218,967° 0,000

g Numero ideal de hijos 81,583% 0,000 38,941 0,000

';’: Deseo del esposo/pareja por tener hijo 1,217* 0,270 ,921* 0,337

< Toma de decisiones para el uso de la anticoncepcion 100,225* 0,000 83,933 0,000

Alguna vez aborto 212,154* 0,000 156,007* 0,000

Edad actual de la mujer 1001,723* 0,000 776,926* 0,000

Tipo de lugar de residencia 137,593 0,000 132,440* 0,000

Decision de como gastar el dinero 1,958 0,162 3,530 0,060

Nivel educativo mas alto 22,717* 0,000 1,702* 0,192

Alfabetismo 55,626 0,000 17,134* 0,000

Tenencia de electricidad 77,368 0,000 46,418 0,000

Tenencia de radio ,030° 0,862 15,919° 0,000

Tenencia de television 131,484 0,000 105,061* 0,000

Tenencia de bicicleta 33,793% 0,000 22,233* 0,000

Tenencia de moto / scooter 26,585 0,000 83,067° 0,000

Tenencia de coche / camion 50,003* 0,000 66,047° 0,000

Numero de miembros del hogar 1-5 13,923 0,000 13,954° 0,000

Nuimero de nifios menores de 5 afios (0-2) ,774% 0,379 ,319* 0,572

Tenencia de teléfono 41,675* 0,000 30,283 0,000

Lectura de periodico o revista 64,458° 0,000 6,184 0,013

Escucha radio 1,334* 0,248 26,919* 0,000

sociode | ve television 144,871° | 0,000 | 121,240° | 0,000
mografi

cas Servicios basicos compartidos 2,861* 0,091 2,069* 0,150

Indice de riqueza 127,562* 0,000 148,795* 0,000

Total de nifios nacidos (3) 200,466 0,000 142,050 0,000

Edad de la mujer al primer nacimiento (-19) 15,701* 0,000 10,047° 0,002

Ntmero de nifios vivos 177,940° 0,000 130,119* 0,000

Estado civil actual 1835,524* 0,000 1564,249* 0,000

Actualmente con pareja (casada/conviviendo) 1835,524* 0,000 1564,249° 0,000

Numero de uniones ,397° 0,529 21,563* 0,000

El marido vive en casa 16,733* 0,000 41,993* 0,000

Edad al primer matrimonio (19y -) 6,279 0,012 11,195° 0,001

Edad al primer coito (15 y -) 6,675% 0,010 23,675* 0,000

Nivel de educacion de la pareja 131,584* 0,000 41,339* 0,000

Ocupacion de la pareja 83,760° 0,000 42,800* 0,000

Actualmente trabaja la mujer 15,946* 0,000 21,455° 0,000

Ocupacion de la entrevistada 134,550* 0,000 53,821 0,000

Trabajo en los ultimos 12 meses 40,357* 0,000 21,119* 0,000

Tipo de remuneracion por el trabajo 282,043 0,000 159,553* 0,000




Anexo 2: Asociacion de las variables independientes y la variable dependiente en Varones,

medida a través de los valores X2 y sus respectivos valores P.

2003 2008
VARIABLE
CHI Valor P CHI Valor P
Conocimiento del ciclo ovulatorio 285,247* 0,000 176,789* 0,000
Conocimiento de la Pildora 485,972* 0,000 729,794* 0,000
Conocimiento del DIU 606,580* 0,000 700,637* 0,000
Conocimiento de la Inyeccion 428,330° 0,000 357,253* 0,000
Conocimiento del Condon 520,805 0,000 528,627* 0,000
Conocimiento de la Esterilizacion femenina 811,089* 0,000 849,115* 0,000
Conocimiento de la Esterilizacién masculina 526,632 0,000 611,126* 0,000
Conocimiento de la Abstinencia ritmo 425,074* 0,000 411,157* 0,000
Conocimiento del retiro 653,983* 0,000 713,284* 0,000
Conocimiento de métodos folcloricos 8,806" 0,003 5,984* 0,014
Conocimiento del Norplant implantes 138,715* 0,000 67,293° 0,000
Conocimiento de la Lactancia Amenorrea 282,658 0,000 179,286* 0,000
Conocimiento de la Jalea espuma 668,984* 0,000 463,706* 0,000
§ Conocimiento de anticoncepcion de emergencia 388,367* 0,000 483,139° 0,000
.§ Conocimiento de otros métodos 313,321 0,000 186,679* 0,000
g Conocimiento si una mujer amamanta puede quedar embarazada 23,506* 0,000 124,099* 0,000
g Escucho PF en la radio en los Gltimos meses 199,071* 0,000 140,193 0,000
8 Escucho y vio PF en la TV en los Glltimos meses 498,151* 0,000 482,953 0,000
Lectura de PF en los periddicos en los tltimos meses 452,778 0,000 335,083 0,000
Hablo de PF con el trabajador de salud ultimos meses 104,656* 0,000 53,551 0,000
Hablo de planificacion familiar con la esposa / pareja 48,502* 0,000 31,253* 0,000
Hablo de planificacion familiar con la madre 13,097* 0,000 1,368° 0,242
Hablo de planificacion familiar con el padre 17,660* 0,000 1,372* 0,242
Hablo de planificacion familiar con la hermana (s) 22,182 0,000 14,932° 0,000
Hablo de planificacion familiar con el hermano (s) 62,151* 0,000 12,849* 0,000
Hablo de planificacion familiar con la hija 5,743% 0,017 1,946° 0,163
Hablo de planificacion familiar con el hijo 2,261* 0,133 ,215° 0,643
Hablo de planificacion familiar con la suegra 11,596* 0,001 1,758 0,185
Hablo de planificacion familiar con el suegro 1,520° 0,218 4,302 0,038
Hablo de planificacion familiar con los amigos / vecinos 219,658 0,000 113,797* 0,000
Hablo de planificacion familiar con otras personas 19,265* 0,000 31,688 0,000
Uso de conddn en la ultima relacion sexual 700,908* 0,000 666,787* 0,000
Edad del varon cuando uso por primera vez condon 2,521 0,112 1,461° 0,227
Adquisicion de condon en hospital gubernamental 25,809* 0,000 8,127* 0,004
Adquisicion de condon en seguridad social 9,145 0,002 4,807* 0,028
Adquisicion de condon en hospital o clinica privada 5,338 0,021 15,178 0,000
Adquisicion de condén en farmacia 1119,148* 0,000 1287,926* 0,000
§ Adquisicion de condon en médico privado SD SD 5,756* 0,016
:§ Adquisicion de condon en trabajador de campo privado SD SD ,344* 0,558
E Adquisicion de condon en otras fuentes privadas SD SD 1,145% 0,285
Adquisicion de condon en CS privado - Iglesia SD SD 6,050* 0,014
Adquisicion de condon en CS privada / hospital de la iglesia SD SD 4,726 0,030
Adquisicion de condon en tienda 209,187* 0,000 ,000? 1,000
Adquisicion de condon en amigos o familiares 22,334* 0,000 3,261* 0,071
Adquisicion de condon en otros lugares 49,443 0,000 102,886* 0,000
Posibilidad de adquirir condon 1266,679° 0,000 1248,998* 0,000




Problemas con el uso de condon ,035° 0,851 4676,825* 0,000

Deseo de mas hijos 320,916* 0,000 370,075* 0,000

Numero ideal de nifios (0-3) ,073* 0,787 4,053* 0,044

Numero ideal de nifios ambos sexos (0-3) 3,998* 0,046 ,215° 0,643

,“2 El condén le quita placer 2,623* 0,105 ,261° 0,609

§ El condén es muy complicado de usar 1,562* 0,211 2,516% 0,113

g Puede usarse el condon varias veces ,550° 0,458 ,364% 0,546

El condon protege contra las enfermedades ,547% 0,460 ,638* 0,424

Comprar condones es vergonzoso SD SD 1,255° 0,263

La mujer tiene derecho a pedir el uso del condon 4432 0,506 ,404* 0,525

Edad actual 186,670* 0,000 311,190* 0,000

Tipo de lugar de residencia 516,538* 0,000 656,622 0,000

Nivel educativo mas alto 666,443* 0,000 618,693* 0,000

Alfabetismo 132,768 0,000 138,040* 0,000

Numero de miembros del hogar (1-5) 1° 59,116" 0,000 64,454° 0,000

Lectura de periodico o revista 277,788* 0,000 258,330° 0,000

Escucha radio ,945° 0,331 17,897* 0,000

Ve television 340,785* 0,000 378,253 0,000

Indice de riqueza 650,613 0,000 739,068* 0,000
Sociod - . . .

emogr Total de nifios nacidos (0-2) 68,878 0,000 90,920 0,000

ificas Edad del varon al primer nacimiento (-19) 5,192° 0,023 2,611° 0,106

Pareja actualmente embarazada 1,019* 0,313 ,565° 0,452

Numero de nifos vivos 112,560* 0,000 146,798* 0,000

Numero de mujeres con la que ha tenido hijos (0-1) 37,918* 0,000 33,856* 0,000

Estado civil actual ,360° 0,548 ,781°% 0,377

Numero de uniones (mas de 1) 37,458 0,000 23,798 0,000

Edad al primer matrimonio (19 afos) ,229% 0,632 ,148* 0,700

Trabaja actualmente ,1992 0,655 46,396* 0,000

Ocupacion del varon 365,087* 0,000 367,194* 0,000

Trabajo el varon en los ultimos 12 meses 11,288 0,001 70,356* 0,000




Anexo 3: Factores de riesgo seglin conocimientos, practicas, actitudes y sociodemograficos
para el uso actual de métodos anticonceptivos modernos en mujeres de 15 a 49 afios de
edad ENDSA 2003. Resultados de regresion logistica binaria por separado para los cuatro

componentes Analisis Multivariado.

*Valor 1.C.95% *Valor 1.C.95%

Variables ORc ORa

P Inferior | Superior Inferior | Superior

Modelo I: Conocimientos

Conocimiento del ciclo ovulatorio <0,001 | 1,610 | 1,501 1,727 | <0,001 | 1,190 | 1,081 1,309

No

g‘;““imiemo de la pildora <0,001 | 3,875 | 3404 | 4411 | *0,111 | 1,186 | 0962 | 1464
Iig““imiemo del DIU <0,001 | 5989 | 5159 | 6,951 | <0,001 | 1,586 | 1,250 | 2,012
I(\:I‘(’)“Odmiemo de la Inyeccion <0,001 | 4730 | 4,182 | 5349 | <0,001 | 2,057 | 1,690 | 2,505
I(\:I‘(’)“Odmie““’ del Conddn <0,001 | 2,895 | 2,587 | 3,238 | *0,295 | 0,902 | 0,744 | 1,094
I(\3]2nocimient0 de la Esterilizacion femenina <0001 | 3.194 2,934 3478 <0001 | 1388 | 1214 1,587

Conocimiento de la Esterilizacion masculina

No <0,001 | 2,115 1,970 2,270 <0,001 | 1,220 | 1,092 1,363

Conocimiento de la Abstinencia ritmo

No <0,001 | 1,842 1,689 2,009 <0,001 | 0,562 | 0,487 0,649

Conocimiento del retiro

No <0,001 | 2,178 2,030 2,337 0,001 | 1,191 | 1,072 1,325

Conocimiento de Norplant implantes

No <0,001 | 1,652 1,483 1,840 *0,574 | 0,960 | 0,833 1,107

Conocimiento de la Lactancia Amenorrea

No <0,001 | 2,614 2,432 2,809 <0,001 | 1,684 | 1,515 1,872

Conocimiento de Jalea Espuma

No <0,001 | 2,030 1,891 2,178 *0,943 | 1,004 | 0,898 1,123

Conocimiento de anticoncepcion de
emergencia <0,001 | 1,583 1,446 1,732 *0,755 | 1,020 | 0,899 1,159
No

Conocimiento de otros métodos

No <0,001 | 1,552 1,419 1,699 0,013 | 0,853 | 0,752 0,967

Escucho PF en la radio en los Gltimos meses

No <0,001 | 1,734 1,616 1,860 0,009 | 1,145 | 1,034 1,268

Escucho y vio PF en la TV en los tltimos
meses <0,001 | 1,876 1,749 2,012 0,004 | 1,173 | 1,053 1,306
No

Lectura de PF en periodicos en los tltimos
meses <0,001 1,525 1,412 1,648 *0,428 | 0,957 | 0,858 1,067
No

Visito un trabajador de PF 12 meses pasados

No <0,001 | 1,599 1,450 1,763 *0,286 | 1,070 | 0,945 1,212

Recibid informacion en el centro de salud
sobre PF <0,001 | 1,685 1,543 1,840 <0,001 | 1,495 | 1,357 1,646
No

Constante 0,204 | 0,887

Modelo II: Practicas

Uso alguna vez Pildora

No <0,001 | 4,919 4,491 5,388 *0,183 | 1,366 | 0,863 2,163

Uso alguna vez DIU

No <0,001 | 5,573 3,255 9,541 0,009 | 3,998 | 1,406 11,366




Uso alguna vez Inyeccion

No <0,001 | 6,807 | 6,181 | 7497 | <0,001 | 3,877 | 2,201 | 6,829
Uso alguna vez Condon
No <0,001 | 4215 | 3,860 | 4,602 | <0,001 | 3,100 | 1,993 | 4,820
Ef)" alguna vez Norplant implantes 0,029 | 5773 | 1200 | 27,778 | *0,569 | 2,127 | 0,158 | 28,614
gf)" alguna vez Lactancia amenorrea <0,001 | 3,163 | 2,836 | 3,529 | 0003 | 2487 | 1377 | 4491
EZO alguna vez jalea espuma <0,001 | 3,083 | 2,572 | 3,694 | #0,707 | 1,155 | 0,544 | 2,451
;Jzo alguna vez anticoncepcion de emergencia <0001 | 2.678 1,795 3.994 %0,149 | 0459 | 0,160 1321
Namero de nifios vivos al primer uso <0,001 | 0,800 | 0,723 | 0886 | 0,042 | 0442 | 0201 | 0969
> 3 hijos
Adquisicion de condon en hospital
gubernamental <0,001 | 1,374 | 1,258 | 1,501 | 0033 |0610| 0387 | 0962
No
ﬁgq‘“mo“ de condén en farmacia <0,001 | 2,032 | 1,883 | 2,193 | #0,702 | 1,194 | 0,482 | 2,960
ﬁgq‘“smon de condén en otros lugares 0,031 | 1,436 | 1,033 | 1,995 | *0,641 | 0,762 | 0242 | 2,393
;‘f‘b‘hdad obtener un condon <0,001 | 1,678 | 1,529 | 1,842 | *0,602 | 1,168 | 0,651 | 2,095
Constante 0,093 | 0,099
Modelo III: Actitudes
’;'g““a vez aborto <0,001 | 0,528 | 0,484 | 0575 | %0535 | 0,962 | 0,852 | 1,087
Deseo de la mujer de tener un hijo <0,001 | 0,511 | 0475 | 0551 | #0561 | 0,966 | 0,859 | 1,086
No desea / indecisa
Numero ideal de hijos <0,001 | 0,669 | 0,612 | 0,730 | 0018 | 0857 | 0,755 | 0974
>3 hijos
Toma de decisiones para uso de
anticoncepcion <0,001 | 1,838 | 1,630 | 2,073 | <0,001 | 1,829 | 1,619 | 2,066
No decide
Constante 0,000 | 0,617
Modelo IV: Sociodemograficos

Edad actual de la mujer <0,001 | 8531 | 7,306 | 9,962 | 0031 | 1,351 | 1,028 | 1,778
<19 aflos
Lugar de residencia <0,001 | 1,608 | 1,484 | 1,741 | #0076 | 1,140 | 0,987 | 1,317
Rural
Educacion instruccién de la mujer <0,001 | 1,184 | 1,104 | 1269 | <0,001 | 1,679 | 1,489 | 1,894
Inadecuada
ﬁgabemm(’ <0,001 | 1,594 | 1,409 | 1,803 | <0,001 | 1,410 | 1204 | 1,652
;Z“en‘“a de electricidad <0,001 | 1494 | 1,366 | 1,635 | *0,113 | 0,870 | 0,733 1,034
;‘;ﬂenm de television <0,001 | 1,732 | 1,582 1,895 | 0013 | 0,416 | 0208 | 0,832
;‘;ﬂenc‘a de bicicleta <0,001 | 1230 | 1,147 | 1,319 | 0,003 | 1,144 | 1,045 | 1,251
Tenencia de motocicleta
No <0,001 | 1,483 | 1277 | 1,723 | %0,055 | 1,212 | 0996 | 1475
;f)“enc‘a de automévil / camion <0,001 | 1,391 | 1,270 | 1,525 | #0214 | 1,090 | 0,951 1,250
f‘;‘“em de miembros del hogar <0,001 | 1,143 | 1,066 | 1227 | #0436 | 0,955 | 0,852 | 1,072
Tenencia de teléfono

<0,001 | 1,302 | 1,202 | 1412 | <0,001 | 1,281 | 1,124 | 1,460

No




Lectura de periddico o revista <0,001 | 1,357 | 1,259 | 1462 | 0001 | 1209 | 1,083 1,350

No

xztelev‘s“’“ <0,001 | 1,732 | 1,582 | 1,895 | <0,001 | 1,387 | 1,172 | 1,642
Indice de riqueza <0,001 | 1,570 | 1,451 1,698 | *0,063 | 1,169 | 0,992 | 1,378
Pobreza

Total de nifios nacidos

>4 <0,001 | 0,590 | 0,548 0,635 *0,227 | 1,128 | 0,928 1,370

Edad de la mujer al primer nacimiento

- <0,001 | 0,858 0,795 0,926 <0,001 | 0,742 | 0,660 0,836
<19 afios

Numero de nifios vivos <0,001 | 0,596 | 0,552 | 0643 | #0,106 | 0,841 | 0,682 | 1,037

>4
g?‘”ejavweencasa <0,001 | 0,703 | 0,594 | 0833 | <0,001 | 0,555 | 0,460 | 0,671
Edad al primer matrimonio 0,012 | 0,907 | 0,840 | 0979 | *0,324 | 0,943 | 0839 | 1,060
<19 aflos

Edad de la mujer a la primera relacion sexual

~ 0,010 0,848 0,748 0,961 <0,001 | 0,685 | 0,587 0,798
<15 afios

Nivel de educacion de la pareja

X ., <0,001 1,576 1,457 1,703 *0,092 | 0,908 0,811 1,016
Sin educacion

Ocupacion de la pareja

L <0,001 1,470 1,354 1,597 *0,972 | 1,002 | 0,900 1,115
Sin titulo

Actualmente trabaja la mujer

No <0,001 | 1,157 1,077 1,242 0,002 | 0,767 | 0,648 0,907

Ocupacion de la mujer

R <0,001 1,970 1,754 2,214 0,011 1,253 1,054 1,491
Sin titulo

Trabajé en los dltimos 12 meses <0,001 | 1,280 | 1,186 | 1,381 | #0,567 | 0,940 | 0,762 | 1,161

No

Tipo de remuneracion por el trabajo <0,001 | 1,824 | 1,700 | 1,958 | <0,001 | 1,378 | 1,197 | 1,587
No pagado ’ ’ ’ ’ ’ ’
Constante 0,644 1,072

*P-valor > 0,05. ORc: Odds Ratio Cruda. I.C.95%: Intervalo de Confianza del 95%. ORa: Odds
Ratio Ajustada mediante el modelo de Regresion Logistica.

Medidas de Ajuste del Modelo I: Conocimientos
Razon de verosimilitud = 10808,661

R cuadrado de Cox y Snell = 0,077=7,7%

R cuadrado de Nagelkerke = 0,107 = 10,7%
Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,016

Medidas de Ajuste del Modelo II: Practicas
Razoén de verosimilitud = 542,537

R cuadrado de Cox y Snell = 0,183 = 18,3%

R cuadrado de Nagelkerke = 0,224 =22,4%
Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,917

Medidas de Ajuste del Modelo III: Actitudes
Razon de verosimilitud = 8012,683

R cuadrado de Cox y Snell =0,016 = 1,6%

R cuadrado de Nagelkerke =0,022 =2,2%

Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,619

Medidas de Ajuste del Modelo IV: Sociodemograficos
Razoén de verosimilitud = 11643,016

R cuadrado de Cox y Snell =0,076 = 7,6%

R cuadrado de Nagelkerke =0,104 = 10,4%

Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,209



Anexo 4: Factores de riesgo seglin conocimientos, practicas, actitudes y sociodemograficos
para el uso actual de métodos anticonceptivos modernos en mujeres de 15 a 49 afios de
edad ENDSA 2008. Resultados de regresion logistica binaria por separado para los cuatro

componentes Analisis Multivariado.

* I.C. 95% * 1.C. 95%
Variables Valor | pe ° Valor | pa 0
P Inferior | Superior P Inferior | Superior
Modelo I: Conocimientos

g‘;““‘m‘em‘) del ciclo ovulatorio <0,001 | 1,407 | 1,310 | 1,511 | *0,888 | 0,993 | 00900 | 1,095
g‘(’)““‘m‘emo de la pildora <0,001 | 3,192 | 2,775 | 3,671 | #0912 | 0987 | 0,786 | 1,240
g‘;mc‘m‘emo del DIU <0,001 | 4,470 | 3,848 | 5193 | <0001 | 1,738 | 1,371 | 2,203
I(fl‘(’)“oc‘m‘emo de la Inyeccién <0,001 | 5493 | 4,666 | 6468 | <0001 | 2,798 | 2,191 | 3,572
g‘;“"“m‘em‘) del Condén <0,001 | 2,150 | 1,913 | 2,417 | 0,002 | 0,738 | 0,610 | 0,893
Conocimiento de la Esterilizacion
femenina <0,001 | 3,041 | 2,772 | 3337 | <0001 | 1,757 | 1,526 | 2,022
No
Conocimiento de la Esterilizacion
masculina <0,001 1,855 1,728 1,992 0,018 1,145 1,024 1,280
No
g‘;“(’c‘m‘emo de la Abstinencia ritmo <0001 | 1461 | 1339 | 1,594 | <0,001 | 0,629 | 0547 | 0,724
g‘;mc‘m‘emo del retiro <0,001 | 1,748 | 1,627 | 1,877 | 0004 | 1,165 | 1,049 | 1,295
I(\:I‘;“"C‘m‘emo de Norplant implantes <0,001 | 1389 | 1,227 | 1,573 | 0048 | 0,849 | 0,722 | 00998
g‘(’)ﬂo‘“m‘emo dela Lactancia Amenorrea | _ 01 | 5142 | 1,994 | 2302 | <0001 | 1421 | 1280 | 1577
I(fl‘(’)“oc‘m‘emo de Jalea Espuma <0,001 | 1,750 | 1,629 | 1,881 | *0,283 | 1,062 | 0,951 1,186
Conocimiento de anticoncepcion de
emergencia <0,001 | 5,054 | 4310 | 5927 | #0418 | 0954 | 0,852 | 1,069
No
g‘;“"“m‘em‘) de otros métodos <0,001 | 1412 | 1295 | 1,540 | 0018 | 0,866 | 0,769 | 0976
Escucho PF en la radio en los ultimos
meses <0,001 | 1,560 | 1,452 | 1,675 | #0,056 | 1,104 | 0,997 | 1,223
No
Escucho y vio PF en la TV en los tltimos
meses <0,001 | 1,651 | 1,537 | 1,773 | 0003 | 1,175 | 1,055 | 1,309
No
Lectura de PF en los periddicos en los
Giltimos meses <0,001 | 1411 | 1,302 | 1,528 | #0,722 | 0,980 | 0,875 | 1,097
No
Ef)“b“" informacion en el C.S sobre PE- | 051 | 1 630 | 1400 | 1785 | <0.001 | 1468 | 1338 | 1612
Constante 0,001 1,322

Modelo II: Practicas
I[\JIZO alguna vez Pildora <0,001 | 4102 | 3,749 | 4480 | *0,671 | 1,197 | 0522 | 2,745
EZO alguna vez DIU <0,001 | 5,880 | 5369 | 6439 | <0,001 | 15,709 | 4,703 | 52,476
Ef)" alguna vez Inyeccién <0,001 | 5949 | 5476 | 6463 | 0002 | 3,103 | 1,540 | 6,250
I[\JIZO alguna vez Condén <0,001 | 3,521 | 3242 | 3,824 | #0057 | 5474 | 2,329 | 12,865
E(S)O alguna vez abstinencia ritmo <0,001 | 0,855 | 0,790 | 0926 | #0,067 | 0,521 | 0,260 | 1,046




Uso alguna vez Lactancia amenorrea

N <0,001 | 2257 | 1,999 | 2,549 | 0023 | 3235 | 1,172 | 8924
E(S)O alguna vez jalea espuma <0,001 | 2,520 | 2,083 | 3,048 | #0,690 | 0,721 | 0,145 | 3,596
Uso alguna vez anticoncepcion de
emergencia <0,001 | 2,529 1,971 3,244 *0,841 1,112 0,392 3,157
No
EZ" alguna vez otros métodos 0,002 | 1,649 | 1,196 | 2274 | *0,966 | 1,027 | 0296 | 3,570
Adquisicion de condon en hospital
gubernamental 0,004 | 1217 | 1,066 | 1390 | *0,853 | 0911 | 0337 | 2,458
No
Iﬁgq“‘m“’n de condén en farmacia <0,001 | 1,899 | 1,759 | 2,050 | #0450 | 1,821 | 0,385 | 8,619
Adquisicion de preservativo amigos o
familiares #0,135 | 1,282 | 0926 | 1,774
No
ggqulslclon de condén en otros lugares <0,001 | 1,851 | 1,603 | 2,138 | *0,151 | 0,396 | 0,112 | 1,400
;‘;S‘b‘hdad obtener un condon <0,001 | 1,651 | 1,507 | 1,809 | #0267 | 0,563 | 0204 | 1,554
Uso de condon en la primera relacion
sexual <0,001 | 2,185 | 1,782 | 2,679 | #0242 | 0,620 | 0279 | 1,380
No
Constante 0,047 0,058

Modelo III: Actitudes
gzse" el ultimo hijo 0013 | 1,145 | 1,029 | 1274 | *0,169 | 0,902 | 0,779 | 1,045
Numero ideal de hijos <0,001 | 0,748 | 0,682 | 0819 | #0,692 | 0962 | 0,796 | 1,163
>3 hijos
Desco de tener un hijo <0,001 | 0,572 | 0531 | 0616 | 0,120 | 1,134 | 0968 | 1,329
No/indecisa
‘;‘ilg““a vez tuvo un aborto <0,001 | 0,586 | 0,539 | 0638 | #0878 | 1,013 | 0,857 | 1,198
Toma de decisiones para uso de
anticoncepcion <0,001 | 1,990 | 1,714 | 2310 | <0,001 | 2255 | 1,835 | 2,771
No decide
Constante <0,001 0,604

Modelo IV: Sociodemograficos

Edad actual de la mujer <0,001 | 6,162 | 5342 | 7,108 | 0,041 | 1,309 | 1,011 1,695
<19 aflos
E;‘f:lr de residencia <0,001 | 1,581 | 1,462 | 1,710 | 0,009 | 1213 | 1,050 | 1,401
Nivel de educacion 0,189 | 1,049 | 0977 | 1,126
Sin educacion
Alfabetismo
No <0,001 | 1306 | 1,151 | 1481 | <0,001 | 1,492 | 1,280 | 1,739
;Z“en“a de electricidad <0,001 | 1,446 | 1,299 | 1,608 | 0004 | 0,756 | 0,625 | 0914
;‘Z“enc‘a de radio <0,001 | 0,805 | 0,724 | 0896 | #0,065 | 0,861 | 0,734 | 1,010
;‘;ﬂen“a de television <0,001 | 1,618 | 1,475 | 1,775 | #0,699 | 0,960 | 0,783 | 1,179
;Z“en‘“a bicicleta <0,001 | 1,188 | 1,105 | 1276 | 0,002 | 1,155 | 1,055 | 1,264
;Z“en“a de motocicleta <0,001 | 1,752 | 1,551 | 1,978 | <0,001 | 1,556 | 1334 | 1816
;f)“enc‘a de automévil / camion <0,001 | 1,428 | 1,310 | 1,556 | #0,290 | 1,065 | 0,947 | 1,198
;‘;ﬂema de teléfono <0,001 | 1262 | 1,161 1371 | 0,001 | 1242 | 1,093 | 1411
;Z““ra de periédico o revista 0,013 | 1,004 | 1,009 | 1,175 | *0,127 | 1,083 | 0978 | 1,200
ESOC“Cha radio <0,001 | 0,752 | 0,675 | 0838 | #0,607 | 0,959 | 0,819 | 1,124
Ve television <0,001 | 1,763 | 1,592 | 1,952 | <0,001 | 1,579 | 1,290 | 1,932

No




Indice de riqueza <0001 | 1,639 | 1,514 | 1,776 | <0,001 | 1,377 | 1,172 | 1,616

Pobreza

Total de nifos nacidos

% <0,001 | 0,630 | 0,584 | 0680 | 0027 | 1264 | 1,027 | 1,557
Edad de la mujer al primer nacimiento 0,002 | 0,882 | 0,816 | 0,953 | 0,041 | 0,885 | 0,787 | 0,995
<19 aflos

f‘;mem de nifios vivos <0,001 | 0,631 | 0,582 | 0683 | #0131 | 0851 | 0,690 | 1,049
f‘imem de uniones <0,001 | 0,733 | 0,643 | 0835 | 0004 | 0,798 | 0,684 | 0932
g?re]a vive en casa <0,001 | 0,598 | 0,511 0,699 | <0,001 | 0,593 | 0,501 0,701
Edad al primer matrimonio 0,001 | 0,875 | 0,809 | 0946 | *0,079 | 0,902 | 0,804 | 1,012
<19 aflos

Edad de la primera relacion sexual

~ <0,001 | 0,737 0,652 0,834 <0,001 | 0,721 0,619 0,839
<15 afios

Nivel de educacion de la pareja
Sin educacion
Ocupacion de la pareja

<0,001 | 1,296 1,197 1,402 *0,106 | 0,917 0,826 1,019

<0,001 | 1,321 1,215 1,437 *0,815 | 0,987 0,888 1,097

Sin titulo

ggmahﬁeme trabaja la mujer <0,001 | 1,191 | 1,106 1,283 | 0,003 | 0,777 | 0,659 | 00915
Ocupaci6n de Ia mujer <0,001 | 1,539 | 1371 | 1,727 | 0018 | 1229 | 1,035 | 1459
Sin titulo

;r:ba” en los Gltimos 12 meses <0,001 | 1207 | 1,114 | 1,307 | #0,680 | 0957 | 0,777 | 1,179
Tipo de remuneracion por el trabajo <0,001 | 1,592 | 1,480 | 1,711 | 0002 | 1251 | 1,083 1,444
No pagado

Constante 0,680 1,057

*P-valor > 0,05. ORc: Odds Ratio Cruda. I.C.95%: Intervalo de Confianza del 95%. ORa: Odds
Ratio Ajustada mediante el modelo de Regresion Logistica.

Medidas de Ajuste del Modelo I: Conocimientos
Razoén de verosimilitud = 10885,418

R cuadrado de Cox y Snell = 0,063 = 6,3%

R cuadrado de Nagelkerke = 0,089 = 8,9%

Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,068

Medidas de Ajuste del Modelo II: Practicas
Razoén de verosimilitud = 227,859

R cuadrado de Cox y Snell = 0,333 =33,3%

R cuadrado de Nagelkerke = 0,458 = 45,8%
Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,698

Medidas de Ajuste del Modelo III: Actitudes
Razoén de verosimilitud = 4339,767

R cuadrado de Cox y Snell =0,020 =2%

R cuadrado de Nagelkerke =0,027 =2,7%

Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,321

Medidas de Ajuste del Modelo IV: Sociodemogrificos
Razoén de verosimilitud = 11700,040

R cuadrado de Cox y Snell =0,059 = 5,9%

R cuadrado de Nagelkerke =0,081 = 8,1%

Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,460



Anexo 5: Factores de riesgo seglin conocimientos, practicas, actitudes y sociodemograficos
para el uso alguna ocasion métodos anticonceptivos modernos en varones de 15 a 60 afios
de edad ENDSA 2003. Resultados de regresion logistica binaria por separado para los

cuatro componentes Analisis Multivariado.

% o * ()
Variables Vla;lor ORc 1.C.95% Vlz;lor ORa 1.C.95%

Inferior | Superior Inferior | Superior

Modelo I: Conocimientos

Conocimiento del ciclo ovulatorio
No

Conocimiento de la pildora
No

Conocimiento del DIU
No

Conocimiento de la inyeccion
No

Conocimiento del condon

No

Conocimiento de la Esterilizacion
femenina <0,001 | 4,876 4,357 5,458 <0,001 | 2,100 1,804 2,445
No

Conocimiento de la Esterilizacion
masculina <0,001 | 3,478 3,120 3,877 *0,420 | 1,062 0,917 1,230
No

Conocimiento de la Abstinencia ritmo
No

<0,001 | 2,441 2,199 2,709 <0,001 | 1,365 1,207 1,544

<0,001 | 4,349 3,792 4,988 *0,116 | 0,855 0,704 1,039

<0,001 | 5,529 4,780 6,396 0,024 1,259 1,031 1,537

<0,001 | 3,282 2,925 3,683 *0,324 | 1,081 0,926 1,263

<0,001 | 23,862 | 16,236 | 35,070 | <0,001 | 6,784 4,466 10,306

<0,001 | 4,381 3,777 5,081 *0,117 | 1,164 0,963 1,407

Conocimiento del retiro

No <0,001 | 3,994 3,583 4,452 <0,001 | 1,574 1,372 1,807

Conocimiento del métodos folcloricos

No 0,003 1,751 1,204 2,547 *0,960 | 1,011 0,651 1,570

Conocimiento de implantes

No <0,001 | 2,574 2,191 3,025 0,043 0,816 0,670 0,994

Conocimiento de la Lactancia Amenorrea
No

Conocimiento de jalea espuma
No

Conocimiento de anticoncepcion de
emergencia <0,001 | 4,043 3,495 4,677 <0,001 | 1,624 1,360 1,941
No

Conocimiento de otros métodos
No

Conocimiento mujer amamanta puede
embarazarse <0,001 | 1,310 1,175 1,462 *0,170 [ 0,915 0,805 1,039
Si/ no sabe

Escucho PF en la radio en los tltimos
meses <0,001 | 2,162 1,940 2,408 *0,365 | 0,933 0,802 1,084
No

Escucho y vio PF en la TV en los tltimos
meses <0,001 | 3,296 2,963 3,667 <0,001 | 1,445 1,246 1,675
No

Lectura de PF en periddicos en los ultimos
meses <0,001 | 3,114 | 2,800 3,463 <0,001 | 1,578 1,377 1,809
No

Hablo de PF con trabajador de salud
ultimos meses <0,001 1,917 1,691 2,174 *0,986 | 0,999 0,856 1,165
No

Hablo de planificacion familiar con la
esposa/pareja <0,001 | 1,656 1,436 1,909 *0,905 | 1,010 0,852 1,199
No

<0,001 | 2,468 2,219 2,745 *0,969 | 1,003 0,877 1,146

<0,001 | 3,985 3,581 4,436 <0,001 | 1,324 1,150 1,525

<0,001 | 3,473 3,010 4,008 0,007 1,275 1,070 1,520




Hablo de planificacion familiar con la
madre
No

<0,001

2,099

1,401

3,146

*0,518

0,845

0,508

1,407

Hablo de planificacion familiar con el
padre
No

<0,001

2,590

1,625

4,128

*0,206

1,449

0,816

2,573

Hablo de planificacion familiar con la
hermana (s)
No

<0,001

2,487

1,686

3,671

*0,650

0,898

0,564

1,430

Hablo de planificacion familiar con el
hermano (s)
No

<0,001

3,050

2,277

4,084

<0,001

1,921

1,342

2,750

Hablo de planificacion familiar con la hija
No

0,018

1,804

1,105

2,945

*0,743

1,098

0,629

1,916

Hablo de planificacion familiar con la
suegra
No

0,036

28,576

1,247

654,975

*0,153

10,490

0,417

263,637

Hablo de planificacion familiar con
amigos/vecinos
No

<0,001

2,322

2,074

2,599

0,001

1,259

1,100

1,442

Hablo de planificacion familiar con otras
personas
No

<0,001

1,694

1,335

2,151

*0,107

0,799

0,608

1,050

Constante

0,008

0,010

Modelo II: Practicas

Adquisicion de condon hospital
gubernamental
No

<0,001

1,571

1,319

1,872

*0,641

0,956

0,790

1,156

Adquisicion de condon en seguridad
social
No

0,003

2,941

1,428

6,058

*0,204

1,626

0,768

3,442

Adquisicion de condéon en hospital o
clinica privada
No

0,018

2,134

1,141

3,991

*0,662

1,156

0,604

2,211

Adquisicion de condon en farmacia
No

<0,001

10,710

9,150

12,537

<0,001

1,808

1,405

2,325

Adquisicion de condon en tienda
No

<0,001

3,764

3,115

4,549

<0,001

2,174

1,793

2,637

Adquisicion de condoén amigos o
familiares
No

<0,001

2,879

1,832

4,524

0,001

2,259

1,396

3,655

Adquisicion de condon en otros lugares
No

<0,001

5,573

3,255

9,541

<0,001

3,570

2,073

6,148

Posibilidad obtener condén
No

<0,001

28,245

21,950

36,345

<0,001

14,413

10,143

20,479

Constante

<0,001

0,029

Modelo III: Actitudes

Deseo del varon de tener mas hijos
No mas hijos / indeciso

<0,001

3,123

2,751

3,544

<0,001

3,014

2,651

3,427

Numero ideal de ambos sexos
> 3 hijos

0,043

0,816

0,670

0,994

0,033

0,702

0,508

0,972

constante

<0,001

0,565

Modelo IV: Sociodemograficos

Edad del varén
<19 afios

<0,001

2,675

2,314

3,091

*0,624

1,236

0,530

2,885

Educacion instruccion del varon
Inadecuada

<0,001

4,123

3,692

4,604

<0,001

2,611

2,210

3,084

Alfabetismo
No

<0,001

7,378

4,964

10,966

0,004

1,969

1,243

3,120




Tipo de residencia
Rural

Numero de miembros del hogar
> 5 miembros

<0,001 | 3,847 3,413 4,337 *0,250 | 1,141 0,911 1,429

<0,001 | 1,504 1,355 1,669 *0,076 | 0,853 0,716 1,017

Lectura de periddico o revista
No

Ve television
No

<0,001 | 3,111 2,711 3,570 *0,064 | 1,225 0,988 1,518

<0,001 | 4,521 3,811 5,363 *0,087 | 1,258 0,967 1,636

Indice de riqueza

<0,001 | 4,616 4,085 5,217 <0,001 | 2,438 1,956 3,040
Pobre

Total de nifios nacidos
>4

Edad del varén al primer nacimiento
<19 afios

<0,001 | 1,970 1,759 2,205 <0,001 | 2,043 1,495 2,792

0,023 0,832 0,710 0,975 0,001 0,725 0,598 0,878

Numero de nifios vivos

>4

Numero de mujeres con la que ha tenido
hijos <0,001 | 0,596 0,504 0,704 *0,327 | 0,845 0,650 1,099
> 1

<0,001 | 1,887 1,677 2,125 *0,209 | 0,850 0,614 1,177

Numero de uniones

> <0,001 | 0,593 0,500 0,702 <0,001 | 0,567 0,439 0,731

Ocupacion del varon

A <0,001 | 3,387 2,977 3,854 <0,001 | 1,405 1,178 1,676
Sin titulo

Trabajé en los ultimos 12 meses

No 0,001 1,295 1,114 1,506 *0,186 | 1,367 0,860 2,172

Constante <0,001 | 0,410

*P-valor > 0,05. ORc: Odds Ratio Cruda. I.C.95%: Intervalo de Confianza del 95%. ORa: Odds
Ratio Ajustada mediante el modelo de Regresion Logistica.

Medidas de Ajuste del Modelo I: Conocimientos
Razoén de verosimilitud = 6459,433

R cuadrado de Cox y Snell =0,247=24,7%

R cuadrado de Nagelkerke =0,334 = 33,4%

Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,003

Medidas de Ajuste del Modelo II: Practicas
Razoén de verosimilitud = 6746,072

R cuadrado de Cox y Snell =0,236 =23,6%

R cuadrado de Nagelkerke =0,319 = 31,9%

Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,906

Medidas de Ajuste del Modelo III: Actitudes
Razoén de verosimilitud = 5603,985

R cuadrado de Cox y Snell =0,068 = 6,8%

R cuadrado de Nagelkerke =0,091 =9,1%

Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,284

Medidas de Ajuste del Modelo IV: Sociodemograficos
Razoén de verosimilitud = 4207,605

R cuadrado de Cox y Snell =0,218 =21,8%

R cuadrado de Nagelkerke =0,294 = 29,4%

Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,311




Anexo 6: Factores de riesgo seglin conocimientos, practicas, actitudes y sociodemograficos
para el uso alguna ocasion métodos anticonceptivos modernos en varones de 15 a 60 afios
de edad ENDSA 2008 Resultados de regresion logistica binaria por separado para los

cuatro componentes Analisis Multivariado.

*Valor L.C.95% *Valor 1.C. del 95%

Variables ORc ORa

P Inferior | Superior p Inferior | Superior

Modelo I: Conocimientos

Conocimiento del ciclo ovulatorio <0,001 | 2,083 | 1,868 | 2323 | <0,001 | 1,387 | 1,220 1,577

No

g‘;mmmlemo de la pildora <0,001 | 6,703 | 5771 | 7,786 | <0,001 | 1,535 | 1258 | 1,872
Iign"“m‘emo del DIU <0,001 | 6430 | 5540 | 7464 | <0001 | 1,613 | 1,326 | 1,963
I(\:I‘(’)“"“m‘em" de la inyeccién <0,001 | 3,082 | 2,736 | 3472 | *0,308 | 0,918 | 0779 | 1,082
Conocimiento del condon

o <0,001 | 29,460 | 19216 | 45,166 | <0,001 | 5,573 | 3,519 | 8,827
I(\3]2n0c1mlento de la Esterilizacion femenina <0.001 5326 4739 5.987 <0.001 1,939 1,652 2276

Conocimiento de la Esterilizacion masculina

No <0,001 | 3,744 3,365 4,165 *0,095 | 1,135 0,978 1,318

Conocimiento de la Abstinencia ritmo

No <0,001 | 4,069 3,531 4,690 0,001 1,374 1,147 1,646

Conocimiento del retiro

No <0,001 | 4,200 3,772 4,677 <0,001 | 1,993 1,740 2,283

Conocimiento del métodos folcloricos

No 0,016 1,519 1,082 2,133 *0,246 | 0,796 0,542 1,170

Conocimiento de implantes

No <0,001 | 1,906 1,630 2,229 0,012 0,786 0,651 0,949

Conocimiento de la Lactancia Amenorrea

No <0,001 | 2,045 1,841 2,273 *0,460 | 0,845 0,713 1,201

Conocimiento de jalea espuma

No <0,001 | 3,130 2,817 3,477 *0,915 | 0,992 0,859 1,146

Conocimiento de anticoncepcion de
emergencia <0,001 | 3,575 3,181 4,017 <0,001 | 1,443 1,247 1,669
No

Conocimiento de otros métodos

No <0,001 | 2,551 2,224 2,927 *0,522 | 0,946 0,799 1,121

Conocimiento mujer amamanta puede
embarazarse <0,001 | 1,801 1,623 1,999 <0,001 | 1,262 1,116 1,427
Si/ no sabe

Escucho PF en la radio en los Gltimos meses

No <0,001 | 1,871 1,686 2,076 *0,090 | 0,884 0,767 1,019

Escucho y vio PF en la TV en los tltimos
meses <0,001 | 3,207 2,886 3,563 <0,001 | 1,883 1,635 2,169
No

Lectura de PF en periddicos en los ultimos
meses <0,001 | 2,698 2,423 3,004 <0,001 | 1,343 1,169 1,543
No

Hablo de PF con trabajador de salud tltimos
meses <0,001 | 1,644 1,438 1,880 *0,833 | 0,983 0,835 1,156
No

Hablo de planificacion familiar con la
esposa/pareja <0,001 1,790 1,457 2,200 *0,203 | 1,167 0,920 1,481
No

Hablo de planificacion familiar con la
hermana (s) <0,001 | 1,948 1,384 2,742 *0,725 | 1,078 0,708 1,643
No




Hablo de planificacion familiar con el
hermano (s)
No

<0,001

1,651

1,252

2,178

*0,607

0,914

0,650

1,286

Hablo de planificacion familiar con el
suegro
No

*0,065

6,803

0,885

52,303

Hablo de planificacion familiar con
amigos/vecinos
No

<0,001

1,826

1,634

2,041

*0,097

1,121

0,979

1,284

Hablo de planificacion familiar con otras
personas
No

<0,001

1,858

1,494

2,312

0,019

1,355

1,050

1,748

Constante

<0,001

0,182

Modelo II: Practicas

Adquisicion de condon hospital
gubernamental
No

0,005

1,363

1,098

1,693

%0,994

0,998

0,629

1,584

Adquisicion de condon en seguridad social
No

*0,063

3,216

0,939

11,020

Adquisicion de condon en hospital o clinica
privada
No

0,002

10,998

2,402

50,367

0,002

15,150

2,726

84,201

Adquisicion de condon en farmacia
No

<0,001

14,660

12,332

17,428

<0,001

2,571

1,569

4,216

Adquisicion de condon en médico privado
No

0,031

3,994

1,132

14,084

*0,169

3,559

0,583

21,714

Adquisicion de condon CS privado / CS de
iglesia
No

0,019

3,187

1,211

8,385

*0,067

3,965

0,907

17,336

Adquisicion de condon en otros lugares
No

<0,001

4,680

3,375

6,490

<0,001

3,502

2,124

5,773

Posibilidad obtener condon
No

<0,001

33,712

25,520

44,534

0,002

2,534

1,398

4,593

Problemas con el uso de preservativos
Si

<0,001

0,001

0,000

0,001

<0,001

0,001

0,001

0,002

Constante

0,001

0,008

Modelo III: Actitudes

Deseo del varon de tener mas hijos
No mas hijos / indeciso

<0,001

3,568

3,126

4,074

3,451

0,000

3,020

3,943

Numero ideal de nifios
>3 hijos

1,130

0,042

1,004

1,272

*0,187

1,233

0,903

1,682

Constante

<0,001

0,385

Modelo IV: Sociodemograficos

Edad del varén
<19 afios

<0,001

3,673

3,158

4,271

*0,429

0,757

0,380

1,508

Educacion instruccion del varon
Inadecuada

<0,001

4,080

3,641

4,572

<0,001

2,448

2,080

2,880

Alfabetismo
No

<0,001

9,571

6,055

15,130

<0,001

3,454

1,984

6,014

Tipo de residencia
Rural

<0,001

4,357

3,879

4,894

<0,001

1,638

1,311

2,045

Numero de miembros del hogar
> 5 miembros

*0,135

1,267

0,926

1,774

Lectura de periddico o revista
No

<0,001

2,712

2,396

3,071

*0,559

1,059

0,875

1,281

Escucha radio
No

<0,001

0,606

0,479

0,766

<0,001

0,509

0,353

0,734




Ve television

No <0,001 | 5,279 4,402 6,331 0,001 1,549 1,193 2,010

Indice de riqueza

<0,001 | 5,008 4,438 5,652 <0,001 | 1,850 1,466 2,336
Pobre

Total de nifios nacidos

>4 <0,001 | 2,220 1,979 2,491 <0,001 | 2,186 1,570 3,045

Numero de nifios vivos

>4 <0,001 | 2,085 1,850 2,351 *0,074 | 0,735 0,524 1,031

Numero de mujeres con la que ha tenido
hijos <0,001 | 0,590 0,492 0,706 0,001 0,639 0,490 0,833
> 1

Numero de uniones

-1 <0,001 | 0,625 0,517 0,755 *0,560 | 0,925 0,713 1,201

Trabaja actualmente el varon

No <0,001 | 1,584 1,386 1,809 *0,435 | 1,207 0,753 1,934

Ocupacion del varon

A <0,001 | 3,466 3,039 3,952 <0,001 1,431 1,204 1,700
Sin titulo

Trabajo en los Gltimos 12 meses

No <0,001 | 1,975 1,681 2,320 0,019 | 2,399 1,158 4,969

Constante <0,001 | 0,293

*P-valor > 0,05. ORc: Odds Ratio Cruda. I.C.95%: Intervalo de Confianza del 95%. ORa: Odds
Ratio Ajustada mediante el modelo de Regresion Logistica.

Medidas de Ajuste del Modelo I: Conocimientos
Razoén de verosimilitud = 6350,938

R cuadrado de Cox y Snell = 0,262 =26,2%

R cuadrado de Nagelkerke = 0,351 =35,1%
Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,453

Medidas de Ajuste del Modelo II: Practicas
Razoén de verosimilitud = 2321,242

R cuadrado de Cox y Snell =0,631 = 63,1%

R cuadrado de Nagelkerke =0,843 = 84,3%

Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,950

Medidas de Ajuste del Modelo III: Actitudes
Razoén de verosimilitud = 5549,578

R cuadrado de Cox y Snell = 0,080 = 8%

R cuadrado de Nagelkerke = 0,107 = 10,7%
Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,384

Medidas de Ajuste del Modelo IV: Sociodemograficos
Razon de verosimilitud = 4351,178

R cuadrado de Cox y Snell = 0,240 = 24%

R cuadrado de Nagelkerke = 0,321 =32,1%
Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,216



Anexo 7: Analisis Multivariado de los factores de riesgo seglin conocimientos, practicas,
actitudes y sociodemograficos para el uso actual de métodos anticonceptivos modernos en

mujeres de 15 a 49 afios de edad ENDSA 2003 Resultados de regresion logistica binaria.

*Valor L.C.95% *Valor 1.C.95%

Variables ORc ORa

p Inferior | Superior p Inferior | Superior

Conocimiento del ciclo ovulatorio

No <0,001 | 1,610 | 1,501 1,727 <0,001 | 0,688 0,562 0,843

Conocimiento del DIU

No <0,001 | 5,989 | 5,159 6,951 *0,078 | 2,185 0,916 5,210

Conocimiento de la Esterilizacion femenina

No <0,001 | 3,194 | 2,934 3,478 0,013 | 1,495 1,089 2,051

Conocimiento de la Esterilizacion masculina

No <0,001 | 2,115 | 1,970 2,270 *0,085 | 1,212 | 0,973 1,509

Conocimiento de la Abstinencia ritmo

No <0,001 | 1,842 | 1,689 2,009 <0,001 | 0,236 | 0,124 0,451

Conocimiento del retiro

No <0,001 | 2,178 | 2,030 2,337 <0,001 | 0,554 | 0,438 0,702

Conocimiento de otros métodos

No <0,001 | 1,552 | 1,419 1,699 *0,199 | 1,159 | 0,925 1,453

Escucho PF en la radio en los Gltimos meses

No <0,001 | 1,734 | 1,616 1,860 *0,231 | 1,139 | 0,920 1,410

Escucho y vio PF en la TV en los tltimos
meses <0,001 | 1,876 | 1,749 2,012 *0,927 | 0,989 | 0,788 1,243
No

Recibi6 informacion en el C.S. sobre PF

No <0,001 | 1,685 | 1,543 1,840 *0,459 | 1,076 | 0,886 1,307

Uso alguna vez DIU

No <0,001 | 5,573 | 3,255 9,541 <0,001 | 3,282 | 2,925 3,683

Uso alguna vez Inyeccion

No <0,001 | 6,807 | 6,181 7,497 <0,001 | 3,490 | 2,748 4,432

Uso alguna vez Condon

No <0,001 | 4,215 | 3,860 4,602 <0,001 | 1,762 1,417 2,190

Uso alguna vez Lactancia amenorrea

No <0,001 | 3,163 | 2,836 3,529 <0,001 | 1,525 1,239 1,878

Numero de nifios vivos al primer uso

. <0,001 | 0,800 | 0,723 0,886 *0,209 | 0,850 | 0,614 1,177
>3 hijos

Adquisicion de condon hospital
gubernamental <0,001 | 1,374 | 1,258 1,501 *0,394 | 1,106 | 0,877 1,395
No

Numero ideal de hijos

. <0,001 | 0,669 | 0,612 0,730 *0,893 | 0,984 | 0,778 1,245
>3 hijos

Toma de decisiones para uso de
anticoncepcion <0,001 | 1,838 | 1,630 2,073 0,001 | 1,516 1,196 1,923
No decide

Edad actual de la mujer
<19 aflos

<0,001 | 8,531 | 7,306 9,962 *0,210 | 1,407 | 0,816 2,427

Educacion instruccion de la mujer
Inadecuada

Alfabetismo
No

<0,001 | 1,184 | 1,104 1,269 0,025 | 1,319 1,036 1,681

<0,001 | 1,594 | 1,409 1,803 *0,715 | 1,099 | 0,663 1,822

Tenencia de bicicleta

No <0,001 | 1,230 | 1,147 1,319 *0,920 | 1,010 | 0,832 1,226

Tenencia de teléfono

No <0,001 | 1,302 | 1,202 1,412 <0,001 | 1,773 1,391 2,261

Lectura de periodico o revista

No <0,001 | 1,357 | 1,259 1,462 *0,406 | 1,113 | 0,864 1,433

Ve television

No <0,001 | 1,732 | 1,582 1,895 <0,001 | 0,567 | 0,439 0,731




Edad al primer nacimiento

~ <0,001 | 0,858 | 0,795 0,926 *0,079 | 0,828 0,670 1,022
<19 afios

Pareja vive en casa
Si

Edad a la primera relacion sexual
<15 afios

<0,001 | 0,703 | 0,594 0,833 0,006 | 0,594 | 0,409 0,863

0,010 | 0,848 | 0,748 0,961 *0,149 | 0,744 | 0,497 1,112

Actualmente trabaja la mujer

No <0,001 | 1,157 | 1,077 1,242 <0,001 | 0,540 | 0,415 0,702

Ocupacion de la mujer

A <0,001 | 1,970 | 1,754 2,214 0,008 | 1,518 1,115 2,068
Sin titulo

Tipo de remuneracion por el trabajo

<0,001 | 1,824 | 1,700 1,958 <0,001 | 1,674 | 1,288 2,177
No pagado

Constante <0,001 | 0,064

*P-valor > 0,05. ORc: Odds Ratio Cruda. I.C.95%: Intervalo de Confianza del 95%. ORa: Odds
Ratio Ajustada mediante el modelo de Regresion Logistica.

Medidas de Ajuste del Modelo:

Razoén de verosimilitud = 2597,062

R cuadrado de Cox y Snell =0,140 = 14%
R cuadrado de Nagelkerke =0,197 = 19,7%
Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,229




Anexo 8: Analisis Multivariado de los factores de riesgo segiin conocimientos, practicas,
actitudes y sociodemograficos para el uso actual de métodos anticonceptivos modernos en

mujeres de 15 a 49 afios de edad ENDSA 2008. Resultados de regresion logistica binaria

% o, % [)
Variables Vlz;lor ORc 1.C.95% Vil)lor ORa 1.C.95%

Inferior | Superior Inferior | Superior

Conocimiento de la Inyeccion

No <0,001 | 5,493 4,666 6,468 0,009 | 1,855 1,168 2,945

Conocimiento del Condén
No

Conocimiento de la Esterilizacion
femenina <0,001 | 3,041 2,772 3,337 <0,001 | 1,766 1,407 2,217
No

Conocimiento de la Esterilizacion
masculina <0,001 1,855 1,728 1,992 0,001 1,363 1,141 1,628
No

Conocimiento de la Abstinencia ritmo
No

<0,001 | 2,150 1,913 2,417 *0,154 | 0,776 | 0,548 1,099

<0,001 | 1,461 1,339 1,594 <0,001 | 0,098 | 0,068 0,142

Conocimiento del retiro

No <0,001 | 1,748 1,627 1,877 <0,001 | 0,670 | 0,566 0,791

Conocimiento de Norplant implantes
No

Conocimiento de la Lactancia Amenorrea
No

Conocimiento de otros metodos

No

Escucho y vio PF en la TV en los tltimos
meses <0,001 | 1,651 1,537 1,773 *0,967 | 1,003 0,851 1,183
No

Recibid informacion en el C.S sobre PF
No

Uso alguna vez DIU
No

Uso alguna vez Lactancia amenorrea
No

Toma de decisiones para uso de
anticoncepcion <0,001 1,990 1,714 2,310 <0,001 | 1,756 1,392 2,217
No decide

Edad actual de la mujer
<19 aflos

<0,001 | 1,389 1,227 1,573 *0,594 | 0,931 0,717 1,210

<0,001 | 2,142 1,994 2,302 0,004 | 1,285 1,085 1,521

<0,001 | 1,412 1,295 1,540 *0,199 | 1,132 | 0,937 1,369

<0,001 | 1,632 1,492 1,785 0,001 1,312 1,124 1,531

<0,001 | 5,880 5,369 6,439 <0,001 | 4,087 | 3,401 4,910

<0,001 | 2,257 1,999 2,549 *0,761 | 1,034 | 0,833 1,284

<0,001 | 6,162 5,342 7,108 *0,162 | 0,710 | 0,440 1,147

Lugar de residencia
Rural

Alfabetismo
No

<0,001 | 1,581 1,462 1,710 *0,702 | 0,953 | 0,743 1,222

<0,001 | 1,306 1,151 1,481 *0,503 | 1,106 | 0,823 1,487

Tenencia de electricidad <0,001 | 1446 | 1,299 | 1,608 | #0,069 | 0,737 | 0,530 | 1,023

No

;Z“en‘“a bicicleta <0,001 | 1,188 | 1,105 | 1,276 | *0,930 | 1,007 | 0,864 | 1,174
Tenencia de motocicleta

N <0,001 | 1,752 | 1,551 | 1,978 | 0010 | 1401 | 1,084 | 1,810
;‘;ﬂenc‘a de teléfono <0,001 | 1262 | 1,161 1371 | *0,688 | 1,043 | 0,848 | 1,284
xz television <0,001 | 1,763 | 1,592 | 1,952 | 0013 | 1479 | 1,086 | 2,015
fndice de riqueza <0,001 | 1,639 | 1,514 | 1,776 | #0457 | 1,111 | 0,842 | 1,465
Pobreza

Total de nifios nacidos
>4

Edad de la mujer al primer nacimiento
<19 aflos

<0,001 | 0,630 | 0,584 0,680 0,021 1,228 1,032 1,461

0,002 | 0,882 0,816 0,953 *0,130 | 0,879 | 0,745 1,039




Numero de uniones

-1 <0,001 | 0,733 0,643 0,835 <0,001 | 0,578 | 0,435 0,770

Pareja vive en casa

Si <0,001 | 0,598 0,511 0,699 *0,970 | 1,006 | 0,738 1,372

Edad de la primera relacion sexual

~ <0,001 | 0,737 0,652 0,834 *0,117 | 0,802 0,608 1,057
<15 afios

Actualmente trabaja la mujer

No <0,001 | 1,191 1,106 1,283 <0,001 | 0,628 | 0,507 0,779

Ocupacion de la mujer

A <0,001 | 1,539 1,371 1,727 *0,358 | 0,889 0,692 1,143
Sin titulo

Tipo de remuneracion por el trabajo

<0,001 | 1,592 1,480 1,711 0,038 | 1,252 1,012 1,548
No pagado

Constante <0,001 | 0,139

*P-valor > 0,05. ORc: Odds Ratio Cruda. I.C.95%: Intervalo de Confianza del 95%. ORa: Odds
Ratio Ajustada mediante el modelo de Regresion Logistica.

Medidas de Ajuste del Modelo:

Razoén de verosimilitud =4110,927

R cuadrado de Cox y Snell =0,182 =18,2%
R cuadrado de Nagelkerke =0,249 = 24,9%
Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,918




Anexo 9: Analisis Multivariado de los factores de riesgo seglin conocimientos, practicas,

actitudes y sociodemograficos para el uso alguna ocasion métodos anticonceptivos

modernos en varones de 15 a 60 afios de edad ENDSA 2003. Resultados de regresion

logistica binaria.

o 1.C.95% % 1.C.95%
Variables Valor | pe Valor | pa
p Inferior | Superior P Inferior | Superior
I(\:I‘(’)“Oc‘m‘e““’ del ciclo ovulatorio <0,001 | 2,441 | 2,199 | 2,709 | *0,063 | 1,189 | 0990 | 1,426
I(\:I‘(’)“Oc‘m‘e““’ del DIU <0,001 | 5,529 | 4,780 | 6,396 | *0,071 | 0,757 0,560 | 1,024
I(\:I‘(’)“Oc‘m‘e““’ del condon <0,001 | 23,862 | 16,236 | 35,070 | 0,008 | 2,481 1273 | 4837
Conocimiento de la Esterilizacion
femenina <0,001 | 4,876 | 4357 | 5458 | <0,001 | 2,255 1,814 | 2,802
No
g‘;m”mlemo del retiro <0,001 | 3,994 | 3,583 | 4452 | 0,474 | 1,076 0,880 | 1,315
g‘;m”mlemo de implantes <0,001 | 2,574 | 2,191 | 3,025 | 0,004 | 0,662 0498 | 0,879
g‘(’)““‘m‘emo de jalea espuma <0,001 | 3,985 | 3,581 | 4436 | *0,581 | 1,061 0,860 | 1308
Conocimiento de anticoncepcion de
emergencia <0,001 | 4,043 | 3495 | 4,677 | 0,015 1,409 1,069 | 1,858
No
g‘(’)ﬂo‘“m‘emo de otros métodos <0,001 | 3,473 | 3,010 | 4008 | 0,128 | 1218 | 0945 | 1,570
Escucho y vio PF en la TV en los tltimos
meses <0,001 | 3296 | 2,963 | 3,667 | *0,052 | 0,801 0,641 | 1,002
No
Lectura de PF los periodicos en los
Gltimos meses <0,001 | 3,114 | 2,800 | 3,463 | *0,062 | 1214 | 0990 | 1488
No
Hablo de planificacion familiar con el
hermano (s) <0,001 | 3,050 | 2277 | 4,084 | 0,019 1,746 1,094 | 2,786
No
Hablo de planificacion familiar con
amigos/vecinos <0,001 | 2,322 | 2,074 | 2,599 | 0,005 1,328 1,091 | 1,617
No
I’\\ngu‘sm"“ de condén en farmacia <0,001 | 10,710 | 9,150 | 12,537 | 0,020 1,538 1,070 | 2,209
I’\\ngu‘s‘c“’“ de condon en tienda <0,001 | 3,764 | 3,115 | 4,549 | 0,002 1,717 1217 | 2422
Adquisicion de condoén amigos o
familiares <0,001 | 2,879 | 1,832 | 4,524 | *0,092 | 1986 | 0895 | 4,407
No
ﬁgq”imié“ de condon en otros lugares <0,001 | 5,573 | 3255 | 9,541 | 0,009 | 3,998 1,406 | 11,366
;‘Z)Slb‘hdad obtener conddn <0,001 | 28,245 | 21,950 | 36,345 | <0,001 | 7,294 | 4564 | 11,658
Deseo del varén de tener més hijos <0,001 | 3123 | 2,751 | 3,544 | <0001 | 1,572 1273 | 1,941
No mas hijos / indeciso
Numero ideal de ambos sexos 0,043 | 0816 | 0,670 | 0994 | 0002 | 0,489 0312 | 0,765
> 3 hijos
Educacion instruccién del varon <0,001 | 4,123 | 3,692 | 4604 | 0,009 1,317 1,071 1,620
Inadecuada
ngabemm(’ <0,001 | 7,378 | 4,964 | 10,966 | *0,684 | 1,134 | 0619 | 2,077
g:)‘:;f: de riqueza <0,001 | 4,616 | 4,085 | 5217 | <0,001 | 1,696 1,351 | 2,129




I‘Zal de nifios nacidos <0,001 | 1,970 | 1,759 | 2,205 | *0,050 | 1,226 1,000 | 1,504
Edad del varn al primer nacimiento 0,023 | 0,832 | 0710 | 0975 | 0,001 0,679 | 0541 | 0,852
< 19 afios

f‘imem de uniones <0,001 | 0,593 | 05500 | 0,702 | 0,002 0,681 0,533 | 0,869
Ocupacin del varén <0,001 | 3,387 | 2,977 | 3,854 | 0,026 1,264 1,029 | 1,554
Sin titulo

Constante <0,001 0,008

*P-valor > 0,05. ORc: Odds Ratio Cruda. I.C.95%: Intervalo de Confianza del 95%. ORa: Odds
Ratio Ajustada mediante el modelo de Regresion Logistica.

Medidas de Ajuste del Modelo:

Razon de verosimilitud = 3011,680

R cuadrado de Cox y Snell = 0,358 =35,8%
R cuadrado de Nagelkerke = 0,481 =48,1%
Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,400



Anexo 10: Analisis Multivariado de los factores de riesgo segiin conocimientos, practicas,

actitudes y sociodemograficos para el uso alguna ocasion métodos anticonceptivos

modernos en varones de 15 a 60 afios de edad ENDSA 2008 Resultados de regresion

logistica binaria.

x 1.C.95% « 1.C.95%
Variables Valor | pc Valor | pa

P Inferior | Superior P Inferior | Superior
Gonocimiento del ciclo ovulatorio <0,001 | 2,083 | 1,868 | 2,323 |*0,061 | 1,319 | 0,988 | 1,762
conocimiento de fa pildora <0,001| 6,703 | 5771 | 7,786 | *0,649 [ 1,112 | 0,704 | 1,758
ﬁg”oc'm'e”w del DIU <0,001 | 6,430 | 5540 | 7.464 |*0,287 | 0,759 | 0,456 | 1,261
ﬁg”oc'm'e”w del condon <0,001 | 29,460 | 19,216 | 45,166 | 0,024 | 0,462 | 0,236 | 0,904
Conocimiento de la Esterilizacion femenina <0.001 | 5326 | 4739 5987 | <0001/ 5989 | 3.851 9.311
o , : , , , , : ,
ﬁg”o"imie”m de la Abstinencia ritmo <0,001 | 4,069 | 35531 | 4,690 |*0,238 | 0,761 | 0,483 | 1,198
ﬁg”oc'm'e”m del retiro <0,001 | 4,200 | 3,772 | 4,677 | 0,005 | 1,567 | 1,142 | 2,150
ﬁg”oc'm'e”m de implantes <0,001| 1,906 | 1,630 | 2,229 | 0,002 | 0,513 | 0,339 | 0778
Conocimiento de anticoncepcion de
emergencia <0,001 | 3,575 | 3,181 | 4,017 | *0,068 | 1,366 | 0,977 | 1,909
No
Conocimiento mujer amamanta puede
embarazarse <0,001| 1,801 | 1,623 | 1,999 |*0,702 | 1,057 | 0,797 | 1,401
Si/ no sabe
Escucho y vio PF en la TV en los ultimos
meses <0,001 | 3,207 | 2,886 | 3,563 | *0,199 | 1,244 | 0,892 | 1,735
No
Lectura de PF en periédicos en los ultimos
meses <0,001 | 2,698 | 2,423 | 3,004 |*0,479 | 1,120 | 0,819 | 1,531
No
Hablo de planificacion familiar con otras
personas <0,001| 1,858 | 1,494 | 2,312 | *0,554 | 1,187 | 0,673 | 2,096
No
Adquisicion de condon en hospital o clinica
privada 0,002 | 10,998 | 2,402 | 50,367 | *0,055 | 7,064 | 0,959 | 52,026
No
ng“'s'c"’” de conddn en farmacia <0,001 | 14,660 | 12,332 | 17,428 | 0,001 | 2,025 | 1,314 | 3,121
Adquisicion de conddn en ofros lugares <0,001 | 4,680 | 3,375 | 6,490 |*0,167 | 1,708 | 0,799 | 3,653
No : , , , : , , ,
Egs'b"'dad obtener condon <0,001 | 33,712 | 25,520 | 44,534 | *0,467 | 1,123 | 0,821 | 1,536
gimb'emas con el uso de preservativos <0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,001 |<0,001]| 0,001 | 0,000 | 0,001
Deseo del varén de tener mas hijos <0,001 | 3,568 | 3,126 | 4,074 | 0,017 | 1,493 | 1,074 | 2,077
No mas hijos / indeciso
Educacién instruccion del varon <0,001 | 4,080 | 3,641 | 4572 |*0,359 | 1,173 | 0,834 | 1,649
Inadecuada
ﬁl"gabet'sm <0,001 | 9,571 | 6,055 | 15,130 | 0,046 | 5,060 | 1,030 | 24,850
;‘S:;Ide Sl <0,001| 4,357 | 3879 | 4,894 |*0,267 | 1,297 | 0,820 | 2,053
EZ"“Cha radio <0,001| 0,606 | 0479 | 0,766 | 0,013 | 0,416 | 0,208 | 0,832




\N/‘; television <0,001 | 5279 | 4,402 | 6,331 |*0,792 | 0,931 | 0,547 | 1,585
:;‘gg)f: de riqueza <0,001 | 5,008 | 4,438 | 5652 | 0,025 | 1,731 | 1,072 | 2,796
I‘fa' de nifios nacidos <0,001| 2,220 | 1,979 | 2,491 |*0,247 | 0,815 | 0,577 | 1,152
Numero de mujeres con la que ha tenido

hijos <0,001| 0,590 | 0,492 | 0,706 |*0,431 | 0,845 | 0,556 | 1,285
>1

Ocupacién del varén <0,001 | 3466 | 3,039 | 3,952 | 0,042 | 1,391 | 1,012 | 1,912
Sin titulo

Lrj‘bap LSRR L s <0,001| 1,975 | 1,681 | 2,320 | *0,630 | 1,186 | 0,593 | 2,375
Constante 0,047 | 0,103

*P-valor > 0,05. ORc: Odds Ratio Cruda. I.C.95%: Intervalo de Confianza del 95%. ORa: Odds
Ratio Ajustada mediante el modelo de Regresion Logistica.

Medidas de Ajuste del Modelo:

Razon de verosimilitud = 1419,096

R cuadrado de Cox y Snell =0,650 = 65%
R cuadrado de Nagelkerke =0,867 = 86,7%
Prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,322



Factores asociados al uso de métodos anticonceptivos modernos en mujeres y
hombres Bolivia 2003-2008
Factors associated with modern contraceptive use in women and men Bolivia 2003-
2008
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Universidad Mayor Real y Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca, Facultad
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Resumen. —
Objetivos: Determinar los factores relacionados a la planificacion familiar y
anticoncepcion con el uso de métodos anticonceptivos modernos en mujeres de 15 a 49
afios y hombres de 15 a 60 afios, en el periodo de 2003 a 2008 en el Estado Plurinacional
de Bolivia.
Métodos: A partir de los datos proporcionados por las Encuestas Nacionales de
Demografia y Salud (ENDSA) de 2003 y 2008, se estim¢ la prevalencia del uso actual de
anticonceptivos modernos en mujeres de 15 a 49 afos y si uso alguna vez métodos
anticonceptivos modernos los varones de 15 a 64 afios de edad, para luego determinar la
asociacion bivariada y multivariante con los conocimiento, practicas, actitudes y
caracteristicas sociodemograficas a traves de modelos de Regresion Logistica.
Resultados: El conocimiento de anticonceptivos modernos esta proximos al 100%; pero
el incremento fue mayor en los tradicionales. La prevalencia de uso incremento
levemente, existiendo mayor uso de los tradicionales, privilegiando la abstinencia/ritmo
pese al desconocimiento del ciclo ovulatorio. Factores de riesgo asociados a no usar
métodos modernos son falta de conocimiento de métodos modernos, no recibir
informacion por el personal de salud, que las mujeres no tome decisiones sobre su uso
por caracteristicas culturales y sistema patriarcal/machista persistente, no ser
profesionales con trabajo y/o sin remuneracion, situacion mas critica en adolescentes.
Conclusiones: El uso de métodos anticonceptivos modernos en ambos sexos es muy baja,
existiendo una brecha entre conocimiento y uso, donde prevalencia de uso no ha sufrido
un cambio significativo, pese su incremento se encuentra muy por debajo de la media de
Latinoamérica y el Caribe. Factor fundamental en todo este proceso es la toma decisiones

en el uso de métodos modernos por parte de las mujeres, existiendo variables asociadas



entre el uso de métodos modernos y los conocimientos, actitudes, practicas y
caracteristicas sociodemograficas, las cuales no han presentado cambios significativos en
el periodo de estudio en Bolivia.

Palabras Clave:

Salud Sexual Reproductiva, Planificacion Familiar, Anticoncepcion, Sistema patriarcal,

Regresion Logistica.

Summary. —

Objectives: To determine the factors related to family planning and contraception with
the use of modern contraceptive methods in women aged 15 to 49 years and men aged 15
to 60 years, in the period from 2003 to 2008 in the Plurinational State of Bolivia.
Methods: From the data provided by the National Demographic and Health Surveys
(NDHS) of 2003 and 2008, the prevalence of the current use of modern contraceptives in
women aged 15 to 49 years was estimated and if I ever use modern contraceptive methods
the males from 15 to 64 years of age, to then determine the bivariate and multivariate
association with knowledge, practices, attitudes and sociodemographic characteristics
through Logistic Regression models.

Results: Knowledge of modern contraceptives is close to 100%; but the increase was
greater in the traditional ones. The prevalence of use increased slightly, with greater use
of the traditional ones, favoring abstinence / rhythm despite the lack of knowledge of the
ovulatory cycle. Risk factors associated with not using modern methods are lack of
knowledge of modern methods, not receiving information from health personnel, that
women do not make decisions about their use due to cultural characteristics and a
persistent patriarchal / macho system, not being professionals with work and / or without
remuneration, the most critical situation in adolescents.

Conclusions: The use of modern contraceptive methods in both sexes is very low, there
is a gap between knowledge and use, where the prevalence of use has not undergone a
significant change, despite its increase, it is well below the average for Latin America and
the Caribbean. A fundamental factor in this entire process is decision-making in the use
of modern methods by women, with associated variables between the use of modern
methods and knowledge, attitudes, practices and sociodemographic characteristics, which

have not presented significant changes in the study period in Bolivia.



Keywords:
Sexual Reproductive Health, Family Planning, Contraception, Patriarchal system,

Logistic Regression.

Introduccion. —

El uso de Métodos Anticonceptivos Modernos (MACM) por su mayor eficacia, mas una
educacién e informacion adecuada sobre SSR y PF esta asociado a mayor probabilidad
de su uso, postergacion del inicio de relaciones sexuales, evitar embarazos no deseados,
matrimonio infantil, descenso del embarazo adolescente, abortos, reduccion de la TGF,
prevencion de ITS y mortalidad maternoinfantil.!"> Entre paises Latinoamericanos la
prevalencia mas baja en el uso de anticonceptivos modernos se observa en Haiti (31,3%)
y Bolivia (34,6%) mientras que Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba y Paraguay tienen
una prevalencia del 70%, presentando desigualdades amplias en Bolivia, a diferencia de
otros paises siendo un problema en Salud Publica.**® De acuerdo a los resultados de las
Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDSA) y la Encuesta de Demografia y
Salud (EDSA 2016) en Bolivia el uso actual de algiin método moderno en mujeres para
el afio 2003 llegd al 23,7%, el 2008 a 24% y para 2016 alcanz6 a 32,4%. Si bien fue
mejorando la prevalencia de uso los valores estan por debajo de la media de
Latinoamérica y El Caribe la cual alcanza a 67%.>°1?

Si bien el conocimiento de métodos anticonceptivos en mujeres y varones bolivianos esta
cerca al 100%, siendo los modernos mas conocidos que los tradicionales, este
conocimiento no va acorde con el uso, pese a que el uso se incrementd desde 2003 a 2016
fue basicamente el resultado del uso de métodos tradicionales.!!>*!® De ahi la
importancia de estudiar los factores asociados al uso de métodos modernos de
anticoncepcion, los cuales de acuerdo a diferentes investigaciones y varios puntos de
analisis muestran importantes deficiencias desde la nifiez y se verifica en mayor medida
entre las poblaciones mas pobres, resultado de una cultura patriarcal y machista,
educacion sexista reforzada por comportamientos abusivos y violentos que subsiste en el
seno mismo de las familias, escuelas e instituciones.!*'¥ La educacion sexual es escasa
en informacion y/o transmitida inadecuadamente, existiendo carencia de empoderamiento
en nifilas y mujeres, identificindose barreras geograficas, de acceso, culturales y

econOmicas, bastante discutidas y poco tomadas en cuenta que merecen ser



estudiadas.(:>*>71417) Pese a importantes avances en SSR y PF, los resultados son
modestos y los desafios enormes, por ello se pretendié realizar una investigacion
holistica, con un nivel de profundidad y andlisis que no se realizaron en el pais,
permitiendo analizar lo que sucedi6 en este periodo intermedio, proyectando el andlisis
comparativo a la EDSA 2016, teniendo por objetivo determinar los factores relacionados
al uso de métodos anticonceptivos modernos en mujeres de 15 a 49 afios y hombres de
15 a 60 anos, en el periodo de 2003 a 2008 en Bolivia.

Materiales y métodos. —

Se realiz6 un estudio transversal analitico de los datos pertenecientes a las ENDSAs 2003
y 2008. La poblacion fueron las mujeres de 15 a 49 afios y varones de 15 a 64 afios de
edad, la muestra fue probabilistica estratificada y bietapica en toda Bolivia, con diferentes
subdivisiones geograficas, por departamento y grupos de residencia. De los cuestionarios
individuales se categorizd las variables del estudio segin su correspondencia con el:
conocimiento, practicas, actitudes y caracteristicas sociodemograficas en relacion al uso
de métodos anticonceptivos modernos. Las bases de datos fueron descargadas
cumpliendo requisitos internos de la pagina web del programa MEASURE DHS. Las
variables se agruparon por ENDSA obteniendo 4 bases de datos, como variable
dependiente en mujeres fue “Uso actual de métodos anticonceptivos modernos” y en
varones “UsO alguna vez un método anticonceptivo moderno”. Las variables fueron
recategorizadas y dicotomizadas en las bases de datos originales.

Analisis estadistico. —

Se estimo la prevalencia del conocimiento y uso de anticonceptivos modernos
relacionado con caracteristicas sociodemograficas. A traves del andlisis bivariante se
determind la asociacion de las variables independientes con el uso de MACM, a través de
la de la prueba estadistica Chi Cuadrado de Pearson (X2), estableciendo valor de
significacion (valor p) de < 0.05 para un nivel de confianza del 95.0% (IC 95%). Se
calcularon las Odds Ratios Crudas (ORc) e intervalos de confianza para cuantificar la
asociacion con cada una de las variables, de esta manera, se modelaran mediante la
Regresion Logistica.

Para el analisis multivariante se utilizé la regresion logistica binaria, para lo cual se
crearon modelos independientes para los componentes del estudio (conocimientos,

actitudes, practicas y sociodemograficos), en relacion al uso de métodos anticonceptivos



modernos, de acuerdo a las dos ENDSAs y de manera individual para hombres y mujeres,
por lo cual existieron 4 modelos para las 4 bases de datos existentes. Se ejecutd el modelo
final de analisis multivariado de los factores de riesgo que presentan asociacién con uso
de métodos modernos, a partir de ello se investigaron las posibles interacciones entre los
factores de riesgo y las variables de resultado.

El procesamiento estadistico se realizo con el software SPSS 22.0 para Windows 10 Pro,
el método seleccionado para realizar la regresion logistica binaria fue el de
INTRODUCIR, los reportes de salida presentaron Odds Ratios Ajustados (ORa), indices
de confianza y su valor de significacion estadistica. Las medidas de ajuste para los
modelos presentados fueron la Razén de Verosimilitud, la R cuadrado de Cox y Snell, la
R cuadrado de Nagelkerke y la Prueba de Hosmer y Lemeshow.

Consideraciones éticas. -

La investigacion se realizd a partir de fuentes secundarias de dominio publico,
clasificando al estudio en la categoria sin riesgo.

Resultados. —

Analisis descriptivo. -

La poblacion estuvo constituido por las mujeres en edad fértil que para el 2003 fueron un
total de 17.654 y para 2008 fueron 16.939. Asimismo los varones de 15 a 64 afos de edad
fueron 6.230 para la ENDSA 2003 y 6.054 encuestados para la ENDSA 2008. Segtn area
de residencia se alcanz6 en el area urbana a 11.603 (65,7%) para 2003 y 10.905 (64,4%)
mujeres en 2008, en el area rural se alcanzé a 6.051 (34,4%) para 2003 y 6.034 (35,6%)
mujeres en 2008. Entretanto en el caso de varones en area urbana se logro alcanzar a
3.885 (62,4%) para 2003 y 3.692 (61%) en 2008. En el area rural 2.345 (37,6%) varones
participaron en 2003 y 2.362 (39%) para 2008. De acuerdo a edad para el afio 2003 el
78,1% y para 2008 el 79,2% fueron mujeres de 20 a 49 afios de edad. El 21,9% en 2003
y el 20,8% para el 2008 corresponden a mujeres de 15 a 19 afios de edad. En varones el
80,8% para el 2003 y el 81,7% para 2008 tienen una edad entre 20 a 64 afios y mientras
que para el 19,2% en 2003 y 18,3% en 2008 tenian entre 15 a 19 afos de edad.

Para el afio 2003 el 52,6% y para el 2008 45,7% de las mujeres no tenian educacion
adecuada no accediendo a la escuela o solo alcanzado nivel primario, en varones para

2003 el 45,4% y en 2008 el 37,5% carecian de una educacion adecuada. Segun el grado



de pobreza en ambos afios el 32% de las mujeres se encontraban en pobreza, en caso de
los hombres el 34% de ellos en ambos afios estaban en pobreza.

La prevalencia de uso de métodos modernos alguna ocasion en mujeres incremento en
5.3% (42,2% el 2003 a 47,5% el 2008), indicador por debajo de la media en
Latinoamérica y el Caribe, siendo ain mas bajo el uso actual al momento de la entrevista
(23,7% el 2003 y 24% en 2008). Los métodos mas usados son; la abstinencia
periodica/ritmo, la inyeccion y el DIU, en el periodo no se modificéd la practica de la
abstinencia periddica como método predilecto.

Cuadro 1. Uso actual de métodos anticonceptivos modernos y variables
sociodemograficas en Mujeres.

Mujeres 2003 Mujeres 2008
N (%) N (%)
17654 (100) 16939 (100)
Si usa No usa Si usa No usa
Usa actualmente MACM 4182 (23.7) 13472 (76,3) 4060 (24) 12879 (76,0)
Edad
15a 19 anos 178 (4,6) 3697 (95,4) 215(6,1) 3303 (93,9)
20 a 49 afios 4005 (29,1) 9775 (70,9) 3845 (28,6) 9576 (71,4)
Area de Residencia
Urbana 3190 (26,2) 8982 (73,8) 2983 (26,7) 8199 (73,3)
Rural 992 (18,1) 4490 (81,9) 1077 (18,7) 4680 (81,3)
Nivel Educativo
Adecuado 2116 (25,3) 6249 (74.7) 2240 (24 4) 6955 (75,6)
Inadecuado 2066 (22,2) 7223 (77.8) 1820 (23,5) 5824 (76,5)
Alfabetismo
Alfabeta 3838 (24,5) 11798 (75,5) 3726 (24.4) 11523 (75,6)
Analfabeta 335 (17,0) 1639 (83,0) 330 (19,9) 1331 (80,1)
Pobreza
Pobre 1043 (18,4) 4617 (81,6) 1009 (18,2) 4527 (81,8)
Medio - Rico 3139 (26,2) 8855 (73,8) 3051 (26,8) 8352 (73,2)
Trabajo actual
Actualmente trabaja 2610 (24,7) 7937 (75,3) 2673 (25,2) 7954 (74.8)
No trabaja actualmente 1571 (22.1) 5525 (77.9) 1378 (22,0) 4885 (78,0)
Visité un Centro de Salud
Si visito 3037 (33,2) 1145 (13,9) 2907 (31,3) 6392 (68,7)
No visito 6117 (66,8) 7349 (86,5) 1153 (15,1) 6480 (84,9)
Personal de Salud informo sobre PF
Si le informaron 1488 (40,1) 2223 (59,9) 1323 (38,0) 2163 (62,0)
No le informaron 1545 (28.4) 3891 (71,6) 1582 (27,3) 4221 (72,7)

El conocimiento de algiin método anticonceptivo estd muy proximo al 100%, en mujeres
llegd al 93,1% en 2003 y 95,8% en 2008. Los métodos modernos (91,4% el 2003 y 94,7%
el 2008) son mas conocidos que los tradicionales (76,7% el 2003 y 79,6% en 2008). La
pildora, DIU, inyectable, condén masculino y la abstinencia peridédica/ritmo son mas

conocidos. Las mujeres que mas usan métodos modernos son las que tienen una adecuada



instruccion, sin embargo llama la atencion en este grupo el uso disminuye en 0,9% en el
periodo de estudio (25,3% a 24,4%), contrapuesto a las con nivel de instruccion
inadecuado que incremento el uso en un 1,3%. (22,2% a 23,5%). Similar situacion con la
condicion de alfabetismo en el trascurso de 5 afios disminuyo levemente en 0,1% (24,5%
a 24,4%), incrementado en 2,9% el uso en mujeres analfabetas. (17% a 19,9%).

Cuadro 2. Us6 alguna vez métodos anticonceptivos modernos y variables
sociodemograficas en Hombres.

Hombres 2003 Hombres 2008
N (%) N (%)
6230 (100) 6054 (100)
Si uso No uso Si uso No uso
Uso alguna vez un MACM 2546 (40,9) 3684 (59,1) 2822 (46,6) 3232 (53,4)
Edad
15 a 19 arios 281 (23,4) 918 (76,6) 252 (22,7) 857 (77,3)
20 a 49 arios 2265 (45,0) 2766 (55,0) 2569 (52,0) 2375 (48,0)
Area de Residencia
Urbana 2085 (51,2) 1990 (48,8) 2278 (59,0) 1574 (41,0)
Rural 461 (21,4) 1693 (78,6) 544 (24,8) 1649 (75,2)
Nivel Educativo
Adecuado 1888 (55,5) 1511 (44,5) 2230 (59,0) 1552 (41,0)
Inadecuado 658 (23,3) 2172 (76,7) 591 (26,0) 1680 (74,0)
Alfabetismo
Alfabeto 2518 (42,5) 3403 (57,5) 2801 (48,2) 3007 (51,8)
Analfabeto 27 (9,0) 273 (91,0) 20(8,7) 209 (91,3)
Pobreza
Pobre 428 (19,4) 1777 (80,6) 466 (22,5) 1608 (77,5)
Medio - Rico 2118 (52,6) 1906 (47,4) 2356 (59,2) 1624 (40,8)
Trabajo actual
Actualmente trabaja 2238 (41,7) 3129 (58,3) 2570 (48,6) 2715 (51,4)
No trabaja actualmente 303 (35,6) 548 (64,4) 247 (32,4) 515 (67,6)
Personal de Salud informo sobre PF
Si le informaron 661 (53,7) 570 (46,3) 599 (56,8) 455 (43,2)
No le informaron 1884 (37,7) 3114 (62,3) 2222 (44,5) 2776 (55,5)

En varones la prevalencia de uso alguna vez un método moderno fue ascendente en un
5,7% (40,9% a 46,6%), siendo mas usados: la abstinencia periddica/ritmo, condon
masculino y el retiro. Los adolescentes son los que menos los usaron (23,4% a 22,7%)
cuyo uso disminuyo en 0.7%, contrariamente a mayores de 20 afios que incrementa el uso
en 5%. (45% a 52%). Segun el conocimiento alcanz6 el 93,8% el 2003 y 95% para 2008,
los modernos (91,9% el 2003 y 92,9% el 2008) son mas conocidos que los tradicionales,
existiendo mayor incremento en estos tltimos (80% el 2003 a 82,9% el 2008). El condén
masculino, la abstinencia periddica/ritmo, la pildora, DIU y las inyecciones son los mas
conocidos.

Es llamativo el desconocimiento del ciclo ovulatorio, situacion que no mejord en 5 afios,
en mujeres para 2003 el 38,4% y el 39% para 2008 afirman conocerlo, en varones en 2003

el 39,8% conocen y para 2008 descendio a 32,9%.



Quienes tienen un nivel educativo inadecuado usan menos (23,3% a 26%) en relacion al
otro grupo (55,5% a 59%), los alfabetos usan mas (42,5% a 48,2%) en relaciéon a los
analfabetos (9% a 8,7%). No existi6 diferencia sustancial en el uso de métodos modernos
en mujeres en pobreza (18,4% a 18,2%) y las que no (26,2% a 26,8%). Mujeres que
trabajaron los 12 ultimos meses al momento de la encuesta, incrementaron el uso en 0,5%
(24,7% a 25,2%) similar en aquellas que no tenian un trabajo aumentando un 0,1%
(22,1% a 22%). En varones increment6 el uso de MACM de acuerdo a indice de pobreza,
en pobreza (19,4% a 22,5%) y los que no (52,6% a 59,2%). Quienes trabajaron los 12
ultimos meses a la encuesta, incrementaron el uso en un 7,7% (41% a 48,7) y quienes no
tenian trabajo redujo en 2,8%. (40,3% a 37,5).

Mujeres que visitaron un centro de salud usan mas MACM, observandose un descenso
en 1,9% (33,2% a 31,3%), caso contrario las que no lo visitaron incrementaron en 1,6%.
(13,5% a 15,1%). Las que no recibieron informacion sobre MAC por el personal de salud
usan menos (28,4% y 27,3%), en relacion a las que si recibieron (40,1% a 38%), en ambos
casos disminuyo el uso. En varones independientemente si el personal de salud haya
hablado o no sobre MAC, increment6 el uso observandose mayor incremento (6,8%) a
quienes no se les hablo (37,7% a 44,5%) frente a 3,1% de aumento a los que si se les
hablo (53,7% a 56,8%).

Analisis Bivariado y Multivariante. —

Para el andlisis multivariante se utilizo la regresion logistica binaria, el modelo final de
analisis multivariado se realizd6 con las variables que presentaron asociacion, asi
determinar las que probablemente influyen en el uso de métodos modernos.

Cuadro 3. Analisis Multivariado factores de riesgo segin conocimientos, practicas,
actitudes y sociodemograficos para el uso de métodos anticonceptivos modernos en
mujeres. ENDSA 2003-2008

Mujeres ENDSA 2003 Mujeres ENDSA 2008
Variables 1.C. 95% I.C. 95% I.C. 95% I.C. 95%

ORe it Tsup. | O%® [Ttnt. | sup. | %€ [Tnt. [ sup. | OR* [Tnf. | Sup.
Conocimiento del ciclo
ovulatorio 1,610 | 1,501 | 1,727 | *0,688 | 0,562 | 0,843
No
Conocimiento de la
Inyeccion 5,493 | 4,666 | 6,468 | 1,855 | 1,168 | 2,945
No

Conocimiento de la
Esterilizacion femenina 3,194 (2934|3478 | 1,495 1,089 | 2,051 | 3,041 |2,772| 3,337 | 1,766 | 1,407 | 2,217
No

Conocimiento de la
Esterilizacion masculina 1,855 | 1,728 | 1,992 | 1,363 | 1,141 | 1,628
No




Conocimiento de la
Abstinencia ritmo 1,842 | 1,689 (2,009 | *0,236 | 0,124 | 0,451 | 1,461 | 1,339 | 1,594 | *0,098 | 0,068 | 0,142
No

Conocimiento del retiro

No 2,178 |2,030 | 2,337 | *0,554 | 0,438 | 0,702 | 1,748 | 1,627 | 1,877 | *0,670 | 0,566 | 0,791

Conocimiento de la
Lactancia Amenorrea 2,142 11,994 | 2,302 | 1,285 | 1,085 | 1,521
No

Recibid informacion en el
C.S. sobre PF 1,632 {1,492 | 1,785 | 1,312 | 1,124 | 1,531
No

Toma de decisiones para
uso de anticoncepcion 1,838 | 1,630 (2,073 | 1,516 | 1,196 | 1,923 | 1,990 | 1,714 | 2,310 | 1,756 | 1,392 | 2,217
No decide

Educacion instruccion de
la mujer 1,184 | 1,104 | 1,269 | 1,319 1,036 | 1,681
Inadecuada

Tenencia de motocicleta

1,752 | 1,551 | 1,978 | 1,401 | 1,084 | 1,810
No

Tenencia de teléfono

1,302 | 1,202 | 1,412 | 1,773 1,391 | 2,261
No

Ve television

No 1,732 | 1,582 | 1,895 | *0,567 | 0,439 | 0,731 | 1,763 | 1,592 | 1,952 | 1,479 | 1,086 | 2,015

Total de nifios nacidos

>4 *0,630 | 0,584 | 0,680 | 1,228 | 1,032 | 1,461

Numero de uniones

-1 *0,733 | 0,643 | 0,835 | *0,578 | 0,435 | 0,770

Pareja vive en casa

Si *0,703 | 0,594 | 0,833 | *0,594 | 0,409 | 0,863

Actualmente trabaja la
mujer 1,157 | 1,077 | 1,242 | *0,540 | 0,415 | 0,702 | 1,191 | 1,106 | 1,283 | *0,628 | 0,507 | 0,779
No

Ocupacion de la mujer

AR 1,970 | 1,754 (2,214 | 1,518 1,115 | 2,068
Sin titulo

Tipo de remuneracion por
el trabajo 1,824 | 1,700 | 1,958 | 1,674 1,288 | 2,177 | 1,592 | 1,480 | 1,711 | 1,252 | 1,012 | 1,548
No pagado

Constante 0,064 0,139

0C95%: Intervalo de Confianza del 95%. ORc: Odds Ratio Cruda. ORa: Odds Ratio Ajustada
mediante el modelo de Regresion Logistica. * Factor de Proteccion.

En el analisis multivariado de factores de riesgo los resultados del Chi Cuadrado de Wald
y valor P son estadisticamente significativos existiendo relacion con las variables
sometidas al andlisis. Los resultados de los R cuadrado muestran niveles de prediccion
no altos, estando entre un 14%-20% para 2003 y entre 18%-25% para 2008. La Prueba
de Hosmer y Lemeshow es mayor a 0,05 (2003=0,229 y 2008=0,918) significando
adecuado ajuste del modelo.

Conocimientos y uso actual de MACM. -

Mujeres sin conocimiento de: inyectable trimestral (OR=1,86. IC:1,17-2,95),
esterilizacion femenina (2003 OR=1,50. IC:1,09-2,05 y 2008 OR=1,77. 1C:1,41-2,22),
esterilizacion masculina (OR=1,36. IC:1,14-1,63), MELA (OR=1,30. IC:1,09-1,52) y no

recibieron informacion sobre PF por el personal de salud (OR=1,31.IC: 1,12-1,53), tienen



mas riesgo a no usar MACM en relacion a quienes tenian conocimiento e informacion.
Las que no conocen: ciclo ovulatorio (OR=0,69. IC: 0,56-0,84), abstinencia/ritmo (2003
OR=0,24. 1C:0,12-0,45 y 2008 OR=0,09. 1C:0,07-0,14), coito interrumpido/retiro (2003
OR=0,55. IC:0,43-0,70 y 2008 OR=0,67. IC:0,56-0,79) aumentan la posibilidad de usar
MACM en relacion a quienes tienen conocimiento.

Actitudes y uso actual de MACM. —

Mujeres que no toman decision sobre el uso de MAC presentan mayor riesgo a no usar
métodos modernos (2003 OR=1,51. IC: 1,19-1,92 y 2008 OR=1,75. IC: 1,39-2,21) en
relacion a las mujeres que si toman la decision de usarlos.

Caracteristicas Sociodemograficas y uso actual de MACM. -

Mujeres sin educacion adecuada (OR=1,31. IC:1,03-1,68), sin medio de transporte
(OR=1,40. IC:1,08-1,81), sin teléfono (OR=1,77. 1C:1,39-2,26), no ven TV (2008
OR=1,47. 1C:1,08-2,01), més de 4 hijos (OR=1,22. 1C:1,03-1,46), con ocupacién no
profesionales (OR=1,51. IC:1,11-2,06) y trabajo sin remuneraciéon (2003 OR=1,67.
IC:1,28-2,17 y 2008 OR=1,25. IC:1,01-1,54) presentan mayor riesgo a no usar MACM.
Mujeres que tuvieron mas de una union (OR=0,57. IC: 0,43-0,77), cuya pareja vive en
casa (OR=0,59. IC: 0,40-0,86) y sin trabajo (2003 OR=0,54. 1C:0,41-0,70 y 2008
OR=0,62. IC:0,50-0,77) aumentan la posibilidad de usar MACM.

Tabla 4. Analisis Multivariado factores de riesgo segin conocimientos, practicas,
actitudes y sociodemograficos para el uso alguna vez métodos anticonceptivos
modernos en varones, ENDSA 2003-2008.

Varones ENDSA 2003 Varones ENDSA 2008
Variables L.C. 95% L.C. 95% L.C. 95% L.C. 95%
ORc 2 ORa 2 ORc 2 ORa 2
Inf. | Sup. Inf. | Sup. Inf. | Sup. Inf. | Sup.
Conocimiento del
*
condén 23,86 | 16,23 | 35,07 2481 1,27 4837 29,46 | 19,21 | 45,16 0,46 | 0,23 0.904
2 6 0 3 0 6 6 2 6
No
Conocimiento 181 3.85
Esterilizacion femenina 4,876 | 4,357 | 5,458 | 2,255 ’4 2,802 | 5,326 | 4,739 | 5,987 | 5,989 ’1 9,311
No
Conocimiento del retiro 4200 | 3772 | 4677 | 1567 1,14 2.150
No 2
Conocimiento de . .
implantes 2,574 | 2,191 | 3,025 0566 0’;;9 0,879 | 1,906 | 1,630 | 2,229 0351 0’33 0,778
No
Conocimiento
anticoncepcion de 4043 | 3,495 | 4677 | 1,400 | 100 | | 858
emergencia 9
No
Hablo de planificacion
(fas‘;mhar con el hermano | 5 055 | 5577 | 4084 | 1.746 1’29 2,786
No




Hablo de planificacion
familiar con
amigos/vecinos

No

2,322

2,074

2,599

1,328

1,617

Adquisicion de condon
en farmacia
No

10,71

9,150

12,53

1,538

2,209

14,66

12,33

17,42

2,025

3,121

Adquisicion de condén
en tienda
No

3,764

3,115

4,549

1,717

2,422

Adquisicion de condon
otros lugares
No

5,573

3,255

9,541

3,998

1,40

11,36

Posibilidad obtener
condén
No

28,24

21,95

36,34

7,294

4,56

11,65

Deseo del varon de tener
mas hijos
No mas hijos / indeciso

3,123

2,751

3,544

1,572

1,27

1,941

3,568

3,126

4,074

1,493

1,07

2,077

Numero ideal de ambos
Sex0s
> 3 hijos

*0,81

0,670

0,994

*0,48

0,31

0,765

Educacion instruccion
del varon
Inadecuada

4,123

3,692

4,604

1317

1,07

1,620

Alfabetismo
No

9,571

6,055

15,13

5,060

1,03

24,85

Escucha radio
No

*0,60

0,479

0,766

*0,41

0,20

0,832

Indice de riqueza
Pobre

4,616

4,085

5,217

1,696

1,35

2,129

5,008

4,438

5,652

1,731

1,07

2,796

Edad del varon al primer
nacimiento
<19 afios

*0,83
2

0,710

0,975

*0,67
9

0,54

0,852

Numero de uniones
> 1

*0,59
3

0,500

0,702

*0,68
1

0,53

0,869

Ocupacion del varén
Sin titulo

3,387

2,977

3,854

1,264

1,02

1,554

3,466

3,039

3,952

1,391

1,01

1,912

Constante

0,008

0,103

C95%: Intervalo de Confianza del 95%. ORe: Odds Ratio Cruda. ORa: Odds Ratio Ajustada
mediante el modelo de Regresion Logistica. * Factor de proteccion.

Los resultados segin el Chi Cuadrado de Wald y el valor P son estadisticamente

significativos evidenciando relacion con las variables sometidas al analisis multivariado.

Los R cuadrado muestran niveles de prediccion entre 36%-48% para 2003 y 65%-87%

para 2008. En ambos modelos la Prueba de Hosmer y Lemeshow es mayor a 0,05

(2003=0,400 y 2008=0,322) significando un adecuado ajuste del modelo.




Conocimientos y uso en alguna ocasion un MACM. -

Quienes no tienen conocimiento del condon (OR=2,48. IC: 1,27-4,83), esterilizacion
femenina (2003 OR=2,25. IC: 1,81-2,80 y 2008 OR=5,98 IC: 3,85-9,31), coito
interrumpido/retiro (OR=1,56. IC: 1,14-2,15), anticoncepcion de emergencia (OR=1,40.
IC: 1,06-1,85) presentan mayor riesgo a no usar MACM. Los que no hablaron sobre PF
con; el/los hermanos (OR=1,75. IC: 1,09-2,78), amigos/vecinos (OR=1,33. IC: 1,09-1,61)
presentan mayor riesgo para no usar MACM. Entre factores protectores quienes no
conocen; preservativo/condoén (OR=0,46. I1C: 0,23-0,90), implante (2003 OR=0,66 IC:
0,49-0,87 y 2008 OR=0,51 IC: 0,33-0,77) presentan mayor posibilidad de usar MACM
en relacion a los que si tienen conocimiento.

Practicas y uso en alguna ocasion un MACM. —

Quienes no adquirieron preservativo/condon en; farmacia (2003 OR=1,54. IC: 1,07-2,21
y 2008 OR=2,02. IC: 1,31-3,12), tienda (OR=1,72. IC: 1,22-2,42), otros lugares
(OR=3,99. IC: 1,41-11,36) o no tienen posibilidades de adquirirlo (OR=7,29. IC: 4,56-
11,65) presentan mayor riesgo a no usar MACM en relacién a los que si pueden
adquirirlo.

Actitudes y uso en alguna ocasion un MACM. -

Varones que no desean tener mas hijos o estan indecisos (2003 OR=1,57. IC: 1,27-1,94
y 2008 OR=1,49. IC: 1,07-2,07) presentan mayor riesgo de no usar MACM, en relacion
a a quienes desean tener mas hijos. Quienes consideran numero ideal de hijos mas tres
(OR=0,49.IC: 0,31-0,77) aumenta la posibilidad de uso de MACM en relacion a aquellos
que consideran tener menos de tres.

Caracteristicas Sociodemograficas y uso en alguna ocasion un MACM. -

No tener educacion adecuada (OR=1,32. IC: 1,07-1,62), analfabetos (OR=5,06. IC: 1,03-
24,85), en pobreza (2003 OR=1,69. IC: 1,35-2,12 y 2008 OR=1,73. IC: 1,07-2,80), con
ocupacién no profesional (2003 OR=1,26. IC: 1,03-1,55 y 2008 OR=1,39. IC: 1,01-1,91)
presentan mayor riesgo a no usar MACM. Los que no escuchan radio (OR=0,42. 1C: 0,21-
0,83), tuvieron hijo/a antes de los 19 afios (OR=0,68. IC: 0,54-0,85) y tuvieron mas de
una uniéon (OR=0,68. IC: 0,53-0,87) incrementa la posibilidad de uso de MACM.



Discusion. —

Paises de América Latina lograron incrementar el uso de métodos modernos, sin embargo
persisten desigualdades y dificultades entre paises, presentado baja prevalencia en el uso,
teniendo mayor preferencia en métodos tradicionales, como es el caso de Bolivia. 3%13
Si bien el conocimiento en el periodo de estudio 2003 a 2008, sobre algin método de PF
en Bolivia increment6 y esta cerca al 100% en ambos sexos, este fue mayor en los
tradicionales. Estos resultados en relacion a la ultima Encuesta de Demografia y Salud
(EDSA) del afio 2016, si bien también mayores al 90%, cabe hacer notar que el
conocimiento sobre métodos anticonceptivos en mujeres se redujo a un 94.9% (95,8% en
2008), lo propio pasd con los varones que después de 8 afios alcanzé el 95%1?), en
comparacion a 2008, probablemente ello se deba a la falta de acciones integrales en el
tema de estudio ya que el desconocimiento es factor de riesgo para no usar métodos
modernos, podemos suponer que el conocimiento declarado no es Optimo, problema
mayor en adolescentes quienes no sintieron que el sistema de salud responda a sus
necesidades y generalmente sean adecuadas a exigencias de los padres. Los métodos
modernos son mas conocidos que los tradicionales; en mujeres el conocimiento aumentd
en 3,3% (91,4% el 2003 y 94,7% en 2008) y en varones incrementd 1,8% (91,9% el 2003
y 92.9% para 2008). Para la Gltima EDSA 2016, llama la atencion que estas cifras
disminuyeron en comparacion de 2008 en un 1,4% en las mujeres alcanzando el 93,3%,
y en varones se mantuvo igual. 12 Bajo porcentaje de adolescentes asisten a un Centro de
Salud para consultar y obtener informacion sobre PF, situacion persistente para la EDSA
2016 donde solo el 17,2% de las mujeres buscan informacion, ello ocurre por temor o
vergiienza, existencia por parte del personal de salud; maltrato, discriminacion en funcion
a edad, clase socioeconomica o vestimenta, reclamo a las adolescentes embarazadas, no
hablar el idioma nativo y dificultad para brindar informacion.*!'>!3 La informacién y
educacion por el personal de salud es importante, sin embargo no es ejecutada a plenitud;
las politicas y el personal de salud probablemente no estén adecuados a las necesidades
de la poblacién.(®!13

Si bien las/os adolescentes consideran a sus tutores mas confiables para orientar temas de
sexualidad, no lo hacen, por tal razén buscan informacién de fuentes informales y
amigos/as.®131317-20) injciando su vida sexual a temprana edad, sin conocimiento o uso

correcto de MAC.G3813.17.19.21.22) na buena relacion de hijos y padres, es un factor



protector e incide positivamente en el retraso de inicio de relaciones sexuales y mayor
probabilidad de uso de MAC.!*202%) [ os medios de comunicacion son importantes para
impartir informacion sobre PF, sin embargo la emision educativa es escaza, mensajes no
adaptados al idioma, cultura, nivel de instruccidon y pobreza, situacién que aun continua
para la ultima EDSA 2016.1?

Segun area existen diferencias moderadas, por ejemplo en mujeres del area urbana para
2003 el 97%, el 2008 el 98,4% y el 2016 el 97,1% manifiesta conocimientos de MAC, en
tanto en 4rea rural el porcentaje es inferior, para el 2003 el 82,9%, en 2008 el 90,5% y en
2016 el 86,3% tienen conocimiento, notandose que en los llanos en ambos sexos tienen
mayor conocimiento en relacion el altiplano. El conocimiento de métodos
anticonceptivos modernos mantiene porcentajes totales superiores al 90%, tanto en
hombres como en mujeres, por ello podemos afirmar que las diferencias entre ENDSA
2003-2008 y la EDSA 2016 no son significativas. 1?

En Bolivia més del 50% de las MEF no usan o usaron métodos modernos, la prevalencia
en las mujeres que alguna ocasion hayan usado un MACM, tuvo un valor de 42,2% el
2003, un 47,5% para 2008 (5.3% incremento) y para la EDSA 2016 se eleva a 59,8%
(12,3% incrementa en 8 afios). La proporcion de hombres de 15 a 49 afios que alguna vez
us6 cualquier MACM también tuvo variacion en los ultimos afios, pero en menor medida
que las mujeres, de 63,2% en 2008 incrementando a 74% en 2016 (10,8% mas). Las
adolescentes son las que menos usaron alguna vez algin método moderno (10,2% a
12,5%), las mujeres de 20 a 49 afios son las que usan mas (51,1% a 56,6%). Situacion
mas critica cuando se trata del uso actual de un método moderno en la mujer al momento
de la entrevista, los resultados estdn por debajo de los anteriores, sin modificacion entre
2003 al 2008 (23,7% y 24% respectivamente) y en relacion a 2016 este se encuentra en
32,4%, prevalencia que aun estan por debajo de la media de Latinoamérica y El Caribe
que recordemos alcanza a 67%. ?%-12)

Segun el uso actual de un método moderno al momento de la entrevista el 94% de las
adolescentes no usaban (4,6% el 2003 y 6,1% el 2008) porcentaje muy bajo que solo
aumento 1,5%, notese que para la EDSA 2016 este se encuentra en 6,8%, no presentado
modificacion representativa por lo que la problematica al pasar los afios aun esta presente.
En Bolivia la poblacion adolescente vive una situacion de vulnerabilidad y riesgo, debido

al inicio temprano de actividad sexual y bajo uso de métodos modernos, coincidiendo con



Cordova en su estudio analitico en Bolivia el afio 2012. En mujeres de 20 a 49 afios
disminuy6 en 0.5% el uso de MACM al momento de la entrevista (29,1% el 2003 al
28,6% en 2008) coincidiendo con otras investigaciones resaltando la elevada prevalencia
y predileccion por métodos tradicionales. Si bien el conocimiento de métodos
tradicionales en mujeres acrecent6 en 2,9% (76,7% en 2003 al 79,6% para 2008) lo propio
paso6 en varones, que amplio el 2,9% (80% el 2003 al 82,9% el 2008), porcentaje que
disminuyo para el 2016, llegando a 69,8% en mujeres y a 68,9% en hombres, situacion
que puede tener un resultado no adecuado, que si bien el uso de métodos modernos
incremento para la EDSA 2016 con relacion a las ENDSA 2003 y 2008 reduciendo el uso
de métodos tradicionales, estos ultimos son métodos aun predilectos en la sociedad
boliviana.(1:61213.15.16) e]]o probablemente se deba que atn en el pais los programas estan
enfocados en métodos naturales, no obteniendo resultados Optimos, contrario a los
basados en educacion sexual integral.(!”-212425 Como se puede observar que desde 2003,
2008 incluyendo el 2016, no existido un cambio significativo en relacion del uso de
métodos anticonceptivos en Bolivia, situacion mas critica y preocupante en relacion al
uso de métodos modernos, por ello se puede afirmar que la brecha entre el conocimiento
y la practica permanece significativa en Bolivia.

El uso de métodos modernos segin residencia tampoco no sufrid6 modificacion
reveladora, donde las mujeres del area rural son las que menos acceden a métodos
modernos brecha que aun persistente para la EDSA 2016 (25% el 2003, 25,7% para 2008
y 37,8% para el 2016), a ello se suma diferencias entre regiones, donde mujeres y varones
que viven en los Llanos tienen mayor uso de MACM en relacion a los Valles y
especialmente en el Altiplano, ello, relacionado con caracteristicas culturales y
tradicionales, ya que sociedad boliviana continua con un sistema patriarcal/machista, el
vardn toma las decisiones sobre la vida de la mujer, roles definidos desde la infancia,
persistiendo el pensamiento que la mujer esta concebida para ser ama de casa, tener
hijos/as y cuidarlos. La falta de autonomia sexual y reproductiva de la mujer aun depende
de normas y creencias socioculturales, donde solo 1 de cada 4 mujeres decide usar
métodos anticonceptivos segiin la EDSA 2016, la elevada fecundidad en poblacion
indigena se debe a que solo el 34% conocen el uso de métodos modernos dirigidos a la
mujer.>!21929 Muchas mujeres bolivianas evitan el uso de métodos modernos por temor

y rechazo, sentirse juzgadas o no estar comodas con decidir su uso, estar aisladas



geograficamente, inadecuacion de politicas a normas socioculturales, idioma, pobreza y
bajos niveles de educacion, donde influye la pareja, parientes y la comunidad. En
numerosos casos las mujeres que optaron usar métodos tradicionales experimentaron
episodios dificiles (embarazo no planificado, aborto, separaciéon de pareja etc.), por lo
cual eligieron usar métodos modernos,>*>!319 asistiendo a la consulta a “escondidas”,
solicitando orientacion y “confidencialidad” para que la pareja no se entere, decision que
conlleva a vivir con temor y falta de informacién del método siendo una “libertad sin
libertad”.(1:13:19:1627) Realidades tangibles en la que viven dia a dia muchas mujeres en el
pais. El informe del PNUD de 2021 mostr6é que el 60% de las mujeres sufrieron algin
tipo de violencia intrafamiliar asociado al consumo de alcohol o drogas durante la relacion
sexual y embarazos no deseados, sexo inseguro y violencia, teniendo la tasa de
feminicidios mas alta de América, eslabones en la cadena de violencia y el efecto en el
uso de métodos anticonceptivos.*!31417:18.27.28)

El condon es uno de los métodos mas conocidos, pero no el mas accesible, los varones
excluidos del Seguro Publico deben comprarlo en farmacias u otros lugares, si bien su
uso incremento para la EDSA 2016 es suministrado por el sector privado, siendo la
farmacia el principal proveedor, por ello los adolescentes optan el uso de métodos
naturales.®1213:192329 T amentablemente las politicas de salud centraron su atencién y
responsabilidad en las mujeres, excluyendo al varon en la tematica, diversas
investigaciones afirman la importancia de involucrar y exponer al varén a temprana edad
a temas de SSR, ya que conduce a adoptar actitud positiva y apoyo hacia su pareja en el
uso de MAC.*13:142D Eg base fundamental en la transformacién de esta realidad priorizar
la educaciéon, a medida que aumenta el nivel de instruccion, la probabilidad de usar
métodos modernos es mayor y menor riesgo de embarazos no planificados, %29
existiendo a la vez asociacion positiva entre riqueza y uso de MACM.(1314.19.27.3031) g]
informe de la ONU Mujeres en 2015 afirma que 64,1% de las bolivianas tenian trabajo
vulnerable, solo el 30% al 35% tienen trabajo con salario mensual y beneficios; las demas
hacen peripecias para sobrevivir, muchos casos van trabajar con sus hijos, priorizando su
trabajo no acudiendo a Centros de Salud.®?%32-% El uso de métodos modernos
incremento lentamente a traves de los anos 2003, 2008 y 2016, y es que en Bolivia existen
factores no modificables a corto tiempo que van paralelo al uso de anticonceptivos. El

conocimiento podra estar completo, sin embargo, factor fundamental es la toma



decisiones de las mujeres para el uso de MAC que estd fuertemente ligada a la cultura y
tradiciones atesoradas que estdn enraizadas, caracteristicas que persista un sistema
patriarcal/machista donde la pareja, parientes y la comunidad tienen un rol importante en
las decisiones, sumando obstaculos en la adquisicion de MAC en sistema publico, entre
otros que se detallaron anteriormente. El sistema de salud debe reorientar los servicios
hacia una mayor participacion y tomando en cuenta otros espacios de adquisicion,
incluyendo la dotacion de anticonceptivos a varones. Importante es trabajar con las
familias, comunidades y autoridades tradicionales, involucrando a varones, adaptando y
respetando la cultura y normas en relacion a la sexualidad y reproduccion. Las politicas
deben priorizar la educacion en SSR, PF y AC a adolescentes involucrando la prevencion
de ITS, embarazos no deseados y aborto incluyendo valores como responsabilidad,
respeto, tolerancia, equidad de género y a una proyeccion de futuro individual,
priorizando los métodos modernos, donde las mujeres sean quienes decidan sobre su
reproduccion, pudiendo hacer una eleccion libre e informada sobre la anticoncepcion. Se
puede afirmar que la asociacion entre el uso de métodos modernos y los conocimientos,
actitudes, practicas y caracteristicas sociodemograficas en mujeres y varones no ha
presentado cambios significativos en el periodo de estudio en Bolivia.

Limitaciones. -

Entre las limitaciones fue el uso de bases de datos secundarias ya construidas de las
ENDSAs 2003 y 2008, por el tamafio de las poblaciones elegidas se tratd de controlar las
variables confusoras y posibles sesgos, como las producidas por la colinealidad entre los
predictores de un modelo de regresion, problema muy frecuente, sobre todo en el &mbito
de las ciencias de salud, por ello se trat6 de identificaron las variables predictoras, con lo
que se reduce el numero de pardmetros a estimar, excluyendo a aquellas que no
presentaron asociacion.

El analisis estadistico podria dificultarse también por la multicolinealidad, una desventaja
como existen otras desventajas en diferentes estudios, pero se priorizé el aporte que se
da. Se considera que otra limitacion en el estudio fue a que las ENDSA de los afios 2003
y 2008 no son comparables por completo con la EDSA 2016, porque difieren en su marco
muestral y nivel de precision, esta utilizd el censo de poblacion y vivienda 2012,
actualizacion cartografica multipropdsito y el censo agropecuario 2013 para armar el

marco muestral; mientras que las otras dos encuestas utilizaron el censo de poblacion y



vivienda 2001. De la misma manera la muestra de la EDSA 2016 es mas pequeiia (menos
precisa) que las de las ENDSA 2003 y 2008, ademas la EDSA entrevista a mujeres a
partir de los 14 afios, mientras que las otras dos encuestas, lo hacen a partir de los 15 afos,
por lo cual con los fines que tiene la investigacion sobre temas de SSR no se la tom6 en
cuenta.

A partir de ello es que diferentes variables importantes no se pueden comparar por
completo, incluso algunas de ellas carentes entre las ENDAS 2003, 2008 y 2016 debido
a que al tratarse de fuentes secundarias dificultan el proceso, como variables en actitudes,
mensajes de exposicion a PF, no existencia de informacion de uso actual de métodos
anticonceptivos en varones entre otras. Las Encuestas de Demografia y Salud se realizan
cada 5 afios, permitiendo comparaciones temporales internas o con otros paises, sin
embargo caso particular en Bolivia no se dio continuidad a ello, siendo después de 8 afios,
que a partir del afio 2008, recién se ejecuta la ultima EDSA el afio 2016, publicdndose
un primer informe con indicadores priorizados en septiembre del afio 2017 y el informe
final en octubre de 2020. Por estas caracteristicas metodoldégicamente no se puede hacer
un correcto seguimiento a través del tiempo de manera prospectiva tanto en hombres
como para mujeres.

Las ENDSAs son importantes para realizar analisis, evaluacion y formulacion de
politicas, es transcendental que el Estado Boliviano cumpla con su periodicidad. Debe
analizarse el instrumento dirigido al varén, debiendo incluir variables importantes,
prestando atencion a aspectos de uniformidad en tiempo y variables que permitan la
comparacion entre ellas.
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