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Estudiar la relación entre las intenciones de fecundidad y 
el uso de anticonceptivos es importante para comprender 
los niveles persistentemente altos de embarazo no planea-
do que existen en muchos entornos. La asociación entre la 
maternidad no planeada y el comportamiento anticoncep-
tivo se ha estudiado principalmente en un solo punto en 
el curso de la vida reproductiva de una mujer: los estudios 
han descrito prácticas anticonceptivas que preceden al em-
barazo no planeado1,2 o han investigado cómo el hecho de 
tener un nacimiento no planeado está relacionado con la 
aceptación posterior del uso de anticonceptivos.3–6 Sin em-
bargo, pocos estudios han analizado la dinámica del uso 
de anticonceptivos y ninguno ha examinado exhaustiva-
mente la forma en que cambia el comportamiento del uso 
de anticonceptivos en relación con eventos reproductivos 
importantes, como los nacimientos no planeados (es decir, 
los que resultan de un embarazo no planeado).

La maternidad no planeada puede ser un evento pertur-
bador y estresante para una mujer. Puede influir negativa-
mente en la salud de una madre, así como en su compor-

tamiento durante el embarazo y después del nacimiento.7 
El haber tenido un nacimiento no planeado podría, por lo 
tanto, estar asociado con cambios en la toma de decisio-
nes anticonceptivas de las mujeres (por ejemplo, decidir 
cambiar de método) para prevenir futuros embarazos de 
manera más efectiva. Sin embargo, los estudios que exami-
nan los determinantes del uso de anticonceptivos pospar-
to han ignorado en gran medida el comportamiento de las 
mujeres previo al embarazo. Se podría plantear la hipótesis 
de que la elección del método anticonceptivo posterior al 
nacimiento estará relacionada con la experiencia pasada 
de la mujer con los anticonceptivos, particularmente si el 
nacimiento fue no planeado.

Comprender la relación entre las prácticas anticoncep-
tivas que preceden a los nacimientos no planeados y las 
prácticas posteriores pueden ampliar nuestro conocimien-
to acerca de los determinantes del uso de anticonceptivos 
y aportar información a los programas de planificación 
familiar posparto. Además, debido a que las mujeres que 
han tenido un nacimiento no planeado tienen un riesgo 
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CONTEXTO: Ningún estudio basado en historias anticonceptivas longitudinales ha investigado si tener un parto no 
planeado (es decir, resultante de un embarazo no planeado) se asocia con el cambio en el comportamiento en el 
uso de anticonceptivos, incluso en Colombia y Perú, en donde los niveles de fecundidad no planeada siguen siendo 
altos.

MÉTODOS: Se utilizaron datos mensuales del calendario de historia reproductiva de las Encuestas Demográficas 
y de Salud de Colombia 2010 y de Perú 2012, para estudiar el comportamiento anticonceptivo de 13,373 y 7,425 
mujeres, respectivamente. Se utilizaron matrices de transición y modelos de riesgo para identificar las asociaciones 
entre los métodos anticonceptivos usados antes del embarazo y posparto, así como para evaluar la forma en que 
estas relaciones diferían entre las mujeres que reportaron haber tenido un parto no planeado y aquellas con un 
parto planeado.

RESULTADOS: Las mujeres que habían estado usando un método tradicional, de barrera o (en Colombia) hormonal 
de corta duración antes del embarazo, tuvieron más probabilidades de elegir un método posparto más efectivo, 
en lugar de no usar ningún método, si su parto había sido no planeado en lugar de planeado (razones de riesgo 
relativo, 1.2–1.3 en Colombia; 1.6 en Perú). En comparación con sus contrapartes cuyo parto había sido planeado, 
las mujeres con un parto no planeado que habían estado utilizando los métodos más efectivos utilizados en el país 
(DIU o implante en Colombia, píldora o inyectable en Perú) tuvieron menos probabilidades de reanudar su uso que 
de no usar ningún método después del parto (0.7 en Colombia; 0.8 en Perú).

CONCLUSIONES: El parto no planeado se asocia con un cambio en el comportamiento anticonceptivo. Los esfuer-
zos para comprender las decisiones anticonceptivas posparto de las mujeres que han tenido un parto no planeado 
deberían tener en cuenta el comportamiento anticonceptivo en más de un momento de la vida reproductiva de las 
mujeres.
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jóvenes—ser una oportunidad para obtener información, re-
cibir asesoramiento y obtener un método posparto.17 Dicha 
exposición podría facilitar la adopción de anticonceptivos 
entre las mujeres cuya maternidad no planeada resultó de 
la incapacidad de implementar un uso eficaz de anticon-
ceptivos debido a barreras externas. Entre las mujeres que 
quedaron embarazadas a pesar de un fuerte deseo de evitar 
la maternidad, un nacimiento no planeado podría provocar 
angustia y ansiedad, lo que resultaría en una mayor deter-
minación de no volver a experimentar un evento similar. 
También podría empeorar la situación económica de la mu-
jer y crear la necesidad de evitar futuros embarazos.3 Si un 
nacimiento no planeado fue posterior al uso de métodos 
menos efectivos y, por consiguiente, se debió a la falla del 
anticonceptivo, la experiencia podría inducir un deseo de 
transición a métodos más efectivos después del nacimien-
to. Del mismo modo, una mujer que tuvo un embarazo 
no planeado después de suspender el uso de un método 
debido a efectos secundarios, problemas de salud o incon-
veniencia, podría cambiar a un método alternativo después 
del nacimiento para satisfacer mejor sus necesidades.17 Un 
nacimiento no planeado podría llevar a una mujer que ha 
considerado que su riesgo de embarazo es bajo a cambiar 
su toma de decisiones anticonceptivas debido a un mayor 
riesgo percibido de embarazo. Una mujer que había sido 
ambivalente con respecto al embarazo podría cambiar sus 
decisiones anticonceptivas después de un nacimiento no 
planeado porque el aumento en el tamaño de su familia 
fortaleció su motivación para evitar futuros embarazos.18 
Finalmente, el nacimiento no planeado podría servir como 
una experiencia de aprendizaje, o para expresarlo de ma-
nera coloquial, un “momento de enseñanza” o “llamada de 
atención”, lo que lleva a una reevaluación de la conducta 
anticonceptiva.3,4

Por otra parte, la experiencia de un nacimiento no pla-
neado podría no conducir a un cambio en el método anti-
conceptivo si persisten las barreras que habían contribui-
do a la mala práctica anticonceptiva previa al embarazo. 
Además, es posible que el embarazo no planeado no afecte 
el comportamiento anticonceptivo de una mujer que había 
sido ambivalente sobre el embarazo si sus actitudes hacia 
la maternidad o el uso de anticonceptivos permanecen sin 
cambios.

Hasta donde la autora tiene conocimiento, solo un estu-
dio cuantitativo, realizado en 1990 en los Estados Unidos 
entre 466 adolescentes, ha examinado estos procesos.19 

El estudio encontró que las adolescentes que reportaron 
haber tenido un embarazo no planeado no mejoraron sus 
prácticas anticonceptivas (tanto en términos del uso de un 
método como de la efectividad del método utilizado) en 
comparación con las adolescentes que no habían tenido 
un embarazo no planeado. Además, las adolescentes que 
habían tenido un embarazo no planeado fueron las usua-
rias de anticonceptivos menos efectivos tanto antes como 
después del embarazo. Otros estudios han comparado el 
uso de métodos entre mujeres que tuvieron nacimientos 
no planeados y aquellas que tuvieron nacimientos planea-

elevado de tener otro nacimiento similar,8 estudiar si las 
prácticas anticonceptivas cambian y cómo cambian des-
pués de un nacimiento no planeado podría arrojar luz 
sobre los determinantes próximos de la repetición de la 
maternidad no planeada y los intervalos de corta duración 
entre embarazos.

En América Latina, la fecundidad está cerca del nivel 
de reemplazo y la prevalencia del uso de anticonceptivos 
es alta, pero la proporción de embarazos que se reportan 
como no planeados es más alta que la de cualquier otra 
región del mundo.9 Además, el financiamiento para la pla-
nificación familiar ha disminuido en la región porque los 
países se han “graduado” y han dejado de recibir asisten-
cia internacional.10 Sin embargo, hay poco conocimiento 
sobre los factores que influyen en los cambios en el uso 
de anticonceptivos y la elección del método en América 
Latina.

En consecuencia, el objetivo de este estudio fue exami-
nar la asociación entre el nacimiento no planeado y los 
cambios en la práctica anticonceptiva en Colombia y Perú, 
dos países latinoamericanos, con niveles persistentemente 
altos de fecundidad no planeada, utilizando historiales an-
ticonceptivos de calendarios reproductivos completados 
por personas entrevistadas en Encuestas Demográficas y 
de Salud (EDS).

Maternidad no planeada y uso de anticonceptivos
Los nacimientos no planeados pueden ser no deseados o 
imprevistos11 y ser el resultado de la falta de uso o la inte-
rrupción (abandono) del uso de anticonceptivos, o de la 
falla del método.12,13 El desuso o abandono de los anticon-
ceptivos pueden estar relacionados con una variedad de 
obstáculos, que incluyen la disponibilidad física y el costo 
del método, las preocupaciones y experiencias de salud de 
las mujeres en torno a los efectos secundarios, la informa-
ción errónea y la falta de conocimiento sobre los métodos 
y una limitada selección de métodos.14 La falla anticoncep-
tiva generalmente resulta del uso inconsistente o del uso 
de métodos relativamente ineficaces.

Aunque algunas mujeres podrían no desear o planifi-
car un embarazo, es posible que sus intenciones de evitar 
la maternidad no sean lo suficientemente fuertes como 
para motivarlas a usar un anticonceptivo; y podrían tener  
actitudes que influyen en la efectividad de la práctica an-
ticonceptiva. Por ejemplo, es posible que perciban que su 
riesgo de embarazo es bajo, que tengan falta de motivación 
para evitar el embarazo, o actitudes ambivalentes o conflic-
tivas hacia el embarazo o el uso de anticonceptivos (por 
ejemplo, debido a problemas de salud o por los efectos 
secundarios).2,15,16

Los mecanismos por los cuales un nacimiento no pla-
neado podría conducir a un cambio en la práctica anticon-
ceptiva pueden diferir dependiendo de los factores que 
condujeron al embarazo. La evidencia actual proviene de 
investigación cualitativa. Un estudio sugiere que el emba-
razo no planeado puede poner a las mujeres en contacto 
con los servicios de salud y—especialmente para las mujeres 
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la tendencia hacia el inicio temprano de la actividad sexual 
no han estado acompañadas por el uso efectivo y constan-
te de anticonceptivos.21,22 En Colombia, la interrupción del 
uso de anticonceptivos ha sido un factor importante en la 
maternidad no planeada;23,24 en Perú, los embarazos no 
planeados han sido predominantemente el resultado del 
fracaso de los métodos tradicionales.25

La prevalencia del uso de anticonceptivos entre las 
mujeres en edad reproductiva fue del 61% en Colombia 
en 2010 y del 51% en Perú en 2012. A pesar de sus muy 
similares tasas de prevalencia de uso de anticonceptivos, 
los dos países difieren con respecto a la combinación de 
métodos. En Colombia, el programa de planificación fa-
miliar se centró inicialmente en la provisión de la píldo-
ra, los métodos de barrera y el DIU; la esterilización no se 
introdujo hasta más tarde, pero la organización posterior 
de servicios móviles facilitó la provisión de este método a 
todas las partes del país.26 La esterilización se ha converti-
do en el método más popular de Colombia, utilizado por 
el 43% de las mujeres en edad reproductiva que usan an-
ticonceptivos.20 Otras mujeres reportan que usan el inyec-
table (13%); anticonceptivos reversibles de larga duración 
(ARLD), es decir el DIU y el implante (14%); métodos de 
barrera, incluidos condones, diafragma, espuma y gelatina 
espermicida (13%); la píldora (11%); y métodos tradicio-
nales, principalmente el retiro y la abstinencia periódica 
(7%).20 La provisión de anticonceptivos ha sido gratuita 
en Colombia desde 1993 y todos los métodos modernos 
mencionados anteriormente están disponibles como parte 
del sistema de seguridad social.27

En Perú, los métodos de planificación familiar han es-
tado disponibles de forma gratuita desde 1995, y se ob-
tienen principalmente a través del sector público.20 El uso 
del inyectable creció de manera importante entre los años 
1990 y 2000 a medida que aumentaba su disponibilidad 
a través del sistema de salud pública.29 Sin embargo, el 
progreso logrado por el programa de planificación familiar 
de Perú durante la década de los años noventa se estan-
có a principios de la década del 2000, cuando el gobierno 
conservador del país redujo el acceso a los servicios,10,29 

y el uso de anticonceptivos modernos disminuyó.28 Esta 
disminución fue acompañada por un mayor uso de mé-
todos tradicionales (abstinencia periódica y retiro),28 que 
actualmente son los métodos más comúnmente utilizados 
(30% de las mujeres en edad reproductiva que usan un 
anticonceptivo dependen de un método tradicional).20 El 
alto nivel de uso de métodos tradicionales se debe en parte 
a su uso generalizado por parte de los grupos indígenas 
que constituyen una gran proporción de la población del 
Perú. Los métodos más comúnmente utilizados después 
de los tradicionales son los inyectables (23%), los méto-
dos de barrera (20%), la píldora (12%), la esterilización 
(11%) y los ARLD (4%).20 Estos porcentajes indican que 
la combinación de métodos es menos diversa en Perú que 
en Colombia; en particular, el uso de ARLD es muy bajo 
en Perú. Además, la oferta de métodos en Perú fue menor 

dos,3–5 pero no consideraron las prácticas previas al emba-
razo de las mujeres y, por lo tanto, no pudieron determinar 
si un nacimiento no planeado había inducido un cambio 
en el comportamiento anticonceptivo.

Lo novedoso del presente estudio es el examen que 
hace de la relación entre el último método anticonceptivo 
que una mujer usó antes de quedar embarazada y su pri-
mer método anticonceptivo posparto y cómo esta relación 
difiere entre las mujeres que tuvieron un nacimiento no 
planeado y las que tuvieron un nacimiento planeado. A di-
ferencia de investigaciones anteriores, este estudio utiliza 
datos representativos a nivel nacional e incluye a mujeres 
de todas las edades reproductivas para examinar estos 
procesos, lo cual es posible mediante el uso de historia-
les anticonceptivos longitudinales, basados en calendarios 
reproductivos de las EDS. Por lo tanto, este es el primer 
estudio que explora de manera integral si la experiencia de 
un nacimiento no planeado está asociada con un cambio 
en el comportamiento anticonceptivo.

La segunda contribución de esta investigación es que 
examina la forma en la que los procesos estudiados dife-
rían en dos entornos con distintas combinaciones de méto-
dos anticonceptivos y contextos de planificación familiar. 
En Colombia, la combinación de métodos anticonceptivos 
está dominada por métodos modernos y permanentes; en 
Perú, los métodos tradicionales son los más comúnmente 
utilizados.20 Al examinar si la dinámica del uso de anticon-
ceptivos varía entre países con diferentes combinaciones 
de métodos, este estudio permite considerar si y cómo los 
hallazgos podrían estar relacionados con la política de pla-
nificación familiar y el entorno cultural del país.

Este estudio examina dos hipótesis. La primera es que, 
si el nacimiento no planeado está asociado con un cambio 
en la práctica anticonceptiva a través de los mecanismos 
descritos anteriormente, las mujeres que reportan haber 
tenido un nacimiento no planeado serán más propensas 
que las mujeres que reportan un nacimiento planeado a 
cambiar de métodos después del nacimiento, en particu-
lar, a métodos más efectivos. La segunda hipótesis es que, 
si persisten las barreras para el uso de anticonceptivos o 
si la motivación de las mujeres para evitar la futura ma-
ternidad no cambia después del nacimiento, las mujeres 
seguirán usando anticonceptivos menos efectivos después 
de un nacimiento no planeado que después de uno pla-
neado. Esto podría reflejarse en niveles más bajos de uso 
de anticonceptivos o mediante el uso de métodos menos 
efectivos.

Contextos nacionales
Aunque la tasa de prevalencia de uso de anticonceptivos 
en Colombia ha aumentado constantemente, la propor-
ción de nacimientos reportados como no planeados au-
mentó de 36% a 52% entre 1990 y 2010;20 en Perú, la pro-
porción de nacimientos no planeados ha sido estable pero 
es igualmente alta (alrededor del 55%).20 Uno de los deter-
minantes de estos altos niveles de nacimiento no planeado 
es que la preferencia creciente por familias más pequeñas y 
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una falla del anticonceptivo, el último episodio de uso de 
anticonceptivos se registra en el calendario reproductivo 
como un mes antes de que comenzara el embarazo. Si una 
mujer abandonó un método, el último episodio de su uso 
se registra como que ocurrió un cierto número de meses 
antes de la concepción y el desuso se registra durante los 
meses siguientes hasta el embarazo. Dado que el retorno a 
la fecundidad podría tomar más tiempo después del aban-
dono de métodos más efectivos (por ejemplo, los inyec-
tables) que después de los menos efectivos, cuanto más 
corto sea el período de observación elegido antes del em-
barazo, es más probable que las mujeres que descontinua-
ron el uso de un método efectivo antes del punto de corte 
elegido se clasificarían como no usuarias. Por otro lado, la 
elección de un período de observación relativamente largo 
(por ejemplo, 12 meses) provocaría la necesidad de excluir 
a un número creciente de mujeres que carecían de datos 
debido a la censura por la izquierda.

En este estudio, el uso de anticonceptivos antes del últi-
mo embarazo de la mujer que terminó en un nacido vivo 
se definió como el último episodio de uso del método (si 
lo hubo) durante los cinco meses anteriores al embarazo. 
Este marco de tiempo se usó porque investigaciones pre-
vias encontraron que la mediana del tiempo entre el cese 
de la anticoncepción y el embarazo fue inferior a cinco me-
ses para todos los tipos de métodos.30 Además, un análisis 
que comparó varios puntos de corte encontró que la dis-
tribución de los métodos utilizados antes del embarazo se-
gún la efectividad no difería marcadamente entre un límite 
de cinco meses y un límite de 12 meses;† sin embargo, las 
diferencias fueron evidentes para períodos más cortos, lo 
que sugiere que el uso de un período de observación de 
cinco meses antes del embarazo (pero no uno más cor-
to) es justificable. En este estudio, el uso de un período 
de observación de cinco meses resultó en la exclusión de 
1,148 mujeres (8%) en Colombia y 575 mujeres (7%) en 
Perú,‡ lo que produjo muestras finales de 13,373 y 7,425 
mujeres, respectivamente.

El uso de anticonceptivos después del nacimiento se 
definió como el primer método iniciado durante los 12 
meses posparto, de acuerdo con la definición del período 
posparto establecida por la Organización Mundial de la 
Salud.31 El cambio en el comportamiento del uso de an-
ticonceptivos entre los períodos preembarazo y posparto 
se definió como un cambio en los métodos por nivel de 
efectividad o un cambio de no uso al uso de un método (o 
viceversa). El uso de anticonceptivos se clasificó en cuatro 
categorías según el nivel creciente de efectividad: no uso; 
uso de métodos tradicionales (retiro, abstinencia periódi-
ca) o métodos de barrera (condón masculino y femenino, 
diafragma, espuma, gelatina espermicida); uso de la píldo-
ra o inyectable (que tienen altas tasas de eficacia de uso 
perfecto pero menores tasas de efectividad de uso típico); 
y el uso de métodos de acción prolongada o permanente 
(el DIU o implante antes del embarazo; y el DIU, implan-
te o la esterilización después del nacimiento). A diferencia 
de otros métodos, aquellos en la última categoría, una vez 

que en Colombia: El implante y el inyectable mensual* no 
estuvieron disponibles como parte del sistema público de 
salud hasta 2012.

MÉTODOS

Datos
Este estudio utilizó datos de mujeres de 15 a 49 años que 
habían completado la EDS de Colombia de 2010 (53,521 
mujeres) o la EDS de Perú de 2012 (23,888 mujeres). Las 
dos encuestas incluyeron un módulo de calendario repro-
ductivo en el que las mujeres informaron retrospectiva-
mente sobre sus embarazos, nacimientos y uso de anticon-
ceptivos para cada mes durante los cinco años anteriores a 
la encuesta. El presente análisis se restringió a mujeres que 
habían dado a luz durante los cinco años anteriores a la en-
cuesta (14,521 mujeres en Colombia y 8,000 en Perú); en 
el análisis solo se consideró el nacimiento del último hijo 
de las mujeres. Los datos del calendario se integraron con 
las historias de maternidad de las mujeres, mismas que 
proporcionaron información retrospectiva sobre la inten-
ción de los embarazos que resultaron en nacimientos. Un 
nacimiento se clasificó como planeado si la mujer reportó 
que había querido quedar embarazada en el momento de 
la concepción; el nacimiento se clasificó como no planea-
do si la mujer reportó que había querido quedar embaraza-
da más tarde o no había querido embarazarse en absoluto. 
Solo los embarazos que terminaron en nacidos vivos se 
incluyeron en el análisis; los que terminaron en aborto no 
pudieron ser examinados porque la información detallada 
sobre la interrupción del embarazo no estaba disponible 
en las encuestas.

Un desafío al utilizar los datos del calendario reproduc-
tivo de las EDS es la censura por la izquierda y la necesidad 
resultante de definir el período de uso de anticonceptivos 
antes del embarazo para comparar a las personas de mane-
ra consistente. Debido al diseño de la encuesta, los datos 
sobre el historial anticonceptivo de una mujer antes del 
embarazo se limitan al intervalo que inicia al comienzo del 
calendario. Si una mujer quedó embarazada antes de ese 
intervalo, no hay información disponible sobre el uso de 
anticonceptivos por parte de la mujer antes de la concep-
ción. Para el resto de las mujeres, la duración del historial 
anticonceptivo antes del embarazo difiere según el mo-
mento del embarazo. Si se produjo un embarazo debido a 

*Antes de 2012, solo había disponibles inyecciones con cobertura por 
tres meses (fuente: Chávez S y Távara L, El Derecho a la Planificación Fami-
liar: Una Agenda Inconclusa en El Perú, Lima, Perú: Centro de Promoción y 
Defensa de los Derechos Sexuales y Reproductivos, 2010).

†Se consideró que doce meses era un límite máximo razonable, ya que 
las tasas de embarazo de un año después de la interrupción del uso de 
la píldora, los inyectables, los implantes o el DIU son similares a las de 
la falta de uso (fuente: referencia 30). En consecuencia, en ausencia de 
problemas de fecundidad, las mujeres sexualmente activas que dejan 
de usar un método pueden quedar embarazadas en el lapso de un año.

‡No hubieron diferencias apreciables en las características socioeco-
nómicas y demográficas entre estas mujeres, las mujeres seleccionadas 
para el estudio y la muestra total. Además, no hay razones obvias por 
las que estos subgrupos de mujeres deberían ser sistemáticamente di-
ferentes. Por lo tanto, el proceso de selección no debería haber causado 
ningún sesgo importante en el análisis.
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de iniciar un tipo de método dado en comparación con 
no iniciar ningún método posparto, por tipo de método 
utilizado antes del embarazo. La inclusión del período de 
interacción permitió el cálculo de las razones de riesgo re-
lativo para todas las categorías de la variable que describe 
el uso de anticonceptivos antes del embarazo.

Los modelos de regresión también controlaron las varia-
bles que se sabe que están asociadas con el embarazo no 
planeado y el uso de anticonceptivos. Las características 
socioeconómicas y demográficas incluidas en los modelos 
como covariables invariantes en el tiempo fueron la riqueza 
del hogar (categorizada como quintiles según la propiedad 
de ciertos activos en el hogar y características de la vivien-
da), la región,** lugar de residencia (urbano o rural), el nivel 
educativo (ninguno, primaria, secundaria o más que secun-
daria), la etnicidad,†† la edad al momento del nacimiento 
(<20, 20–29, 30–39 o 40–49), el orden del nacimiento (1, 2, 
3 o ≥4), el estado conyugal (nunca en unión, casada, unión 
consensual, anteriormente en unión/ no viviendo juntos), 
si el nacimiento fue único o múltiple, antes del intervalo de 
nacimiento (<18, 18–36 o> 36 meses)‡‡ y el tiempo des-
de el nacimiento (en meses). Las variables que varían en el 
tiempo y que capturan el comportamiento posparto de las 
mujeres fueron el estado de lactancia (si una mujer había 
amamantado en un mes determinado), la actividad sexual 
(si una mujer era sexualmente activa en un mes determina-
do) y si una mujer tenía amenorrea.

Los modelos separados fueron adecuados para Colom-
bia y Perú. Los modelos fueron idénticos, con una excep-
ción. Debido a que el uso del DIU, el implante y la esteri-
lización después del último nacimiento fue muy bajo en 
Perú, estos métodos no pudieron incluirse en el modelo 
de riesgos competitivos. Las mujeres peruanas que utiliza-
ron estos métodos (5% de la muestra) se incluyeron en el 
análisis de matrices de transición, pero se excluyeron del 
análisis multivariado. En comparación con el resto de la 
muestra, estas mujeres tuvieron tendencia a ser de mayo-
res de edad y a tener mayor escolaridad, y tuvieron más 
probabilidades de vivir en hogares ricos y hablar español. 
El posible impacto de su exclusión se explora en la sección 
de discusión. En consecuencia, en la descripción de los re-
sultados del análisis multivariado, se considera que el DIU, 
el implante y la esterilización son los métodos más efecti-
vos en Colombia, mientras que la píldora y los inyectables 
se consideran los métodos más efectivos en Perú.

iniciados, no requieren más acción por parte de la persona 
usuaria.§32

Como se explicó anteriormente, el último episodio de 
uso del método antes del embarazo podrían haber termi-
nado en falla del anticonceptivo o en el abandono del mé-
todo. Este estudio no distinguió entre estos dos eventos, 
pero tuvo como objetivo capturarlos a ambos, ya que am-
bos pueden conducir a un embarazo no planeado. Aunque 
la diferenciación entre abandono y falla hubiera sido de 
interés, dicha desagregación no era factible debido a las 
limitaciones de tamaño de la muestra.

Análisis
Se dio seguimiento a las mujeres desde el último nacimien-
to hasta el momento en que comenzaron a usar un método 
anticonceptivo, o hasta el final del período posparto si no 
iniciaron el uso de ningún método. Las mujeres que ha-
bían dado a luz menos de 12 meses antes de la encuesta 
fueron censuradas en el mes en que completaron la en-
cuesta, si no habían comenzado a usar un anticonceptivo 
en ese momento; el análisis de supervivencia se utilizó 
para explicar la censura correcta.

El primer paso del análisis fue calcular las matrices de 
transición para mostrar la distribución del primer método 
anticonceptivo que las mujeres usaron después del últi-
mo nacimiento, según el tipo del último método utilizado 
antes del embarazo y tomando en cuenta la intención de 
nacimiento. Para ello, se utilizaron tablas de vida de decre-
mento múltiple. Los resultados se presentan en forma de 
cuadros que muestran la proporción acumulada de mu-
jeres que comenzaron a utilizar un tipo de método deter-
minado dentro de los 12 meses posteriores al nacimiento, 
según el tipo de método utilizado antes del embarazo.

A continuación, se utilizaron modelos de riesgos com-
petitivos en tiempo discreto para examinar si el riesgo 
de iniciar un método en una categoría dada después del 
nacimiento estaba asociado con la categoría de uso del 
método antes del embarazo, y si esta relación difería si el 
nacimiento había sido planeado. Estos análisis controlaron 
las covariables y, a diferencia de las matrices de transición, 
permitieron examinar si las diferencias en la dinámica del 
uso de anticonceptivos por intención de nacimiento eran 
estadísticamente significativas. El resultado en esta regre-
sión logística multinomial fue una variable categórica que 
consta de las cuatro categorías de métodos posterior al na-
cimiento, como se especificó anteriormente. El tiempo se 
incluyó como una variable ficticia en el modelo y se midió 
como un mes del período posparto. Por esa razón, se uti-
lizó el enfoque de tiempo discreto, que también permitió 
la inclusión directa de covariables que varían en el tiempo. 
Las principales variables explicativas en el modelo fueron 
el tipo de anticonceptivo utilizado antes del embarazo 
(variable de cuatro categorías), la intención de nacimiento 
(variable binaria) y un período para las interacciones entre 
estas dos variables. Los resultados se presentan en forma 
de razones de riesgo relativo, que muestran la diferencia 
entre los grupos de intención de nacimiento en el riesgo 

§Debido a que el uso del método de lactancia-amenorrea (MELA) es 
bajo en ambos países, no se consideró como un método anticonceptivo 
separado en el análisis. Se exploraron diferentes formas de clasificar a las 
usuarias de MELA y los principales resultados del estudio no difirieron 
dependiendo de la forma en que se trató a las usuarias de MELA en los 
análisis.

**En Perú, fueron Lima Metropolitana, Resto Costa, Sierra y Selva; en  
Colombia, fueron Atlántica, Oriental, Central, Pacífica, Bogotá y Territorios 
Nacionales.

††Para Perú, las mujeres se clasificaron como hispanohablantes o ha-
blantes de lenguas indígenas; para Colombia, se clasificaron como nati-
vas colombianas, negras u otras.

‡‡Para las mujeres sin nacimientos previos, el anterior intervalo entre 
nacimientos indicó el tiempo desde la primera relación sexual hasta el 
primer nacimiento.
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yó a medida que aumentó el nivel de escolaridad de las 
mujeres; En Colombia, la proporción varió del 63% entre 
las mujeres sin escolaridad al 42% entre aquellas con edu-
cación superior a la secundaria, mientras que en Perú varió 
del 73% entre las mujeres sin escolaridad al 47% entre las 
mujeres con educación superior a la secundaria. Además, 
en ambos países, la probabilidad de que las mujeres re-
portaran un nacimiento no planeado tuvo tendencia a ser 
mayor si pertenecían a un grupo indígena, vivían en un 
hogar menos rico, residían en un área rural, eran solteras o 
tenían un intervalo corto entre los nacimientos anteriores. 
Las mujeres más jóvenes y las de mayor edad así como 
aquellas con mayores paridades, tendieron a experimentar 
nacimientos no planeados con mayor frecuencia que otras 
mujeres.

Las matrices de transición muestran que el patrón de 
cambio de método entre los períodos pre y posparto fue 
más pronunciado entre las mujeres que reportaron haber 
tenido un nacimiento no planeado que entre las mujeres 
que reportaron haber tenido un nacimiento planeado, 
aunque solo para las mujeres que habían usado anticon-
ceptivos antes del embarazo (Cuadro 2, página 7). En Co-
lombia, esto se reflejó en tres patrones generales. Primero, 
la proporción de mujeres que volvieron a usar el mismo 
método tuvo tendencia a ser menor después de un naci-
miento no planeado, en comparación con uno planeado. 
Por ejemplo, entre las mujeres que habían usado la píldo-
ra o el inyectable antes del embarazo, el 41% de las que 
habían tenido un nacimiento no planeado reanudaron el 
uso de estos métodos después del nacimiento, en compa-
ración con el 51% de las que habían tenido un nacimiento 
planeado.

En segundo lugar, las mujeres que habían usado uno 
de los métodos menos efectivos (tradicional o barrera) o 
un método moderadamente efectivo (píldora o inyectable) 
mostraron tendencia a cambiar a un método más efectivo 
con mayor frecuencia si su nacimiento había sido no pla-
neado. Por ejemplo, entre las mujeres que habían usado 
métodos tradicionales o de barrera, el 28% de las que tu-
vieron un nacimiento no planeado cambiaron a la píldora 
o los inyectables, en comparación con el 22% de las muje-
res con un nacimiento planeado.

Finalmente, las mujeres que habían usado uno de los 
métodos más efectivos antes del embarazo (DIU o implan-
te) tuvieron una mayor tendencia a usar un método menos 
efectivo después de un nacimiento no planeado que des-
pués de uno planeado. Específicamente, en relación con 
sus contrapartes con un nacimiento planeado, las usuarias 
de ARLD que habían tenido un nacimiento no planeado 
tuvieron una mayor tendencia a descontinuar el uso de 
anticonceptivos (12% vs. 9%), o cambiar a un método tra-
dicional o de barrera (14% vs. 10%) o a la píldora o inyec-
table (25% vs. 23%). En general, el 51% de las usuarias de 
ARLD que tuvieron un nacimiento no planeado cambiaron 
a un método menos efectivo, en comparación con el 42% 
de las que tuvieron un nacimiento planeado.

El patrón de cambio de método observado entre las 

RESULTADOS

Estadísticas descriptivas
El cincuenta y cinco por ciento de las mujeres en Colombia 
indicó que su último nacimiento había sido no planeado 
(Cuadro 1). En Perú, la proporción fue del 57%. En ambos 
países, la intención estuvo asociada con las características 
demográficas y socioeconómicas de las mujeres. Por ejem-
plo, la proporción de nacimientos no planeados disminu-

CUADRO 1. Distribución porcentual de mujeres en edades de 15 a 49 años en 
muestras analíticas, por características seleccionadas; y porcentaje de nacimientos 
en análisis reportados como no planeados por mujeres con características  
específicas, EDS de Colombia de 2010 y EDS de Perú de 2012

Características Colombia (N=13,373) Peru (N=7,425)

% de 
mujeres

% de 
embarazos 
no planeados

% de 
mujeres

% de 
embarazos 
no planeados

Intención de embarazo
Planeado 45.4 na 42.8 na
No planeado 54.7 na 57.2 na

Escolaridad *** ***
Ninguna 2.5 62.5 3.3 72.9
Primaria 28.3 60.4 30.7 62.5
Secundaria 52.4 55.4 44.1 57.4
>secundaria 16.9 41.6 21.9 46.8

Etnicidad *** ***
Lengua indígena na na 12.3 68.9
Hispanoparlante na na 87.7 55.5
Colombiana nativa 13.6 61.7 na na
Negra 11.2 59.0 na na
Otra 75.2 52.7 na na

Quintil de riqueza *** ***
Más pobre 34.0 61.1 27.4 65.6
Pobre 26.8 54.5 27.5 60.2
Medio 19.4 53.5 21.2 51.4
Rica 12.3 46.9 14.9 50.9
Más rica 7.5 41.6 8.9 46.3

Residencia *** ***
Urbana 65.8 52.1 59.0 53.4
Rural 34.2 59.5 41.0 62.6

Estado conyugal *** ***
Nunca en unión 10.7 72.5 6.2 75.8
Casada 17.6 40.1 25.4 54.3
Unión consensual 56.5 53.7 60.2 55.7
Anteriormente en unión/ 
no viven juntos

15.2 62.3 8.3 62.9

Intervalo en nacimiento 
previo (meses)

 
***

 
***

<18 11.2 73.7 9.6 72.8
18–36 30.1 69.5 29.9 68.3
>36 58.6 43.4 60.5 49.2

Edad en el nacimiento *** ***
<20 22.8 66.1 15.5 68.9
20–29 50.8 52.4 47.3 54.7
30–39 23.3 47.5 32.1 53.3
40–49 3.1 61.2 5.1 67.9

Orden de nacimiento *** ***
1 37.4 49.7 32.1 52.0
2 28.5 47.2 26.7 47.6
3 16.2 61.5 17.3 57.4
≥4 17.9 70.7 24.0 74.5
Total 100.0 na 100.0 na

***p<.001 por diferencias entre grupos.  Notas: EDS=Encuesta Demográfica y de Salud. na=no aplica.
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de razón de probabilidad, los términos para la interacción 
entre el uso del método previo al embarazo y el estado  
de las intenciones de nacimiento fueron estadísticamente 
significativos.§§

Los resultados de los análisis de regresión que exami-
naron si la relación entre el uso de anticonceptivos antes 
de la concepción y posparto difería según la intención de 
nacimiento confirma los patrones observados en las ma-
trices de transición entre las mujeres que habían usado un 

mujeres que habían estado usando anticonceptivos antes 
de un embarazo no planeado fue menos evidente entre 
las mujeres que no habían estado usando un método. 
Es decir, entre las no usuarias, la tendencia a cambiar su 
comportamiento (en este caso, para iniciar un método) fue 
menos pronunciada entre las mujeres con un nacimiento 
no planeado que entre aquellas con un nacimiento planea-
do —lo contrario del patrón observado entre las usuarias 
de anticonceptivos preparto. Aunque aproximadamente 
una cuarta parte de las no usuarias comenzaron a usar un 
ARLD o una esterilización posparto, independientemente 
de si su nacimiento había sido planeado o no, las no usua-
rias que habían tenido un nacimiento no planeado tuvie-
ron una menor tendencia a usar métodos tradicionales o 
de barrera (14% vs. 19%) o píldora o inyectable (32% vs. 
36%) en relación con sus contrapartes con un nacimiento 
planeado.

Los patrones observados en las matrices de transi-
ción para Colombia fueron muy similares a los de Perú  
(Cuadro 3). Es importante señalar que casi la mitad (49%) 
de las mujeres que reportaron haber tenido un nacimiento 
no planeado en Perú habían usado un método tradicional 
o de barrera antes del embarazo. Además, el uso de los 
métodos más efectivos (DIU, implante y esterilización) fue 
insignificante tanto antes como después del nacimiento.

Una característica particularmente notable del patrón 
observado en Perú es que ninguna de las mujeres que ha-
bía estado usando un DIU o un implante antes de un em-
barazo no planeado usó estos métodos o la esterilización 
posparto. Sin embargo, este resultado debe interpretarse 
con precaución, dada la muy pequeña proporción de mu-
jeres que usaron estos métodos.

Por último, en Perú, como en Colombia, la proporción 
de no usuarias que cambiaron sus prácticas anticoncepti-
vas tendió a ser menor entre las personas con un nacimien-
to no planeado que entre las que tuvieron un nacimiento 
planeado. En particular, el 26% de las no usuarias con un 
nacimiento no planeado continuaron sin usar un método, 
en comparación con el 19% de aquellas con un nacimiento 
planeado; y solo el 22% cambió a un método tradicional o 
de barrera, en comparación con el 32% de aquellas con un 
nacimiento planeado.

Hallazgos multivariados
En los modelos de riesgos competitivos que controlaron 
las covariables, el tipo de método que las mujeres usa-
ban antes del embarazo estuvo asociado con el tipo que 
usaron después del nacimiento (Cuadro 4, página 8). En 
ambos países, el riesgo de que una mujer después de un 
nacimiento usara un método en una categoría particular, 
en lugar de no usar ningún método, fue mayor si había 
estado usando un método en la misma categoría antes de 
quedar embarazada. Es decir, los valores de las relaciones 
de riesgo relativo para una categoría dada de método anti-
conceptivo posparto (por ejemplo, métodos tradicionales 
/barrera) son siempre los más altos para el método anti-
conceptivo preparto de la misma categoría. En las pruebas 

CUADRO 2. Distribución porcentual de mujeres por método anticonceptivo usado 
antes del último nacimiento; y distribución porcentual de mujeres por primer méto-
do anticonceptivo usado después del nacimiento, según el método usado antes del 
nacimiento —todo según la intención de embarazo, EDS de Colombia 2010 

Método usado 
antes del último 
nacimiento

% de 
mujeres

% de mujeres que usan un método posparto

Ninguno Tradicional/
barrera

Píldora/ 
inyectable

DIU/ 
implante/ 
esterilización

Total

NACIMIENTOS 
PLANEADOS
Ninguno 59.6 20.9 18.7 36.1 24.2 100.0
Tradicional / barrera 15.9 12.7 43.3 22.4 21.5 100.0
Píldora / inyectable 20.2 9.6 14.7 50.6 25.2 100.0
DIU / implante 4.3 8.5 10.4 23.1 58.0 100.0
Todos na 16.8 21.4 36.4 25.4 100.0

NACIMIENTOS 
NO PLANEADOS
Ninguno 49.3 30.3 13.7 32.1 24.0 100.0
Tradicional / barrera 22.6 14.5 32.8 27.8 24.9 100.0
Píldora / inyectable 25.3 11.8 14.4 41.0 32.8 100.0
DIU / implante 2.9 11.7 14.4 24.5 49.3 100.0
Todos na 21.5 18.1 33.2 27.1 100.0

Total 100.0 na na na na na

Notas: Los porcentajes pueden no sumar 100.0 debido al redondeo. EDS=Encuesta Demográfica y de 
Salud. na=no aplica.

CUADRO 3. Distribución porcentual de mujeres por método anticonceptivo usado 
antes del último nacimiento; y distribución porcentual de mujeres por primer méto-
do anticonceptivo usado después del nacimiento, según el método usado antes del 
nacimiento —todo según la intención de embarazo, EDS de Perú 2012

Método usado 
antes del último 
nacimiento

% de 
mujeres

% de mujeres que usan un método posparto

Ninguno Tradicional/
barrera

Píldora/ 
inyectable

DIU/ 
implante/ 
esterilización

Total

NACIMIENTOS 
PLANEADOS
Ninguno 52.8 18.6 32.2 44.5 4.8 100.0
Tradicional / barrera 31.6 12.9 59.3 23.3 4.4 100.0
Píldora / inyectable 14.9 6.7 21.1 67.5 4.7 100.0
DIU / implante 0.8 8.3 25.0 41.7 25.0 100.0
Todos na 15.0 38.8 41.4 4.8 100.0

NACIMIENTOS 
NO PLANEADOS
Ninguno 30.3 26.3 21.5 46.5 5.7 100.0
Tradicional / barrera 49.3 16.2 43.0 35.8 5.0 100.0
Píldora / inyectable 20.1 10.6 22.5 58.4 8.4 100.0
DIU / implante 0.4 8.3 41.7 50.0 0.0 100.0
Todos na 18.2 32.3 43.7 5.9 100.0

Total 100.0 na na na na na

Notas: Los porcentajes pueden no sumar 100.0 debido al redondeo. EDS=Encuesta Demográfica y de 
Salud. na=no aplica.

§§La diferencia entre los modelos anidados con y sin el término de inte-
racción fue estadísticamente significativa en p<.001.
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método antes del embarazo (Cuadro 5). Es decir, después 
de tener en cuenta las covariables, las mujeres que habían 
estado utilizando un método con efectividad más baja o 
moderada antes del embarazo tuvieron más probabilida-
des de cambiar a un método más efectivo después del na-
cimiento, si el nacimiento había sido no planeado en lugar 
de planeado. En Colombia, por ejemplo, las mujeres que 
habían estado usando un método tradicional o de barrera 
antes de quedar embarazadas tuvieron un mayor riesgo de 
usar la píldora o el inyectable, en lugar de no usar ningún 
método, si el embarazo había sido no planeado en lugar 
de planeado (razón del riesgo relativo, 1.3). Además, des-
pués de un nacimiento no planeado posterior al uso de 
la píldora o inyectable, las mujeres colombianas tuvieron 
un riesgo reducido de volver a esos métodos después del 
nacimiento (0.8) y un riesgo elevado de adoptar el DIU, 
el implante o la esterilización (1.2) en lugar de no usar 
ningún método, en comparación con las mujeres que ha-
bían tenido un nacimiento planeado. Además, las mujeres 
que habían usado un método altamente efectivo de larga 
duración (DIU o implante) antes del embarazo tuvieron 
menos probabilidades de reanudar su uso o de recurrir a 
la esterilización posparto, en lugar de no usar ningún mé-
todo, si el nacimiento había sido no planeado en lugar de 
planeado (0.7)

Finalmente, el riesgo de que las mujeres colombianas 
que no habían usado ningún método antes del nacimiento 
iniciaran el uso de un método moderado o altamente efec-
tivo no difirió entre aquellas con un nacimiento no planea-
do y aquellas con un nacimiento planeado. Sin embargo, 
las mujeres tuvieron un riesgo reducido de comenzar un 
método tradicional o de barrera, en lugar de no usar un 
método posparto, si el nacimiento había sido no planeado 
en lugar de planeado (0.8).

En Perú, los patrones de cambio fueron muy similares 
(Cuadro 6). Las mujeres que habían usado un método tra-
dicional o de barrera antes de su embarazo tuvieron un 
riesgo reducido de volver a uno de esos métodos después 
del nacimiento (0.8) y un riesgo elevado de iniciar el uso 
de la píldora o inyectable (1.6) en relación con el uso de 
ningún método si el nacimiento había sido no planeado 
en lugar de planeado. Además, las usuarias de los métodos 
más efectivos del país antes del embarazo (píldora e inyec-
table) tuvieron menos probabilidades de usar esos méto-
dos después del nacimiento, en lugar de no usar un méto-
do, si el nacimiento resultante había sido no planeado en 
lugar de planeado (0.8). Finalmente, entre las mujeres que 
no habían estado usando un método antes del embarazo, 
el uso posparto de la píldora o el inyectable no difirió se-
gún la intención de nacimiento, pero las mujeres tuvieron 
menos probabilidades de adoptar un método posparto 
tradicional o de barrera, en lugar de no usar ningún mé-
todo, si el nacimiento había sido no planeado en lugar de 
planeado (0.7).

CUADRO 4. Cocientes de riesgo relativo de modelos de riesgos competitivos que 
evalúan las asociaciones entre las medidas seleccionadas y el inicio del uso de anti-
conceptivos posparto, por categoría de método y país

Medida Tradicionales/ 
barrera 
vs. no uso

Píldora/ 
inyectable  
vs. no uso

DIU / implante/ 
esterilización 
vs. no uso

Colombia Perú Colombia Perú Colombia Perú

Intención de embarazo
Planeado (ref) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 na
No planeado 0.82** 0.73** 0.91† 1.03 1.06 na

Método usado antes del embarazo
Ninguno (ref) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 na
Tradicional / barrera 3.12*** 2.17*** 0.74*** 0.60*** 1.00 na
Píldora / inyectable 1.09 1.08 1.82*** 2.12*** 1.12 na
DIU / implante 0.91 na 1.19 na 2.33*** na

Interacciones entre la intención de embarazo 
y el método usado antes del embarazo
No planeado*ninguno (ref) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 na
No planeado*tradicional/barrera 1.05 1.12 1.45*** 1.57*** 1.14 na
No planeado*píldora/inyectable 1.23† 1.31 0.88 0.78* 1.15 na
No planeado*DIU/Implante 1.54 na 1.06 na 0.65* na

*p<.05. **p<.01. ***p<.001. †p<.10. Notas: Todos los modelos aplican controles por región y lugar de  
residencia, nivel de escolaridad, quintil de riqueza, etnicidad, edad, paridad, tiempo desde el nacimiento, 
si el nacimiento fue múltiple, estado conyugal, intervalo desde el nacimiento anterior, actividad sexual, el  
estado de lactancia y amenorrea. ref = grupo de referencia. na = no aplica.

CUADRO 5. Cocientes de riesgo relativo de modelos de riesgos competitivos que 
evalúan las asociaciones de métodos anticonceptivos usados antes del último 
nacimiento y la intención de embarazo con el método usado después del nacimien-
to, Colombia

Método usado antes del 
último nacimiento

Intención de 
embarazo

Método usado después del nacimiento

Tradicional/ 
barrera vs. 
no uso

Píldora/ 
inyectable vs. 
no uso

DIU/implante/ 
esterilización 
vs. no uso

Ninguno Planeado (ref) 1.00 1.00 1.00
No planeado 0.82** 0.91† 1.06

Tradicional/barrera Planeado (ref) 1.00 1.00 1.00
No planeado 0.86† 1.32** 1.21†

Píldora/inyectable Planeado (ref) 1.00 1.00 1.00
No planeado 1.01 0.81** 1.22*

DIU/implante Planeado (ref) 1.00 1.00 1.00
No planeado 1.27 0.97 0.69*

*p<.05. **p<.01. †p<.10. Nota: ref=grupo de referencia.

CUADRO 6. Cocientes de riesgo relativo de modelos de riesgo de daños competitivos 
que evalúan las asociaciones de métodos anticonceptivos usados antes del último 
nacimiento y la intención de embarazo con el método usado después del nacimien-
to, Perú

Método usado antes 
del último nacimiento

Intención de 
embarazo

Método usado después del nacimiento

Tradicional/barrera 
vs. no uso

Píldora/inyectable 
vs. no uso

Ninguno Planeado (ref) 1.00 1.00
No planeado 0.73** 1.03

Tradicional/barrera Planeado (ref) 1.00 1.00
No planeado 0.82** 1.63***

Píldora/inyectable Planeado (ref) 1.00 1.00
No planeado 0.96 0.81*

*p<.05. **p<.01. ***p<.001. Nota: ref=grupo de referencia.
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después del embarazo. Como resultado, no fue posible in-
cluir a las mujeres que usaron estos métodos en el análisis 
multivariado, lo cual es una limitación de este estudio. Sin 
embargo, ninguna de las mujeres en Perú que había usado 
el DIU o el implante antes de un embarazo no planeado 
volvió a usarlos o eligió la esterilización posparto. El hecho 
de que este no fuera el caso para Colombia sugiere que 
puede haber existido un problema con la provisión, accesi-
bilidad o información de métodos en Perú, tal vez relacio-
nado con una gama más reducida de métodos disponibles 
en el momento de la encuesta en Perú en comparación con 
Colombia. Sin embargo, el uso insignificante de métodos 
altamente efectivos en Perú también podría estar relaciona-
do con las preferencias anticonceptivas de las mujeres y la 
aceptabilidad de estos métodos. En particular, este patrón 
puede reflejar el alto nivel de uso de los métodos menos 
efectivos por parte de los grupos indígenas, que constitu-
yen una gran proporción de la población peruana y tam-
bién son un reflejo de las preocupaciones derivadas de las 
acusaciones acerca de que el gobierno peruano esterilizó 
a mujeres sin consentimiento informado durante los años 
noventa.28

Por último, aunque los niveles de cambio de método 
fueron generalmente más altos después de un nacimien-
to no planeado que después de un nacimiento planeado, 
muchas mujeres volvieron al mismo método después de 
un nacimiento no planeado. Desde una perspectiva pro-
gramática, este hallazgo destaca que es importante que, 
al proporcionar asesoramiento e información sobre pla-
nificación familiar, los médicos comprendan y aborden 
las razones por las cuales las mujeres descontinuaron un 
método. Esto podría ayudar a garantizar que el método no 
se suspenda nuevamente por el mismo motivo, ya que la 
suspensión expondría a las mujeres al riesgo de repetir el 
embarazo no planeado o de tener intervalos cortos entre 
embarazos. Además, es importante entender por qué, en 
ambos países, las mujeres que no usaron un anticoncepti-
vo antes del embarazo tuvieron menos probabilidades de 
adoptar un método tradicional o de barrera si su nacimien-
to había sido no planeado. Esta reducida adopción de mé-
todos dependientes del coito podría estar relacionada con 
el hecho de que el uso de estos métodos depende tanto 
de las mujeres como de sus parejas y que algunas mujeres 
podrían no ser capaces de negociar, por ejemplo, el uso 
de condones o el retiro. Alternativamente, estos resultados 
podrían reflejar la aversión de las mujeres o sus parejas a 
los métodos dependientes del coito. Estas barreras y pre-
ferencias podrían haber persistido a pesar de haber tenido 
un nacimiento no planeado. Debido a que la EDS no reco-
pila información sobre las preferencias anticonceptivas, el 
presente análisis no pudo tener en cuenta los deseos rela-
cionados con la adopción del método posparto, lo que li-
mita la capacidad de aportar claridad sobre este tema. Esta 
es una deficiencia del análisis, ya que estudios anteriores 
han encontrado que la discordancia entre las preferencias 
de los anticonceptivos posparto y el uso real del método 
por parte de las mujeres, puede proporcionar información 

DISCUSIÓN

Este estudio tuvo cuatro hallazgos clave. Primero, hubo 
una tendencia a que las mujeres después de un nacimien-
to siguieran usando el mismo método que habían estado 
utilizando antes del embarazo, pero la asociación fue más 
débil entre las mujeres cuyo nacimiento había sido no pla-
neado. Tanto en Colombia como en Perú, las mujeres que 
habían estado utilizando un método relativamente menos 
efectivo mostraron tendencia a cambiar a un método más 
efectivo posparto si su último nacimiento había sido no 
planeado. Estos resultados, que respaldan la hipótesis de 
que tener un nacimiento no planeado está asociado con un 
cambio en el comportamiento anticonceptivo en Colom-
bia y Perú, difieren de los de un estudio de EE. UU., el cual 
no encontró asociación entre el embarazo no planeado y 
el cambio en la práctica de anticoncepción entre las adoles-
centes,19 y sugiere que el patrón de cambio en los países de 
altos ingresos podría no ser generalizable a otros entornos.

El segundo hallazgo notable es que las mujeres que ha-
bían usado los anticonceptivos más efectivos en la combi-
nación de métodos de cada país tenían menos probabilida-
des de reiniciarlos después del nacimiento si su nacimiento 
había sido no planeado. Esto sugiere que la experiencia 
con un método antes de un embarazo no planeado podría 
desalentar el uso posparto del mismo método, incluso si 
el método es en general altamente efectivo. Es posible que 
las mujeres que habían usado uno de los métodos más 
efectivos antes de tener un embarazo no planeado hayan 
tenido una fuerte motivación para evitar el embarazo, pero 
descontinuaron el método por alguna otra razón distinta 
a quedar embarazadas. Estudios anteriores han encontra-
do que los métodos hormonales de corta duración y los 
ARLD se suspenden principalmente debido a efectos se-
cundarios y problemas de salud.24 La ocurrencia de emba-
razos no planeados como resultado de dicha interrupción 
podría reflejar una necesidad insatisfecha de más informa-
ción sobre las preocupaciones de las mujeres relacionadas 
con los métodos o indicar la necesidad de contar con una 
variedad más amplia de métodos para elegir.1 En este estu-
dio, los resultados sugieren la necesidad de fortalecer los 
programas de planificación familiar posparto en Colom-
bia y Perú. En ambos países, las visitas prenatales y los 
chequeos posparto deben usarse como una oportunidad 
para proporcionar a las mujeres información para abordar 
cualquier problema que haya llevado a la interrupción de 
métodos altamente efectivos o para facilitar la elección de 
métodos alternativos, particularmente entre las mujeres 
que reportan haber tenido un embarazo no planeado.

En tercer lugar, la comparación entre Colombia y Perú 
proporciona información sobre cómo la dinámica del uso 
de anticonceptivos puede ser similar, pero también puede 
tener diferencias, en dos países con diferentes combinacio-
nes de métodos anticonceptivos y distintos entornos de 
planificación familiar y características culturales. Aunque 
los resultados para Perú y Colombia fueron muy similares, 
las matrices de transición mostraron que una proporción 
muy pequeña de mujeres en Perú usaba ARLD antes o 
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lendarios reproductivos de EDS, que son muy adecuados 
para este tipo de análisis, pero siguen siendo una fuente de 
datos subutilizada. Se podrían realizar más análisis para 
otros países que cuenten con datos de calendario disponi-
bles, con el fin examinar si los resultados de este estudio 
pueden generalizarse.
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