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Resumen 
Objetivo. Analizar la anticoncepción posparto (APP) y tipo 
de método anticonceptivo recibido según características 
sociodemográficas y de atención del parto de las mujeres. 
Material y métodos. Se analizaron datos de la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut) 2018-19 en 4 548 
mujeres de 12-49 años que tuvieron un parto. Se ajustaron 
modelos de regresión logística (n=4 544) y multinomial 
(n=2 903) con variables dependientes APP y tipo de anti-
conceptivo recibido. Resultados. Se encontró que 65% 
de las mujeres recibieron APP, y 56.8% de las adolescentes 
un método reversible de larga duración (43.7% DIU y 13.1% 
implantes). Ser indígena, tener un hijo, o recibir atención en 
los servicios estatales de salud/IMSS-Prospera o privadas, se 
asocia con menores posibilidades de APP.  Conclusiones. 
Se identificaron progresos en la cobertura de APP en las 
adolescentes. Persisten brechas de acuerdo con el asegura-
miento en salud tanto en la recepción de APP como en el 
tipo de método recibido. 

Palabras clave: anticonceptivos; posparto; adolescentes; adul-
tas; servicios de salud; México

Abstract
Objective. To identify sociodemographic and health 
services factors associated with receipt of immediate post-
partum (IPP) contraception and the type of contraceptive 
method received. Materials and methods. We used the 
National Health and Nutrition Survey (Ensanut), 2018-19, 
which contains information on 4 548 women aged 12-49 years 
who gave birth. We described receipt of IPP contraception 
and method type and used multivariable logistic (n=4 544) 
and multinomial regression (n=2 903) to examine receipt of 
any modern method and type of method. Results. 65% of 
women received IPP contraception. 56.8% of adolescents 
received long-acting reversible contraception (43.7% IUD 
& 13.1% implant). Being indigenous, having only one child, 
or receiving care in State Health Services/IMSS-Prospera or 
private sector facilities were associated with lower odds of 
receiving IPP contraception. Conclusions. We identify 
progress in the IPP contraception coverage among adoles-
cents. Disparities persist in receipt of IPP contraception by 
type of health insurance.  

Keywords: contraceptives; postpartum; adolescents; adults; 
health services; Mexico
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El otorgamiento de anticoncepción en el posparto 
(APP) es una de las estrategias más efectivas para 

prevenir embarazos subsecuentes no deseados o no 
planeados, intervalos intergenésicos cortos1 y riesgos 
de morbilidad y mortalidad materna, neonatal e infan-
til,2 además constituye una valiosa oportunidad para 
mejorar la calidad de los servicios de planificación 
familiar (PF).
 A pesar de las recomendaciones internacionales y 
nacionales sobre la importancia de ofrecer a todas las 
mujeres un método anticonceptivo (MAC) inmediata-
mente después de un evento obstétrico, antes del alta 
hospitalaria,3 estudios en México han identificado espa-
cios de mejora en los servicios de salud al mostrar que 
casi la mitad de las mujeres salen del lugar de atención 
del parto sin un MAC.4
 El acceso a APP en México se asocia con un con-
junto de características tanto de las mujeres como de la 
atención del parto. Estudios previos han mostrado, por 
ejemplo, que las adultas en comparación con las adoles-
centes tienen acceso a MAC más efectivos. Asimismo, 
aquellas con seguro de salud vinculado al empleo formal 
(Seguridad Social) tienen mayor uso de APP, compa-
radas con las que cuentan con aseguramiento público 
(Seguro Popular).4 Estas diferencias ponen de manifiesto 
retos importantes para reducir las inequidades sociales 
y de salud entre las mujeres mexicanas. 
 En las últimas décadas, el gobierno mexicano ha 
impulsado políticas públicas encaminadas a reducir 
las brechas en salud.5 Dichas políticas se centraron en 
ampliar la cobertura del aseguramiento en salud para la 
población sin empleo o con empleo informal, mediante 
la creación del Seguro Popular. Sin embargo, la persis-
tente fragmentación del sistema de salud por condición 
de empleo, dividido en Seguridad Social (empleados 
formales y sus familias), Seguro Popular (trabajadores 
informales, autoempleados o desempleados) y Seguro 
privado (personas con capacidad de pago), continúa 
siendo un condicionante de la calidad de la atención 
en salud. 
 La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (En-
sanut) 2018-19 constituye una oportunidad para mo-
nitorear los cambios en la provisión y acceso a APP. El 
objetivo de este estudio es analizar la APP en general, y 
el tipo de MAC recibido de acuerdo con características 
sociodemográficas y de atención del parto de las muje-
res. Específicamente, explorar diferencias por edad de 
la mujer y por lugar de atención del parto. Las hipótesis 
son  que una menor proporción de adolescentes recibe 
APP en comparación con las adultas, y una mayor pro-
porción de mujeres atendidas en la Seguridad Social 
reciben APP y MAC de alta efectividad. 

Material y métodos
Se utilizaron datos de la Ensanut 2018-19, encuesta con 
diseño probabilístico y representatividad nacional y 
estatal. El levantamiento de información se realizó de 
julio de 2018 a febrero de 2019. Las comisiones de ética, 
investigación y bioseguridad del Instituto Nacional de 
Salud Pública (INSP) aprobaron la realización de esta 
encuesta. Los detalles metodológicos y procedimientos 
operativos se presentan en otro documento.6 Se utilizó 
información de las secciones de salud reproductiva de 
los cuestionarios de adolescentes y adultos. Las carac-
terísticas sociodemográficas provienen del cuestionario 
de hogar.
 Se identificaron 4 744 mujeres de 12 a 49 años que 
reportaron un hijo nacido vivo cinco años previos a la 
encuesta; de las cuales se excluyeron cuatro casos de 
mujeres que no recordaron haber recibido APP, y 185 
que recibieron atención del parto en su casa/casa de la 
partera/otro lugar, o que no respondieron la pregunta 
del lugar de atención. Asimismo, dado que el análisis se 
centra en los MAC recibidos después del parto y antes del 
alta hospitalaria, se eliminaron siete casos de mujeres que 
reportaron que sus parejas habían recibido vasectomía. 
De esta manera, quedó para el análisis una muestra total 
de 4 548 mujeres.

Variables de interés

Para identificar a las mujeres que recibieron APP antes 
del egreso hospitalario y tipo de MAC, se construyeron 
las variables anticoncepción posparto (APP) mediante 
la pregunta Después del nacimiento de su hijo(a), ¿le 
proporcionaron un método anticonceptivo antes de salir del 
hospital o del lugar donde la atendieron? y tipo de MAC 
otorgado mediante la pregunta ¿Qué método anticoncep-
tivo le proporcionaron? Los MAC se clasificaron en tres 
categorías de acuerdo con su grado de efectividad: 1) 
alta efectividad: oclusión tubaria bilateral (OTB), dispo-
sitivo intrauterino (DIU) e implantes, estos dos últimos 
también conocidos como Anticonceptivos Reversibles 
de Acción Prolongada (ARAP); 2) mediana efectividad: 
hormonales (pastillas o píldoras, inyecciones, parches) 
y; 3) baja efectividad: condones masculinos y femeninos, 
óvulos, jaleas, espuma o diafragma y pastillas anticon-
ceptivas de emergencia.7
 Se incluyeron variables que previamente han de-
mostrado estar asociadas estadísticamente con la APP 
o con el tipo de MAC utilizado, tales como: edad de la 
mujer, escolaridad, estado conyugal, ocupación, lengua 
indígena, nivel socioeconómico, paridad, región de 
residencia, lugar de atención del parto, presentación de 
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Cuadro I
OperaciOnalización de variables sOciOdemOgráficas y de atención del

partO de mujeres de 12-49 añOs. méxicO, ensanut 2018-19

Variables Operacionalización

Características sociodemográficas 

Edad de la madre al nacimiento del 
último hijo nacido vivo

0=12 a 19
1=20 a 29 
2=30 a 39
3=40 a 49*

Escolaridad

1=Primaria o menos
2=Secundaria
3=Media superior
4=Superior

Estado conyugal 0=No unida (soltera, separada, divorciada, viuda)
1=Unida (casada, en unión libre)

Ocupación 

1=Estudiante (incluye a las que sólo estudian y las que estudian y trabajan)
2=Sólo trabaja (aquéllas que la semana anterior a la entrevista trabajaron al menos 
una hora; sí tenían trabajo, pero no trabajaron; ayudaron en un negocio familiar; 
vendieron un producto; elaboraron un producto para vender; ayudaron en labores 
del campo o cría de animales o realizaron otra actividad a cambio de un pago) 
3=No estudia ni trabaja

Habla lengua indígena 0=No
1=Sí

Nivel socioeconómico
0=Bajo
1=Medio
2=Alto

Región 

0=CDMX
1=Norte
2=Centro
3=Sur

Área de residencia 0=Rural
1=Urbana

Paridad
0=Un hijo
1=Dos hijos
2=Tres o más hijos

Características de la atención 

Lugar de atención del parto 
0=Seguridad social (IMSS, ISSSTE, ISSSTE Estatal, Pemex, Sedena, Semar)
1=Servicios estatales de salud/IMSS-Prospera‡

2=Privados

Alguna complicación en el parto 0=No
1=Sí

Tipo de parto 0=Vaginal
1=Cesárea

Tipo de MAC por grado de efectividad

0=Baja efectividad (anticoncepción de emergencia, óvulos, jaleas, espuma o 
diafragma)
1=Mediana efectividad (pastillas o píldoras, inyecciones, parche)
2=Alta efectividad (oclusión tubaria bilateral, dispositivo intrauterino e implante)

Mac de alta efectividad

0=Otro (mediana y baja efectividad)
1=Implantes
2=Dispositivo intrauterino
3=Oclusión tubaria bilateral

* La categoría 3 se unió a la categoría 2 para los modelos de regresión logística
‡ Los servicios estatales de salud atienden a la población afiliada al Seguro Popular; el IMSS-Prospera brinda atención a población sin acceso a servicios de la 
seguridad social que vive en localidades de alta marginación
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición; CDMX: Ciudad de México; MAC: Métodos anticonceptivos; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; 
Pemex: Petróleos Mexicanos; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; Sedena: Secretaría de la Defensa Nacional; 
Semar: Secretaría de Marina
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alguna complicación en el parto y tipo de parto. La ope-
racionalización de las variables se detalla en el cuadro I.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis bivariado de las características 
sociodemográficas y reproductivas de las mujeres 
por condición de recepción de APP mediante pruebas 
ji-cuadrada. Posteriormente, se realizó un análisis des-
criptivo del tipo de MAC posparto, estratificado por 
grupos de edad al momento del nacimiento del último 
hijo nacido vivo: adolescentes (12-19), jóvenes (20-29) y 
adultas (30 o más).
 Se ajustó un modelo de regresión logística (n=4 544) 
para conocer la asociación entre APP y características 
sociodemográficas y de atención del parto. Adicio-
nalmente, se realizó un modelo de regresión logística 
multinomial (n=2 903) para observar diferencias entre 
las características de las mujeres y el tipo de MAC re-
cibido, considerando sólo los de alta efectividad. Para 
este modelo, la variable dependiente incluyó cuatro 
categorías, de acuerdo con el tipo de MAC recibido en 
el posparto: OTB, DIU, implante y otro (que incluye los 
MAC de mediana y baja efectividad), siendo “otro” la 
categoría de referencia. Para ambos modelos se controló 
por las covariables que en el análisis bivariado tuvieron 
un valor p<=0.25,8 y se incluyó la variable tipo de parto, 
dado que se ha documentado su asociación con la APP 
y con el tipo de MAC recibido.4 Los análisis estadísti-
cos se efectuaron considerando el diseño de muestras 
complejas (svy) utilizando Stata 14.2.

Resultados
El cuadro II evidencia que 65% de las mujeres recibie-
ron APP. Sin embargo, se observaron diferencias en las 
características sociodemográficas (escolaridad, condi-
ción de habla indígena y nivel socioeconómico) entre 
aquellas con o sin APP. Entre las que recibieron APP, 
15.6% reportaron escolaridad superior (vs. 25.3% que no 
recibieron APP); 4.9% hablaban lengua indígena (vs. 8% 
que no recibieron APP) y 27.8% de nivel socioeconómico 
alto (vs. 36.3% sin APP). 
 Además, se observó una mayor paridad entre las 
mujeres que recibieron APP comparadas con las da-
das de alta sin MAC: 33.8% tienen tres o más hijos vs. 
25.2%, respectivamente. Asimismo, 42.8% sin APP eran 
primíparas (vs. 31.6% de las que recibieron APP). La 
proporción de las que recibieron APP fue mayor entre 
aquellas atendidas en servicios estatales de salud/IMSS-
Prospera (56.1 vs. 46.1%) así como en instituciones de 
Seguridad Social (30.7 vs. 17.9% que no recibieron APP). 
De las que recibieron APP, sólo 13% fueron atendidas en 

instituciones privadas; porcentaje que se triplica (36.1%) 
entre aquellas que no recibieron APP. 
 La figura 1 muestra que más de la mitad de las 
adolescentes (56.8%) recibió ARAP, principalmente 
DIU (43.7%) e implantes (13.1%). Entre las jóvenes, la 
mayoría recibió DIU (30%), seguido por OTB (17%) e 
implante (8%). La distribución por tipo de MAC cambia 
entre las adultas: alrededor de 40% recibieron OTB, 14% 
DIU y sólo 2% implantes. El 9% de las mujeres recibió 
MAC de mediana y baja efectividad en cada grupo de 
edad, y poco más de una tercera parte de cada grupo 
no recibió APP.
 Las características asociadas con la recepción de 
APP se presentan en el cuadro III. La posibilidad de 
recibir APP es significativamente menor para los grupos 
de mayor edad en comparación con las adolescentes, 
así como para las que hablan lengua indígena respecto 
de las que no hablan (RM=0.5; IC95%: 0.36-0.71). Por el 
contrario, se observa que la posibilidad de recibir APP 
se incrementa significativamente con la paridad: las 
mujeres con dos hijos tienen 75% más posibilidades de 
recibir APP (RM=1.75; IC95%: 1.37-2.23), mientras que 
tener tres o más hijos incrementa esta posibilidad más 
del doble (RM=2.23; IC95%: 1.72-2.90), comparadas con 
las que tienen sólo un hijo. Las mujeres atendidas en 
servicios estatales de salud/IMSS-Prospera (RM=0.74; 
IC95%: 0.57-0.95) o en instituciones privadas (RM=0.20; 
IC95%: 0.15-0.27) tienen menores posibilidades de re-
cibir APP, comparadas con las atendidas en Seguridad 
Social. Finalmente, comparado con haber tenido un 
parto vaginal, tener una cesárea se asocia con una po-
sibilidad 40% mayor de recibir APP (RM=1.40; IC95%: 
1.14-1.72).
 En el modelo de regresión logística multinomial 
(cuadro IV) se presentan las características sociode-
mográficas de las mujeres, y de la atención del parto, 
asociadas al tipo de MAC posparto: implante, DIU y 
OTB en comparación con los MAC de mediana y baja 
efectividad. La posibilidad de recibir implante en el 
posparto, en lugar de “otro” MAC, es menor en las adul-
tas, comparadas con las adolescentes (RM=0.22; IC95%: 
0.10-0.50). Residir en la región Norte también disminuye 
las posibilidades de recibir implante, respecto a vivir en 
la Ciudad de México (RM=0.23; IC95%: 0.07-0.77). Por 
otro lado, la posibilidad de recibir implante en lugar de 
un MAC de mediana o baja efectividad es mayor entre 
aquellas que fueron atendidas en servicios estatales de 
salud/IMSS-Prospera, comparadas con las que atendie-
ron su parto en la Seguridad Social (RM=2.22; IC95%: 
1.18-4.18). 
 Cuando nos centramos en las mujeres que reci-
bieron DIU comparado con un MAC menos efectivo, 
encontramos que las adultas tienen menos posibilidades 
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Cuadro II
características de las mujeres pOr cOndición de recepción de métOdO anticOnceptivO en el 

pOspartO inmediatO. méxicO, ensanut 2018-19

Características
Recibió método No recibió método Valor p

n % IC95% n % IC95% χ2

Total 2 977 65.0 (62.88-67.12) 1 571 35.0 (32.88-37.12)

Sociodemográficas

Edad al nacimiento del último hijo nacido vivo

   12-19 549 16.73 (14.77-18.89) 283 14.75 (12.44-17.41) 0.251

   20-29 1 479 53.49 (50.92-56.05) 802 54.46 (50.97-57.91)

   30 o más 946 29.78 (27.56-32.1) 485 30.79 (27.63-34.14)

Escolaridad

   Primaria o menos 433 13.49 (11.71-15.49) 238 13.63 (11.60-15.94) 0.000

   Secundaria 1 260 39.74 (37.15-42.38) 562 32.96 (29.73-36.36)

   Media superior 850 31.17 (28.72-33.74) 407 28.12 (24.88-31.61)

   Superior 434 15.60 (13.59-17.85) 364 25.29 (22.31-28.52)

Estado conyugal 

   No unidas 608 19.54 (17.51-21.74) 318 20.96 (17.93-24.35) 0.459

   Unidas 2 369 80.46 (78.26-82.49) 1 253 79.04 (75.65-82.07)

Ocupación

   Estudiante 107 3.81 (2.96-4.88) 74 4.00 (2.92-5.44) 0.667

   Sólo trabaja 1 264 42.73 (40.24-45.26) 632 40.82 (37.30-44.45)

   No estudia ni trabaja 1 606 53.46 (50.94-55.96) 865 55.18 (51.56-58.75)

Habla lengua indígena 

   No 2 820 95.10 (93.97-96.03) 1 440 91.97 (89.78-93.72) 0.001

   Sí 157 4.90 (3.97-6.03) 131 8.03 (6.28-10.22)

Nivel socioeconómico

   Bajo 1 205 35.85 (33.51-38.25) 595 32.36 (29.34-35.54) 0.000

   Medio 1 084 36.38 (33.67-39.19) 503 31.31 (28.08-34.75)

   Alto 688 27.77 (25.13-30.57) 473 36.32 (32.97-39.81)

Región

   CDMX 86 9.40 (7.69-11.44) 53 11.04 (8.60-14.06) 0.069

   Norte 656 19.73 (18.32-21.21) 308 16.24 (14.29-18.40)

   Centro 1 224 39.07 (36.49-41.71) 602 36.07 (32.67-39.61)

   Sur 1 011 31.80 (29.82-33.85) 608 36.65 (33.70-39.71)

Área de residencia

   Rural 913 25.24 (23.37-27.22) 519 24.48 (22.02-27.12) 0.676

   Urbana 2 064 74.76 (72.78-76.63) 1 052 75.52 (72.88-77.98)

Paridad

   Un hijo 903 31.56 (29.20-34.01) 619 42.76 (39.24-46.35) 0.000

   Dos hijos 968 34.61 (32.17-37.13) 512 32.01 (28.62-35.61)

   Tres o más hijos 1 106 33.83 (31.51-36.24) 440 25.23 (22.57-28.10)
(continúa…)
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(continuación)

De la atención

   Lugar de atención del parto

   Seguridad social 915 30.68 (28.34-33.11) 308 17.86 (15.34-20.69) 0.000

   Servicios estatales de salud/IMSS-Prospera* 1 723 56.12 (53.45-58.75) 777 46.09 (42.47-49.75)

   Privados 339 13.20 (11.34-15.32) 486 36.05 (32.60-39.66)

Alguna complicación en el parto

No 2 423 80.73 (78.46-82.82) 1 306 83.27 (80.31-85.86) 0.164

Sí 554 19.27 (17.18-21.54) 265 16.73 (14.14-19.69)

Tipo de parto

Vaginal 1 584 51.02 (48.40-53.64) 833 49.67 (46.00-53.34) 0.548

Cesárea 1 393 48.98 (46.36-51.60) 738 50.33 (46.66-54.00)

* Los servicios estatales de salud atienden a la población afiliada al Seguro Popular; el IMSS-Prospera brinda atención a población sin acceso a servicios de la 
seguridad social que vive en localidades de alta marginación
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición; IC95%: intervalo de confianza al 95%; CDMX: Ciudad de México; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
Los porcentajes e intervalos de confianza que se presentan están ponderados

figura 1. distribución pOrcentual de métOdOs anticOnceptivOs en el pOspartO inmediatO en mujeres 
pOr grupOs de edad. méxicO, ensanut 2018-19

OTB: oclusión tubaria bilateral
DIU: dispositivo intrauterino
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición
Fuente: Cálculos propios con la Ensanut 2018-19
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de recibir DIU respecto a las adolescentes (RM=0.30; 
IC95%: 0.18-0.52). Estar casada/unida disminuye las 
posibilidades de recibir DIU comparado con estar 
soltera (RM=0.65; IC95%: 0.44-0.96). Recibir atención 
del parto en los servicios estatales de salud/IMSS-
Prospera o privados disminuye las posibilidades de 
recibir DIU, respecto a las atendidas en la Seguridad 
Social (RM=0.51; IC95%: 0.3-0.75 y RM=0.33; IC95%: 
0.19-0.57, respectivamente).
 Finalmente, la posibilidad de recibir OTB en el 
posparto, comparado con recibir un MAC de mediana 

y baja efectividad, es mayor en jóvenes y adultas, res-
pecto a las adolescentes. Existe una asociación positiva 
y fuerte entre OTB y paridad; tener dos (RM=25.20; 
IC95%: 11.61-54.73) y tres o más hijos (RM=81.6; IC95%: 
36.36-183.11), aumenta los momios de OTB respecto a 
tener un solo nacimiento. Asimismo, se identificó que las 
casadas/unidas tienen menor posibilidad de recibir OTB 
(RM=0.61; IC95%: 0.39-0.96) comparadas con las solte-
ras. Residir en la región Norte disminuye la posibilidad 
de recibir OTB (RM=0.20; IC95%: 0.06-0.72) respecto a 
vivir en la Ciudad de México. La posibilidad de recibir 

Cuadro III
características sOciOdemOgráficas y de atención del partO asOciadas cOn la prOvisión de métOdOs 

anticOnceptivOs en mujeres, en el pOspartO inmediatO. méxicO, ensanut 2018-19
RM IC95%

Edad al nacimiento del último hijo nacido vivo (Ref. 12-19)

   20-29 0.66* (0.50-0.88)

   30 o más 0.62* (0.44-0.88)

Escolaridad (Ref. Primaria o menos)

   Secundaria 1.19 (0.90-1.58)

   Media superior 1.34 (0.97-1.86)

   Superior 1.02 (0.69-1.49)

En unión conyugal 1.10 (0.86-1.41)

Habla lengua indígena 0.50‡ (0.36-0.71)

Nivel socioeconómico (Ref. Bajo)

   Medio 0.97 (0.77-1.22)

   Alto 0.83 (0.62-1.10)

Región (Ref. CDMX)

   Norte 1.31 (0.83-2.06)

   Centro 1.17 (0.74-1.85)

   Sur 0.91 (0.59-1.42)

Paridad (Ref. Un hijo)

   Dos hijos 1.75‡ (1.37-2.23)

   Tres o más hijos 2.23‡ (1.72-2.90)

Lugar de atención del parto (Ref. Seguridad social)

   Servicios estatales de salud/IMSS-Prospera# 0.74§ (0.57-0.95)

   Privados 0.20‡ (0.15-0.27)

Con alguna complicación en el parto 1.08 (0.84-1.39)

Tipo de parto (Ref. Parto vaginal)

   Cesárea 1.40* (1.14-1.72)

* p<0.01 
‡ p<0.001
§ p<0.05
# Los servicios estatales de salud atienden a la población afiliada al Seguro Popular; el IMSS-Prospera brinda atención a población sin acceso a servicios de la 
seguridad social que vive en localidades de alta marginación
n: 4 544
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición; RM: razón de momios; IC95%: intervalo de confianza al 95%; CDMX: Ciudad de México; IMSS: Instituto 
Mexicano del Seguro Social
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OTB en lugar de un MAC menos efectivo es menor entre 
las que atendieron su parto en los servicios estatales de 
salud/IMSS-Prospera o en privados, comparadas con 
las que se atendieron en la Seguridad Social (RM=0.48; 
IC95%: 0.31-0.74 y RM=0.35; IC95%: 0.17-0.71, respec-
tivamente). Finalmente, encontramos que tener una 
cesárea se asocia con una mayor posibilidad de recibir 
OTB en el posparto comparado con un parto vaginal 
(RM=5.89; IC95%: 3.98-8.73).

Discusión
Los resultados de este estudio muestran que el por-
centaje de mujeres con APP, alcanzado en el periodo 
2014-2019, fue de 65%, cercano a la meta planteada para 
2018 en el Programa Sectorial de Salud 2013-2018, que 
propone lograr una cobertura de 70%;9 sin embargo, 
cerca de 10% del total recibió un MAC de mediana o 
baja efectividad. Se encontró, contrario a la hipótesis 

Cuadro IV
características sOciOdemOgráficas y de atención del partO asOciadas cOn el tipO de métOdO 

anticOnceptivO recibidO en mujeres, en el pOspartO inmediatO. méxicO, ensanut 2018-19

Implante DIU OTB

RM IC95% RM IC95% RM IC95%

Edad al nacimiento del último hijo nacido vivo (Ref. 12-19)

   20-29 0.78 (0.45-1.34) 0.68 (0.43-1.09) 3.42* (1.45-8.07)

   30 o más 0.22‡ (0.10-0.50) 0.30‡ (0.18-0.52) 4.36* (1.79-10.6)

Escolaridad (Ref. Primaria o menos)

   Secundaria 0.69 (0.38-1.24) 0.61 (0.37-1.01) 0.74 (0.44-1.25)

   Media superior 0.84 (0.43-1.65) 0.78 (0.45-1.37) 0.99 (0.55-1.79)

   Superior 0.70 (0.29-1.67) 0.88 (0.45-1.74) 0.79 (0.37-1.69)

En unión conyugal 1.12 (0.66-1.91) 0.65§ (0.44-0.96) 0.61§ (0.39-0.96)

Habla lengua Indígena 1.37 (0.63-2.98) 0.82 (0.41-1.64) 0.68 (0.32-1.44)

Nivel socioeconómico (Ref. Bajo)

   Medio 1.07 (0.67-1.72) 1.27 (0.89-1.82) 1.23 (0.81-1.86)

   Alto 0.75 (0.38-1.50) 1.22 (0.76-1.93) 1.36 (0.80-2.31)

Región (Ref. CDMX)

   Norte 0.23§ (0.07-0.77) 0.67 (0.24-1.89) 0.20§ (0.06-0.72)

   Centro 0.42 (0.13-1.39) 0.56 (0.20-1.56) 0.30 (0.09-1.07)

   Sur 0.51 (0.15-1.69) 1.37 (0.49-3.82) 1.02 (0.30-3.49)

Paridad (Ref. Un hijo)

   Dos hijos 0.95 (0.57-1.58) 1.37 (0.90-2.07) 25.20‡ (11.61-54.73)

   Tres o más hijos 0.85 (0.43-1.69) 0.84 (0.54-1.33) 81.60‡ (36.36-183.11)

Lugar de atención del parto (Ref. Seguridad social)

   Servicios estatales de salud/IMSS-Prospera# 2.22§ (1.18-4.18) 0.51* (0.35-0.75) 0.48* (0.31-0.74)

   Privados 1.14 (0.48-2.74) 0.33‡ (0.19-0.57) 0.35* (0.17-0.71)

Con alguna complicación en el parto 1.04 (0.60-1.79) 1.13 (0.75-1.70) 1.13 (0.68-1.86)

Tipo de parto (Ref. Parto vaginal)

   Cesárea 1.19 (0.75-1.89) 1.08 (0.76-1.53) 5.89‡ (3.98-8.73)

* p<0.01
‡ p<0.001
§ p<0.05
# Los servicios estatales de salud atienden a la población afiliada al Seguro Popular; el IMSS-Prospera brinda atención a población sin acceso a servicios de la 
seguridad social que vive en localidades de alta marginación
n: 2 903
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición; DIU: dispositivo intrauterino; OTB: oclusión tubaria bilateral; RM: razón de momios; IC95%: intervalo de 
confianza al 95%; CDMX: Ciudad de México; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
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establecida, que las adolescentes tuvieron mayores po-
sibilidades de recibir APP comparadas con las adultas. 
Mientras que las que recibieron atención en la Seguridad 
Social tuvieron más posibilidades de recibir APP y de 
utilizar DIU y OTB comparadas con las que recibieron 
atención en servicios estatales de salud/IMSS-Prospera 
o privadas. Adicionalmente se identificó una menor po-
sibilidad de APP entre mujeres indígenas y primíparas.
 Además, se encontró que alrededor de 35% de las 
mujeres egresaron de los servicios de salud sin APP, 
situación que les puede impedir evitar embarazos no 
deseados/planeados, subsecuentes, o prolongar adecua-
damente los periodos intergenésicos.10 Dicho porcentaje 
fue similar en los tres grupos de edad analizados, re-
sultado que contrasta con estudios previos en mujeres 
mexicanas para el periodo 2006-2012, que encontraron 
un mayor porcentaje de adolescentes que no recibieron 
APP en comparación con las jóvenes y adultas.4
 Entre los MAC posparto más efectivos, se identificó 
el DIU como el más utilizado, resultado consistente 
con la historia de APP en México, donde se constituye 
como el pilar de la APP desde finales de los ochenta;11 
destacando altos niveles de uso comparado con otros 
países.11 Llama la atención el menor porcentaje de 
jóvenes y adultas que utilizan DIU comparado con 
adolescentes, aun cuando las adolescentes consideradas 
en este estudio, por definición, ya eran madres.12

 El aumento encontrado en el uso de ARAP en ado-
lescentes (de 38% en 2012 a 57% en 2018-19) y jóvenes (de 
29% en 2012 a 38% en 2018-19), además del persistente 
uso de MAC definitivos en adultas, puede ser reflejo 
de una ampliación en la oferta de MAC efectivos en el 
posparto inmediato. Es relevante destacar el aumento 
en el uso de implantes en el posparto, ya que para el 
periodo 2006-2012 era apenas de 1%.4,13 Estudios previos 
muestran que el implante es uno de los MAC altamente 
aceptado por las adolescentes, aceptación que se expresa 
particularmente después de un evento obstétrico.14 El 
implante amplía para ellas la oferta de ARAP más allá 
del DIU, donde la OTB no es una opción viable porque 
todavía pueden tener aspiraciones reproductivas.
 En este estudio, la menor posibilidad de que las 
mujeres indígenas reciban APP es consistente con la 
disminución de las prevalencias de APP observadas 
en el periodo 2009-2014 (de 56.7 a 53.5%).15 Esta es una 
situación derivada de desigualdades persistentes en la 
oferta, disponibilidad y accesibilidad de los servicios 
de salud, así como de problemas en la demanda de APP 
por barreras culturales y de vulnerabilidad social en 
indigenas.16

 Se encontró una importante asociación entre APP 
y alta paridad, que puede ser reflejo de que las mujeres 
han cubierto sus expectativas reproductivas y están 

altamente motivadas para salir protegidas después 
de su último parto. Este hallazgo concuerda con otros 
estudios que señalan que tanto la edad de la madre 
como la paridad, son factores determinantes en la 
APP.17 Particularmente, una alta paridad y expectativas 
reproductivas satisfechas se asocian con la utilización de 
OTB.18 Adicionalmente, la mayor posibilidad de APP en 
mujeres con cesárea, y en particular la alta demanda y 
aceptación de OTB después de ésta, coincide con otras 
investigaciones que señalan el periodo posparto, en es-
pecial poscesárea, como el momento ideal para adoptar 
un MAC quirúrgico.19

 Se observaron diferencias en la proporción de mu-
jeres que reciben APP por institución de salud. En las 
instituciones de Seguridad Social más mujeres reciben 
APP que las atendidas en servicios estatales de salud/
IMSS-Prospera y en privadas. Por tipo de MAC, en los 
servicios estatales de salud/IMSS-Prospera más mujeres 
reciben implantes, y en los servicios de Seguridad Social 
se les aplican más DIU y se les realizan más esteriliza-
ciones. Estas diferencias son resultado del tipo de ase-
guramiento en salud que, condicionado por el estatus 
laboral de las personas, tiene implicaciones directas en la 
atención en salud que reciben. Cabe señalar que dichas  
diferencias se acentúan en poblaciones indígenas o que 
viven en situación de vulnerabilidad socioeconómica.5 
Un sistema de salud fragmentado por condición laboral 
puede resultar en paquetes de beneficios diferentes, en 
abasto desigual de insumos por tipo de institución, en 
políticas públicas y normatividades técnicas, no siem-
pre alineadas entre sí, y en una calidad heterogénea de 
servicios de SSR.5
 A la par, diversos estudios señalan que en la 
prestación de servicios de APP ha faltado consejería 
oportuna y adecuada, lo que podría explicar que 35% 
de las mujeres salgan del lugar de atención sin MAC, 
a pesar de estar documentado que las mujeres en el 
posparto inmediato están altamente motivadas para 
usar MAC.20 En particular en este periodo, el reto per-
siste en primíparas; ampliar la oferta anticonceptiva y 
garantizar el uso de ARAP podría mejorar la cobertura 
de APP.21 Las razones por las que las mujeres no acce-
den a APP pueden deberse a problemas en la demanda, 
relacionados con diversas circunstancias personales 
(socioeconómicas, geográficas y culturales) o por retos 
en la oferta, disponibilidad, accesibilidad y calidad del 
servicio.22

 Este estudio tiene limitaciones que deben señalar-
se. Por tratarse de un estudio transversal, no se puede 
inferir causalidad entre variables. Los instrumentos de 
información no permiten analizar el deseo y planeación 
de embarazos subsecuentes, ni fueron diseñados especí-
ficamente para el estudio de APP, por lo que el análisis 
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realizado sólo da información del posparto inmediato. 
Asimismo, la variable de interés se construyó a partir 
del autorreporte de las mujeres; sobre este punto es-
tudios anteriores han mostrado que el autorreporte es 
confiable cuando se restringe a nacimientos recientes.23 
Una limitación adicional es que este estudio sólo per-
mite analizar la adopción de APP, pero no posibilita 
estudiar la continuidad en el uso (con excepción de la 
OTB); en general, la literatura señala que ésta suele ser 
menor en adolescentes.24 Tampoco se tuvo información 
sobre la consejería, por tanto, no se puede saber si una 
consejería inadecuada esté afectando las decisiones de 
las mujeres, ni descartar mecanismos potenciales de 
presión para aceptar la APP en general, o un MAC en 
particular. Adicionalmente, a pesar de que estos hallaz-
gos documentan una ampliación de la oferta de APP, no 
se puede diferenciar si ésta es un reflejo del abasto, de las 
preferencias o del nivel de capacitación del personal de 
salud, y no necesariamente de las preferencias subjetivas 
de las mujeres atendidas. 
 A pesar de estas limitaciones, se considera que 
este estudio contribuye de manera significativa a docu-
mentar los avances de la anticoncepción en el posparto 
inmediato. Se identifican algunos avances importantes, 
en particular entre adolescentes, pero también retos y 
mejoras pendientes, específicamente entre mujeres con 
baja paridad y en indígenas, así como la persistencia de 
desigualdades en la atención derivadas de la fragmen-
tación del sistema de salud. 

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio evidencian la necesidad 
de fortalecer la provisión de anticoncepción en el pos-
parto inmediato particularmente en indígenas, y en 
primíparas, como también en mujeres adultas o en las 
que reciben atención en servicios estatales de salud/
IMSS-Prospera o en privados. La mejor oportunidad 
para la provisión de APP es en el momento y lugar 
del parto,10,22 ya que después del alta hospitalaria es 
poco probable que las mujeres vuelvan a seguimiento 
posparto por un MAC efectivo.25 La anticoncepción en 
el posparto inmediato evitaría riesgos de pérdida de 
seguimiento, especialmente en las mujeres que viven 
con carencias socioeconómicas, geográficas o culturales, 
y que sólo vuelven al servicio de salud por motivo de 
otro embarazo y/o parto.26-28

 La APP es una oportunidad para realizar interven-
ciones que busquen, por un lado, aumentar la demanda 
de MAC a través de una adecuada consejería y servicios 
de calidad, enfocados en necesidades, deseos repro-
ductivos y barreras socioculturales,29 con una atención 
proactiva y coordinada; y por otro lado, mejorar la oferta 

de MAC altamente efectivos que responda a los reque-
rimientos personales y específicos de cada mujer.26,30  
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