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Resumen 

El objetivo de este estudio fue determinar las desigualdades socioeconómicas y los 

factores asociados al uso de métodos anticonceptivos modernos (MCM) en la 

población de mujeres sexualmente activas en edad fértil del Ecuador. Se trata de un 

estudio observacional analítico, basado en un análisis de datos secundarios de la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2018. Se incluyó información de 

19.106 mujeres sexualmente activas, casadas o en unión libre entre 15 y 49 años. Se 

calcularon curvas de concentración (CC) e índices de concentración de Erreygers (ICE), 

teniendo en cuenta el uso de MCM como variable dependiente y el índice de riqueza 

como variable independiente. Las razones de prevalencia brutas y ajustadas con 

intervalos de confianza del 95% se calcularon utilizando modelos lineales 

generalizados de la familia Poisson. Encontramos que el 92,8% de las mujeres 

encuestadas utilizó algún tipo de MCM en el último mes. Un nivel educativo superior 

presentó una concentración pro-ricos significativa en el uso de MCM (EIC: 0,05; p = 

0,004). Por su parte, las mujeres pertenecientes al grupo de edad de 20 a 29 años (ICE: 

−0,027; p = 0,027), las mujeres sin empleo (ICE: −0,025; p = 0,004) y las mujeres no 

indígenas (EIC: −0,031; p < 0,001), presentó una concentración pro-pobre. Los factores 

significativamente asociados con el uso de MCM fueron la edad, el estado civil, la 

ocupación, la paridad, el origen étnico, el área de residencia y vivir en la costa. En el 

Ecuador existen desigualdades socioeconómicas a diferentes niveles de subgrupos 

poblacionales en mujeres en edad fértil. Se requieren medidas para promover el uso 

de MCM, centrándose en grupos que presentan desigualdad, teniendo en cuenta los 

factores asociados a su uso. 



 

 
4 

Palabras clave:anticoncepción femenina ; uso de anticonceptivos ; los determinantes 

sociales de la salud ; disparidades en la atención de salud ; Ecuador. 

Abstract 

The objective of this study was to determine the socioeconomic inequalities and 

factors associated with the use of modern contraceptive methods (MCM) in the 

population of sexually active women of childbearing age in Ecuador. This was an 

analytical observational study, based on a secondary data analysis of the 2018 National 

Health and Nutrition Survey (ENSANUT). Information on 19,106 sexually active, 

married, or cohabiting women between the ages of 15 and 49 were included. 

Concentration curves (CC) and Erreygers concentration indices (ECI) were calculated, 

taking into account the use of MCM as the dependent variable and the wealth index 

as the independent variable. Crude and adjusted prevalence ratios with 95% 

confidence intervals were calculated using generalized linear models of the Poisson 

family. We found that 92.8% of the women surveyed used some type of MCM in the 

last month. A higher educational level presented a significant pro-rich concentration 

in the use of MCM (EIC: 0.05; p = 0.004). On the other hand, women belonging to the 

age group of 20 to 29 years (ECI: −0.027; p = 0.027), women with no job (ECI: −0.025; 

p = 0.004), and non-indigenous women (EIC: −0.031; p < 0.001), presented a pro-poor 

concentration. Factors significantly associated with MCM use were age, marital status, 

occupation, parity, ethnicity, area of residence, and living on the coast. In Ecuador, 

there are socioeconomic inequalities at different levels of population subgroups in 

women of childbearing age. Measures to promote the use of MCM are required, 

focusing on groups that present inequality, taking into account the factors associated 

with their use. 
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1. Introducción  

Uno de los indicadores clave del Objetivo de Desarrollo Sostenible 3.7 es aumentar la 

proporción de mujeres en edad reproductiva capaces de satisfacer sus necesidades de 

planificación familiar a través de métodos modernos para 2030 [1]. Según la 

Organización Mundial de la Salud, más de 70 millones de mujeres en países de bajos y 

medianos ingresos tienen embarazos no planificados cada año, lo que se asocia con más 

de 20 millones de abortos inseguros y casi 47 mil muertes maternas [2]. También se 

estima que, en todo el mundo, más de 250 millones de mujeres en edad reproductiva 

tienen una necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos (MC); es decir, desean 

interrumpir o retrasar la maternidad durante al menos 2 años, pero no utilizan ningún 

MC [3]. Según esta definición, América Latina y el Caribe (ALC) tiene un 22% de 

necesidades insatisfechas de métodos anticonceptivos modernos (MCM) [3]. Además, 

en Ecuador, en 2018, casi el 30% de las mujeres en edad fértil (15 a 49 años) no utilizaron 

MCM (incluidas esterilización o vasectomía masculina; esterilización o ligadura 

femenina; implantes; inyección anticonceptiva; píldoras anticonceptivas; dispositivo 

intrauterino; o condón femenino; y píldoras anticonceptivas de emergencia) [ 4]. En 

consecuencia, hay Es una necesidad urgente abordar este problema para reducir la 

incidencia de embarazos no deseados y sus consecuencias sociales, económicas y de 

morbilidad y mortalidad materna y fetal, especialmente en los países de ALC.5]. Varios 

estudios han reportado la presencia de desigualdades en el uso de MCM según ciertas 
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características poblacionales [6–11]. Así, un estudio que incluyó 11 países de ingresos 

bajos y medios en las regiones de África y Asia identificó desigualdades en la demanda 

satisfecha de MCM a favor de las mujeres dentro del quintil de riqueza más alto, las de 

mayor edad y las mujeres con niveles más altos de educación.11]. Asimismo, un estudio 

en ALC identificó desigualdades relacionadas con la riqueza a favor del quintil más alto 

en el uso de MCM, que fueron mayores en Guatemala, Bolivia y Surinam [7]. Por otro 

lado, la literatura reporta que los factores asociados con la demanda satisfecha de MCM 

incluyen la edad de la mujer, la religión, el estatus ocupacional, el nivel educativo, el 

quintil de riqueza, el conocimiento sobre métodos modernos, el número de hijos, el 

estado civil y haber experimentado embarazos no deseados, entre otros. otros [8–10]. 

Disponer de esta información es relevante para los países de ALC, debido a la alta 

heterogeneidad en la distribución de estas características, que pueden determinar 

patrones de adopción de medidas de salud pública entre la población, como el uso de 

MC, así como evaluar el avance de las desigualdades. con el tiempo. A la fecha no se han 

realizado estudios con información actualizada sobre la evaluación de las desigualdades 

socioeconómicas y factores asociados al uso de MCM en la población de mujeres 

sexualmente activas en edad fértil en el Ecuador. Un estudio informó que Ecuador fue 

identificado como un país con desigualdad intermedia en la prevalencia del uso de CM 

(una diferencia de aproximadamente 25 puntos porcentuales en la prevalencia entre el 

quintil de riqueza más alto y más bajo) en 2004 [7]. Otro estudio, que evaluó las 

desigualdades en la cobertura de intervenciones de salud reproductiva, materna, 

neonatal e infantil, así como el uso de MCM, utilizando información de una encuesta 

nacional realizada en 2012, determinó que, después de ajustar por el índice de riqueza, 

la educación Por nivel y área de residencia, las mujeres indígenas tenían una menor 
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probabilidad (ratio de prevalencia [RP] = 0,76; intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,7–

0,8) de utilizar MCM en comparación con las mujeres autoidentificadas como no 

indígenas [12]. En 2018, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT-2018) reportaron que el porcentaje de no uso de MCM por parte de mujeres 

ecuatorianas en edad reproductiva era de casi el 8%; sin embargo, se identificaron 

diferencias a nivel de la región de residencia, siendo mayores en la zona amazónica 

(11,4%) y menores en la zona insular (5,1%) [13]. Estas cifras muestran que el uso de 

MCM por parte de mujeres ecuatorianas en edad fértil podría estar influenciado por 

características sociodemográficas; sin embargo, hasta la fecha no se ha publicado 

información al respecto. La ENSANUT-2018 recopiló información sobre las 

características de salud reproductiva de las mujeres en edad de procrear 

comprendiendo la heterogeneidad sociodemográfica y económica del país [14]. En este 

sentido, el objetivo de este estudio fue determinar las desigualdades socioeconómicas 

y los factores asociados al uso de MCM en la población de mujeres sexualmente activas 

en edad fértil en el Ecuador. Los resultados de este estudio guiarán el diseño de futuras 

investigaciones e intervenciones que permitirán a las autoridades generar estrategias 

de salud pública para promover el uso de MCM y mejorar su acceso oportuno. 

2. Materiales y métodos  

2.1. Diseño del estudio y fuentes de datos  

Realizamos un estudio analítico transversal a partir de un análisis secundario de los 

datos obtenidos de la ENSANUT-2018 realizada en Ecuador por el Instituto Nacional de 

Estadística y Censos (INEC). Esta encuesta se realiza cada cinco años y tiene como 

objetivo principal crear métricas que reflejen los problemas fundamentales que 

enfrenta la población ecuatoriana, así como su estado de salud, con el propósito de 
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evaluar y diseñar políticas públicas en áreas relacionadas con la salud y la nutrición [15]. 

Las bases de datos, documentos técnicos, manuales y descripción de variables son de 

dominio público y son puestos a disposición por el Instituto Nacional de Estadística y 

Censos. 

(INEC): (https://anda.inec.gob.ec/anda/index.php/catalog/891/sampling) (consultado 

el 14 de noviembre de 2022). 2.2. Población y muestra La población objetivo de la 

ENSANUT-2018 fueron todos los miembros del hogar, y estuvo específicamente dirigida 

a recolectar información de mujeres en edad fértil de 10 a 49 años, niños menores de 5 

años, hombres de 12 años y más y niños de 5 a 49 años. 17 años de edad. La ENSANUT-

2018 utilizó un método de muestreo probabilístico estratificado bietápico que incluyó 

un total de 2591 conglomerados y 46,638 hogares a nivel nacional con cobertura 

geográfica de las 24 provincias del Ecuador [13]. En una primera etapa se seleccionó una 

“muestra estratificada de unidades primarias de muestreo” (aglomerados de viviendas 

particulares según la División Político Administrativa definida en el Clasificador 

Estadístico Geográfico) (https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/ 

webinec/Geografia_Estadistica/Micrositio_geoportal/index.html#clasificador-geog-

dpa) (consultado el 14 de noviembre de 2022). En la segunda etapa, se seleccionó 

aleatoriamente un número variable de viviendas privadas (18 en promedio por unidad 

primaria de muestreo), y la unidad de investigación fueron los hogares de las viviendas 

seleccionadas y sus residentes habituales de los hogares elegibles (personas que habían 

pasado la noche en antes de la encuesta) [14]. La muestra del presente estudio incluyó 

a 19.106 mujeres sexualmente activas de entre 15 y 49 años que estaban casadas o 

tenían pareja al momento de la encuesta y que contaban con información completa 

sobre las variables de interés para el estudio (población ampliada: 1.793.705).  
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2.3. Variables  

2.3.1. Variable dependiente  

La variable dependiente fue el uso de MCM en el último mes según la definición 

adoptada por la ENSANUT-2018, que incluyen esterilización masculina o vasectomía; 

esterilización o ligadura femenina; implante o inyección anticonceptiva; píldoras 

anticonceptivas; dispositivo intrauterino; condón femenino o masculino; y píldoras 

anticonceptivas de emergencia [13]. Esta variable se construyó a partir de la información 

obtenida de la pregunta “En el último mes usó o no utilizó algún método 

anticonceptivo”. Esta variable es una variable categórica dicotómica (Sí utilizada/No 

utilizada).  

2.3.2. Variable independiente para el análisis de desigualdades  

El índice de riqueza de la variable independiente se construyó a partir de información 

sobre las características y activos de los hogares obtenida del formulario de hogares de 

la ENSANUT-2018 [15]. El índice de riqueza es una medida compuesta del nivel de vida 

acumulado de un hogar, cuya metodología se utiliza ampliamente a nivel internacional 

en las encuestas nacionales de salud. dieciséis]. Para la estimación del índice de riqueza 

se utilizaron las variables descritas en un estudio previo sobre la construcción de un 

índice de riqueza con la ENSANUT-2018 [17]. Las variables relacionadas con la posesión 

de bienes o servicios son dicotómicas, es decir, 0 si el hogar no posee el bien o servicio 

y 1 si sí lo posee (refrigerador, computadora, lavadora, licuadora, microondas, plancha, 

TV, DVD, calefactor, línea telefónica, auto o camioneta, acceso a internet, acceso a TV 

por cable). Para las características del hogar, el acceso a los servicios básicos se definió 

como variables ordinales que tenían entre tres y cuatro categorías cada una (agua, piso, 
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techo, baño, número de habitaciones). A cada activo se le asignó una ponderación 

(puntuación factorial) generada mediante el análisis de componentes principales, y las 

puntuaciones de los activos resultantes se estandarizaron según una distribución normal 

estándar con una media de 0 y una desviación estándar de 1. A cada hogar se le asignó 

una puntuación para cada activo, y se sumaron las puntuaciones de cada hogar. A partir 

de los resultados que incluyeron las ponderaciones de la muestra, los hogares se 

clasificaron según el puntaje total del hogar (variable continua) y en cinco categorías 

iguales (quintiles): “muy pobre”, “pobre”, “medio”, “rico” y “ muy rico” (variable 

categórica). 

2.3.3 Covariables  

Se utilizaron y seleccionaron las siguientes covariables de estudio en base a estudios 

anteriores, el marco PROGRESS [18,19], y datos disponibles en la ENSANUT-2018. Para 

la evaluación de las desigualdades, las variables utilizadas fueron el grupo de edad (15 a 

19 años, 20 a 29 años, 30 a 39 años y 40 a 49 años) [7,9,20]; nivel educativo (hasta 

primaria, secundaria, superior) [6,7]; actualmente trabajando (no, sí) [21]; etnicidad 

(“no indígena” para las personas que se auto-informaron como afroecuatorianos, 

blancos, mestizos, montubios u otros, e “indígenas” para aquellos que se auto-

informaron como indígenas) [22,23]; y zona de residencia (rural, urbana). Para el análisis 

de factores asociados se utilizaron las siguientes variables: grupo de edad (15 a 19 años, 

20 a 29 años, 30 a 39 años y 40 a 49 años) [7,9,20]; nivel educativo (hasta primaria, 

secundaria, superior) [21]; estado civil (casado, en unión libre) [10]; actualmente 

trabajando (no, sí); paridad (0 a 1, 2, 3 o más hijos) [24,25]; etnicidad (indígena, no 

indígena) [23]; seguro médico (sí, no) [26]; zona de residencia (rural, urbana) [7]; región 
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de residencia (Tierra Alta, Costa, Amazonía, Isla) [13]; y quintil de riqueza (“muy pobre”, 

“pobre”, “medio”, “rico” y “muy rico”) [6,7]. 

2.4. Análisis estadístico  

Para el análisis de los datos se utilizó Stata 17.0 (StataCorp, College Station, TX, EE. UU.). 

Los pesos muestrales y el diseño de la ENSANUT-2018 se incluyeron en todas las 

estimaciones mediante el comando 'svy'. Se realizó un análisis descriptivo mediante 

frecuencias absolutas y relativas para variables categóricas. Se realizó un análisis 

bivariado para evaluar diferencias entre las variables dependientes e independientes 

mediante la prueba de Chi-cuadrado con corrección de Rao-Scott. Se utilizaron curvas 

de concentración (CC) e índices de concentración de Erreygers (ICE) para estimar la 

desigualdad en el uso de MCM [27]. Se tuvo en cuenta la concavidad de los CC, así como 

su posición con respecto a la línea de igualdad (cuanto más alejado el CC, mayor es la 

desigualdad). Además, cuando el CC estaba por debajo de la línea de igualdad, se 

interpretó que el uso de MCM tenía mayor concentración en la población con mayor 

índice de riqueza; por el contrario, si el CC estuviera por encima de la línea de igualdad, 

la concentración del uso de MCM sería mayor en la población con menor índice de 

riqueza. Los valores del ECI oscilan entre−1 y 1, donde 0 representa igualdad, un valor 

positivo indica una mayor concentración del resultado de interés en la población con un 

índice de riqueza más alto, mientras que un valor negativo indica lo contrario [16]. Para 

el análisis crudo y multivariado se utilizaron modelos lineales generalizados de la familia 

Poisson con función de enlace log y varianza sándwich. En el modelo ajustado 

(multivariado), las variables que presentaron un valor de p < 0,2 se incluyeron en el 

modelo crudo; de lo contrario, fueron excluidos de esa fase del análisis. Se calcularon 
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las RP brutas y ajustadas con IC del 95%, teniendo en cuenta un valor de p < 0,05 como 

estadísticamente significativo en el modelo ajustado.  

2.5. Consideraciones éticas  

La Universidad Científica del Sur aprobó la realización de este estudio (129-

DACMHDAFCS-U. CIENTIFICA-2022) y consideró que no requería evaluación ética. 

Asimismo, al tratarse de un análisis secundario de datos anonimizados, no hubo 

contacto con seres humanos, por lo que no existe riesgo ni posibilidad de identificar a 

los participantes de la encuesta. De igual forma, los entrevistadores de la ENSANUT-

2018 obtuvieron el consentimiento informado de los participantes previo a la aplicación 

de los cuestionarios. Finalmente, las bases de datos utilizadas en este estudio son de 

dominio público y el INEC las pone a disposición en su sitio web: https:// 

www.ecuadorencifras.gob.ec/salud-salud-reproductiva-y-nutricion/(consultado el 14 

de noviembre de 2022).  

3. Resultados  

La mayoría de los participantes en el estudio pertenecían al grupo de edad de 30 a 39 

años (40,1%), tenían educación secundaria (44,9%), eran convivientes (52,7%) y estaban 

desempleados. (48,5%) (Tabla1). Además, la mayoría tenía tres o más hijos (44,2%), eran 

mujeres no indígenas (93,4%), no tenían seguro médico (68,7%), pertenecían al quintil 

más rico de riqueza (21,5%), vivían en el área urbana. (69,6%) y pertenecían a la región 

costera (51,1%).  

Tabla 1. Características de los participantes incluidos en el estudio (norte=19.106). 
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La proporción de uso de MCM en la población del estudio fue del 92,8%. Todas las 

variables incluidas en el estudio, excepto el grupo de edad y la región, se asociaron de 

manera estadísticamente significativa con el uso de MCM. La mayoría de los 

participantes que utilizaban MCM pertenecían al grupo de edad de 30 a 39 años (40,1%), 

tenían educación secundaria (45%) y eran convivientes (53,3%) (Tabla2). Además, la 

mayoría no tenía seguro médico (69,1%) y pertenecía al índice de riqueza media (21,3%). 
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En el análisis de los CC no identificamos una concentración predominante en el uso de 

MCM, ni en la población de todas las mujeres de 15 a 49 años, ni en la evaluación de los 

CC según grupo de edad, nivel educativo, ocupación, etnia y área de residencia de los 

participantes (Figura1). 
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Figura 1.Curvas de concentración. Las estimaciones incluyen pesos y especificaciones 

muestrales de la ENSANUT 2018.  

Al estimar el ICE para las variables de interés en el uso de MCM, encontramos que un 

nivel educativo más alto presentó una concentración significativa pro-ricos en el uso de 

MCM. Por otro lado, las mujeres pertenecientes al grupo de edad de 20 a 29 años, las 

que no tenían trabajo y las mujeres no indígenas presentaron una concentración 

significativa a favor de los pobres en el uso de MCM (Tabla3). Las frecuencias de uso de 

MCM fueron un 9%, un 7% y un 4% más bajas en mujeres de 40 a 49, 30 a 39 y 20 a 29 

años, respectivamente, en comparación con aquellas de 15 a 19 años. Asimismo, los 

participantes que estaban trabajando actualmente tenían una frecuencia de uso de 
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MCM un 3% menor en comparación con aquellos que no estaban trabajando. Las 

mujeres que vivían en áreas urbanas tenían una menor probabilidad (RP ajustada [aPR]: 

0,98; IC del 95 %: 0,97–0,99) de uso de MCM en comparación con las que vivían en áreas 

rurales. Por otro lado, las participantes que convivían tenían una prevalencia un 2% 

mayor de uso de MCM en comparación con las mujeres casadas. Además, la paridad se 

asoció significativamente con el uso de MCM; por lo tanto, los participantes con dos o 

tres o más hijos tuvieron un 5% y un 10% más de frecuencia de uso, respectivamente, 

que aquellos que tenían uno o menos hijos. Las mujeres pertenecientes al quintil de 

riqueza más alto tenían una frecuencia de uso de MCM un 3% mayor en comparación 

con las mujeres del quintil más bajo. Finalmente, las mujeres no indígenas tuvieron 

mayor probabilidad de utilizar MCM (aPR 1,07) en comparación con las mujeres 

indígenas (Tabla4). 
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4. Discusión  

Nuestro estudio tuvo como objetivo determinar las desigualdades socioeconómicas y 

los factores asociados al uso de MCM en la población de mujeres sexualmente activas 

en edad fértil en el Ecuador según la ENSANUT-2018. La desigualdad a favor de los ricos 

se identificó en la concentración del uso de MCM en mujeres con niveles educativos más 
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altos. Se observaron resultados similares en un estudio realizado en 2020, que utilizó 

información de 11 países de ingresos medios y bajos de las regiones de África y Asia. El 

estudio reveló desigualdades en el uso de MCM, favoreciendo a las mujeres con mayor 

riqueza y mejores niveles educativos [11]. En Ecuador, esto podría explicarse por el 

hecho de que casi la mitad de las mujeres participantes en nuestro estudio no tenían 

trabajo al momento de la encuesta. Por lo tanto, si bien los niveles de educación pueden 

ser altos, los factores de riqueza y situación laboral aún podrían desempeñar papeles 

cruciales en la determinación del acceso a la MCM. Estos factores están estrechamente 

relacionados con el empoderamiento de las mujeres, un aspecto vital que influye en la 

toma de decisiones sobre el autocuidado y las conductas de búsqueda de salud.28,29]. 

Por lo tanto, aunque 9 de cada 10 mujeres de la población sexualmente activa de 

mujeres en edad fértil del Ecuador utilizan MCM, todavía existen desigualdades 

socioeconómicas que podrían abordarse promoviendo el uso gratuito y extendido de 

MCM en todos los subgrupos poblacionales. Por otro lado, nuestro análisis identificó 

desigualdades pro pobres en la concentración del uso de MCM según las categorías de 

grupo etario de 20 a 29 años, mujeres sin trabajo y mujeres no indígenas. Esta 

concentración a favor de los pobres es contraria a la identificada en la mayoría de los 

estudios anteriores [7,11,30]. Sin embargo, no pudimos identificar ningún estudio que 

dilucidara las desigualdades dentro de los subgrupos representados en el presente 

análisis. Al respecto, se podría sugerir que las mujeres entre 20 y 29 años que viven en 

una situación de desventaja económica podrían presentar un mayor uso de CM, por 

temor a quedar embarazadas a una edad muy temprana, o porque aún no tienen 

estabilidad laboral. Asimismo, el uso de MCM podría concentrarse en mujeres sin 

trabajo y con menor nivel de riqueza, debido a que no les resulta viable quedar 
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embarazadas y mantener un hijo por la falta de ingresos propios además del bajo nivel 

de ingresos. poder. Finalmente, el bajo nivel de riqueza también podría condicionar el 

hecho de que las mujeres que se identifican como no indígenas tengan más 

probabilidades de utilizar MCM que sus contrapartes más ricas, que pueden estar 

buscando quedar embarazadas o que tienen suficiente solvencia económica para tener 

hijos, incluso si no está planificado. A pesar de las desigualdades identificadas según 

algunas características sociodemográficas de la población de mujeres en edad fértil en 

el Ecuador en 2018, se observan mejoras notables. Cabe destacar en relación a la 

frecuencia de uso de MCM y la reducción de las desigualdades en esta población. Así, 

en 2004, la desigualdad en el uso de MCM en Ecuador se consideró intermedia en un 

análisis de desigualdades en 23 países de ALC [7]. Este estudio mostró que existía una 

diferencia de 25 puntos porcentuales en el uso de MCM entre el quintil más alto y el 

más bajo de riqueza, siendo mayor en el quintil más alto. Sin embargo, según nuestro 

estudio, esta diferencia es actualmente de 4,2 puntos porcentuales, lo que refleja un 

gran avance en el acceso a MCM en los últimos años en este país. Esta mejora se puede 

atribuir a las reformas sanitarias implementadas en Ecuador por el Ministerio de Salud 

Pública en 2014 a través del “Reglamento para regular el acceso a métodos 

anticonceptivos”. El objetivo principal de este reglamento era brindar información y 

asesoramiento integral sobre el uso de MCM garantizando al mismo tiempo su 

distribución gratuita y oportuna según el Nivel de Atención, incluida la anticoncepción 

oral de emergencia, a toda la población, con especial atención a los adolescentes, 

jóvenes adultos e individuos que necesitan dichos servicios. Es importante destacar que 

no existen requisitos previos para recibir estos anticonceptivos, lo que significa que las 

personas no necesitan autorización de sus familiares o parejas para acceder a esta 
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información esencial. Como parte de esta iniciativa, todos los establecimientos de salud 

de primer nivel en Ecuador están equipados para brindar diversos MCM [31]. Los 

factores asociados con el uso de MCM fueron la edad, el estado civil, la ocupación, la 

paridad, la etnia, la zona de residencia y el vivir en la costa. En la población de estudio, 

los grupos de mayor edad se asociaron con una menor probabilidad de usar MCM en 

comparación con el grupo más joven de 15 a 19 años. Esta asociación inversa del uso de 

MCM con la edad se ha informado en estudios previos.9,20] y podría estar relacionado 

con el hecho de que la mayoría de las mujeres jóvenes aún están en la escuela o los 

primeros años de la universidad y no tienen la solvencia económica necesaria para criar 

a un hijo. Además, las mujeres más jóvenes pueden ser más activas sexualmente y el 

patrón frecuente de uso de MCM podría deberse a una mayor información sobre los 

métodos de planificación familiar en las campañas escolares o en los medios de 

comunicación.32,33]. Sin embargo, se ha reportado que, en otros contextos, las mujeres 

más jóvenes pueden tener una menor frecuencia de uso de MCM, debido a falta de 

información, costos, posibles eventos adversos o en contextos en los que está prohibido 

tener relaciones sexuales menores de 18 años. por ley [8,34]. Encontramos que hubo un 

mayor uso de MCM en mujeres que convivían en comparación con aquellas que estaban 

casadas. Al igual que en nuestro estudio, un análisis de 73 países de ingresos bajos y 

medios encontró que las mujeres adolescentes casadas y sin hijos tenían una menor 

prevalencia de uso de MCM [35]. Esto podría atribuirse al hecho de que las mujeres en 

estado civil que cohabitan pueden estar inclinadas a optar por métodos anticonceptivos 

más seguros para prevenir embarazos no deseados, posiblemente debido a que se 

sienten socialmente desfavorecidas o a un sentido de responsabilidad social.36]. Por el 

contrario, quienes están casadas consideran la posibilidad de tener más hijos durante el 
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matrimonio, por lo que el 16,8% de las mujeres casadas no utilizan MCM [37]. Además, 

se ha reportado que las mujeres casadas no utilizan el MCM por influencia de sus parejas 

(64,2%), ya que algunas parejas desean tener más hijos o creen que el uso de un CM les 

da más libertad a las mujeres para ser infieles porque no puedo quedar embarazada 

[38]. Además, hay quienes se oponen al uso de CM por motivos religiosos. El noventa y 

dos por ciento de los ecuatorianos tiene algún tipo de afiliación religiosa, siendo el 

mayor porcentaje católico. Los líderes de la Iglesia Católica no están de acuerdo con las 

leyes que promueven la entrega gratuita de MCM, por lo que muchos católicos optan 

por no utilizarlo [38,39]. En Ecuador, las mujeres sin trabajo tenían más probabilidades 

de utilizar MCM que las que estaban trabajando actualmente. En este sentido, si bien 

sería esperable que la ocupación pueda representar un nivel socioeconómico más alto 

y, por tanto, estar asociada con un mayor uso de MCM, otras características podrían 

potencialmente modificar esta asociación. Por ejemplo, un estudio basado en la 

Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDSA) en Bolivia encontró que las mujeres 

que trabajaban pero no eran profesionales tenían un 75% más de probabilidades de no 

usar MCM [40]. En este sentido, el nivel de educación de la mujer podría ser un factor 

modificador importante en la asociación identificada. Asimismo, el trabajo puede limitar 

el uso de MCM, posiblemente porque las mujeres priorizan su trabajo y tienen poco 

tiempo para ir a un centro de salud a recibir información sobre planificación familiar y 

anticoncepción.40] 

Se encontró una mayor prevalencia de uso de MCM en mujeres con dos, tres o más hijos 

en comparación con aquellas con uno o ningún hijo. Un estudio realizado en Sao Paulo, 

Brasil, indicó que las mujeres con dos o más hijos consideraban importante prevenir el 

embarazo y no tener más hijos.24]. Estos hallazgos son consistentes con los de un 
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estudio peruano en el que las mujeres sin hijos hacen menos uso de MCM en 

comparación con aquellas que tuvieron más de un hijo.25]. Esto se debe a que las 

mujeres que ya tienen hijos utilizan CM porque están satisfechas con la paridad y no 

planean tener un nuevo embarazo. Por ello, es importante promover la planificación 

familiar y tener en cuenta el sentimiento de satisfacción que tienen las mujeres en 

relación con la maternidad, su autonomía, desarrollo profesional y participación en la 

sociedad; además, tienen la opción de optar por utilizar MCM para planificar su próximo 

embarazo si así lo desean. El uso de MCM fue mayor en mujeres no indígenas en 

comparación con mujeres indígenas, similar a los resultados de la Encuesta Nacional 

Demográfica de México 2018 (ENADID), en el que el 83,4% de las hablantes de lenguas 

indígenas no tenían ningún deseo de planificar o espaciar sus embarazos [41]. Esto 

podría explicar el menor uso de MCM entre las mujeres indígenas, lo que puede no estar 

directamente relacionado con la pertenencia o no a algún grupo étnico, sino más bien 

con varios factores relacionados entre ellos el lugar de residencia, educación, 

participación económica, edad y haber tenido hijos. [41]. La alta tasa de reproducción 

en la población indígena y la baja utilización de Métodos de Anticoncepción Modernos 

(MCM), combinadas con cifras sustanciales de mortalidad materna, destacan la 

importancia de priorizar la atención en salud sexual y reproductiva para las mujeres 

indígenas. Por lo tanto, resulta esencial fomentar la educación en planificación familiar 

en regiones accesibles de los países menos desarrollados donde estas comunidades 

residen. Otro hallazgo relevante fue que los residentes de áreas urbanas tenían un 

menor uso de MCM. Este resultado es similar a un estudio realizado en Costa Rica que 

muestra que los residentes de áreas urbanas tenían menos probabilidades de usar MCM 

que los de áreas rurales.42]. Sin embargo, la mayoría de los estudios muestran un patrón 
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diferente, con áreas urbanas teniendo una mayor prevalencia de uso de CM.43–47]. Las 

explicaciones sobre estos hallazgos son escasas en la literatura, y aunque las diferencias 

urbano-rurales en la frecuencia de uso de MCM no son exhaustivas en Ecuador, es 

necesario profundizar la investigación sobre el tema para tener una mejor comprensión 

de este patrón, que parece contrario a la mayoría de los países. Encontramos que vivir 

en la región costera se asoció con una menor probabilidad de usar MCM en comparación 

con vivir en las tierras altas de Ecuador. En contraste, en Perú (2021) el uso de MCM fue 

mayor entre las mujeres residentes de la costa con cerca del 60% o en la selva con 

aproximadamente 54%, en comparación con de las mujeres que residen en la sierra 

donde el uso se acerca solo al 50% [48]. Esta diferencia entre los resultados de ambos 

países se debe a la ubicación geográfica de sus capitales, estando Lima ubicada en la 

región costera del Perú y Quito en la región montañosa del Ecuador. Por otro lado, los 

programas de planificación familiar, los beneficios del proceso de modernización de la 

sociedad y su influencia en los valores comportamentales sobre la fertilidad podrían 

tener un mayor impacto en cada una de las principales ciudades del país. De esta 

manera, en los países involucrados la gestión de los recursos y programas de salud 

sexual y reproductiva está centralizada, favoreciendo a las personas que viven en las 

principales regiones de cada país. Por lo tanto, la cobertura y el acceso a los servicios de 

salud deben ser universales y descentralizados, con énfasis en la promoción y 

prevención de la salud reproductiva. La principal limitación de este estudio fue la 

utilización de una variable de sí o no para evaluar el uso de anticonceptivos, que 

abarcaba una variedad de opciones anticonceptivas con distintos grados de efectividad. 

La lista incluía opciones anticonceptivas altamente efectivas, así como otras menos 

efectivas, como los condones e incluso la anticoncepción de emergencia. En 
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consecuencia, sacar conclusiones específicas sobre el uso de un método anticonceptivo 

en particular se vuelve un desafío. Además, los datos disponibles no permitieron 

diferenciar a los usuarios antiguos de los nuevos, lo que puede habernos permitido 

evaluar el problema desde otro ángulo. También vale la pena señalar que no todas las 

mujeres usan píldoras anticonceptivas hormonales para prevenir el embarazo, pero 

pueden usarse con fines medicinales para el acné, los trastornos menstruales u otras 

razones. Además, a pesar de la disponibilidad de anillos vaginales en el sistema de salud 

pública de Ecuador, parece que la definición de MCM de la encuesta no exploró la 

utilización de estos métodos [49]. Otra limitación importante de este estudio es su 

diseño transversal, lo que imposibilita establecer relaciones causa-efecto entre los 

factores evaluados y el uso de MCM. Además, también puede haber un sesgo de 

deseabilidad social, ya que algunos encuestados pueden mentir sobre el uso de MCM 

por vergüenza o para buscar la aprobación de los observadores de la investigación. A 

pesar de estas limitaciones, este estudio utiliza una base de datos representativa a nivel 

nacional de la ENSANUT con la información más actualizada posible. Teniendo esto en 

cuenta, la información reportada podría ser útil para la toma de decisiones, la 

formulación de políticas públicas y el seguimiento del estado del uso del MCM, sus 

factores asociados y las desigualdades en el Ecuador. 5. Conclusiones En la población de 

mujeres sexualmente activas en edad fértil en Ecuador, se identificaron desigualdades 

pro-ricos en la concentración del uso de MCM entre mujeres con educación superior. 

Asimismo, se identificaron desigualdades pro pobres en la concentración del uso de 

MCM según el grupo de edad de 20 a 29 años, mujeres sin ocupación y mujeres no 

indígenas. Por otro lado, los factores asociados al uso de MCM en la población de 

estudio fueron grupo de edad, estado civil, ocupación, paridad, etnia, zona de residencia 
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y vivir en la costa. Si bien se evidenciaron mejoras importantes en las desigualdades en 

el uso de MCM en mujeres en edad fértil en el Ecuador, existen desigualdades 

persistentes en algunos grupos poblacionales específicos. Es necesario diseñar 

campañas de promoción y educación sobre el uso de MCM enfocadas a brindar la 

información necesaria para un uso más responsable y efectivo, ampliando la cobertura 

y el acceso a servicios de salud universales y descentralizados. También es necesario 

lograr una mayor conciencia de las parejas de mujeres en edad fértil en salud sexual y 

reproductiva, para que respeten las decisiones que toman las mujeres respecto al uso 

de métodos anticonceptivos.  
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