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RESUMEN

La planificacion familiar permite a las personas tener el nimero de hijos que desean y determinar
el intervalo entre embarazos. Se logra mediante la aplicacién de métodos anticonceptivos. Esta es
un punto importante en La Reforma de Salud en el pais, la cual es la base para el cambio de
conocimientos, actitudes y practicas de la poblacion. EI Objetivo de esta investigacion es
documentar los efectos adversos de los métodos de planificacion familiar en las usuarias.
Metodologia el estudio es de tipo cuantitativo. Se clasifica como descriptivo, prospectivo,
transversal. La poblacion es de 229 que incluye a las mujeres usuarias que utilizan métodos de
planificacion familiar, de las cuales 153 consultan en Llano los Patos y 76 en San Bartolo. Se
utiliz6 como técnica de recoleccion de datos la entrevista, mediante la tabulacion y elaboracion
de gréficos de datos que permitieron el analisis e interpretacion de los resultados de cada una de
las respuestas, a través de los métodos de frecuencia y porcentaje simple, lo cual permite la
presentacion de los datos de forma sistémica. Conclusiones: de las 229 usuarias que participaron
en el estudio se tiene el 82.97% ha experimentado algin efecto adverso de los métodos
anticonceptivos y el 17.03% ninguno. Los principales efectos adversos son aumento de peso
40.62%, cefalea 36.24%, los cuales son tolerables las usuarias. El principal efecto adverso por el
cual las usuarias lo descontintan son la hemorragia uterina anormal 13.97%, que en ocasiones se
prolonga después del periodo de efectividad y cambios en el estado de animo 12.66%. Se muestra
que el mayor porcentaje de efectos adversos son presentados por los inyectables de progestina ya
que son los mas utilizados por la poblacion con un 54.14%, ademas se obtuvo como resultado
que el 69.43% de la poblacién en estudio comprende el rango de edad de 20-35 afios. Para la
comprobacion de hipotesis se realizaron pruebas de proporcion y correlacion. La hemorragia
uterina anormal, aumento de peso, cefalea y el cambio en el estado de &nimo son los efectos
adversos de los metodos de planificacion familiar en mujeres de edad fértil.

Palabras clave: planificacion familiar, métodos anticonceptivos, efectos adversos, mujeres en
edad fértil.
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INTRODUCCION

La planificacién familiar permite a las personas tener el nimero de hijos que desean y determinar
el intervalo entre embarazos. Se logra mediante la aplicacion de métodos anticonceptivos y el
tratamiento de la esterilidad. EIl uso de anticonceptivos ha aumentado en muchas partes del
mundo, especialmente en Asia y América Latina

El Salvador cuenta con una poblacion total de 5,744,113 habitantes. Las mujeres representan el
52.7% de la poblacion total (3,024,742), 51% del total de ellas tienen entre 15 y 49 afios de edad.

La esterilizacion femenina es el método de mayor uso en el pais (32 por ciento), seguida por los
inyectables (22 por ciento). Las dos razones que reportaron con mayor frecuencia para dejar de
usar fueron el deseo de embarazo 35 % o los efectos colaterales 29 %.

La Planificacion Familiar es punto importante en La Reforma de Salud en nuestro pais, la cual es
la base para el cambio de conocimientos, actitudes y précticas de la poblacion.

Considerando que, entre las principales razones para el abandono de los métodos de planificacién
familiar, se encuentran el temor a los efectos colaterales en las usuarias y mas adn la renuencia a
utilizarlos por el conocimiento erroneo de los efectos colaterales que se tienen de los métodos de
planificacion familiar, es que se decide realizar el presente trabajo.

Los servicios de anticoncepcion utilizan métodos artificiales, naturales, temporales o definitivos
para impedir la fecundacion y por consiguiente el embarazo, con el objeto de evitar o espaciar el
namero de hijos, de manera voluntaria, libre y razonada. Ningun farmaco es por completo seguro;
todos los medicamentos producen efectos indeseables en al menos alguna persona con la misma
dosis. Muchos efectos graves e indeseables ocurren con baja frecuencia, quiza sélo una vez en
varios miles de pacientes.

Se describen en este trabajo los anticonceptivos orales combinados, los inyectables combinados,
los inyectables solo de progestina, el implante subdérmico y el dispositivo intrauterino, sus
mecanismos de accion, efectos adversos y su manejo.

El estudio se clasifica como descriptivo, prospectivo, transversal y analitico. La muestra es de
229 que incluye a las mujeres usuarias que utilizan métodos de planificacion familiar, de las
cuales 153 consultan en Llano los Patos y 76 en San Bartolo. Se utiliza como técnica de
recoleccion de datos la entrevista, mediante la tabulacién y elaboracién de graficos de datos que
permiten el andlisis e interpretacion de los resultados de cada una de las respuestas, a través de
los métodos de frecuencia y porcentaje simple, lo cual permite la presentacion de los datos de
forma sistémica y la comprobacién de hipotesis.

Segun los resultados obtenidos el 82.97% de las usuarias ha experimentado algun efecto adverso
de los métodos anticonceptivos y el 17.03% no ha experimentado ningun efecto adverso. La
mayoria de pacientes relaciona la aparicion del efecto adverso con los primeros meses de uso
56.3%, efectos tales como la hemorragia intermenstrual, cefalea, respecto a los inyectables y los
ACO, el dolor pélvico relacionado al DIU, después del primer afio 33.1% y 10.5% no not¢ el
tiempo de aparicion del efecto adverso.



Todos los métodos anticonceptivos ocasionan efectos adversos en las usuarias, el mayor
porcentaje de efectos adversos de los anticonceptivos hormonales son presentados por los
inyectables de progestina en un 89.5%, seguido del inyectable mensual con un 73.8%, los ACO
con un 70.9% Yy el implante subdérmico con un 69%. De los no hormonales esta el DIU con un
89%.

Es necesario que se le dé un mayor énfasis al programa de Planificacion Familiar, recordando que
no solo es un compromiso nacional sino una ley internacional ya decretada; esto enfocado a que
no se cuenta con la cantidad suficiente de métodos anticonceptivos disponibles para toda la
poblacion de mujeres en edad fértil que desea planificar.

Aumentar la calidad de los productos con los que ya se cuenta en el Ministerio de Salud, asi
como también su cantidad ya que debido a la demanda se restringe el derecho de la libre eleccién
de la paciente orillando en muchas ocasiones a 1 0 2 opciones a la mayoria de las usuarias,
garantizando una mayor satisfaccién en la atencion brindada.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Situacion problematica.

La planificacion familiar permite a las personas tener el nimero de hijos que desean y determinar
el intervalo entre embarazos. Se logra mediante la aplicacion de métodos anticonceptivos y el
tratamiento de la esterilidad.

El uso de anticonceptivos ha aumentado en muchas partes del mundo, especialmente en Asia y
América Latina, pero sigue siendo bajo en al Africa subsahariana. A escala mundial, el uso de
anticonceptivos modernos ha aumentado ligeramente, de un 54% en 1990 a un 57,4% en 2015. A
escala regional, la proporcion de mujeres de entre 15 y 49 afios de edad que usan algin método
anticonceptivo ha aumentado minimamente o se ha estabilizado entre 2008 y 2015. En Africa
paso de 23,6% a 28,5%; en Asia, el uso de anticonceptivos modernos ha aumentado ligeramente
de un 60,9% a un 61,8%, y en América Latina y el Caribe el porcentaje ha permanecido en
66,7%.1

El uso de anticonceptivos en El Salvador es muy similar al de Nicaragua (72 por ciento), pero es
7 puntos porcentuales menor que el estimado hace 9 afios para Costa Rica (80 por ciento).
Honduras y Guatemala estan 8 y 30 puntos porcentuales, respectivamente, abajo del uso que
reportaron las mujeres salvadorefias, con la salvedad que la cifra de Guatemala corresponde al
afio 2002.

El Salvador cuenta con una poblacion total de 5,744,113 habitantes, concentrando al 62.7% en la
zona urbana y el resto en el area rural. Las mujeres representan el 52.7% de la poblacién total
(3,024,742), 51% del total de ellas tienen entre 15 y 49 afios de edad. Los hombres representan el
47.3% de la poblacidn total (Censo 2007).

Al nivel nacional, los métodos mas utilizados alguna vez resultaron ser el condon masculino y los
hormonales orales e inyectables trimestrales (alrededor del 26 por ciento), seguidos de la
esterilizacion femenina y el inyectable mensual (alrededor del 22 por ciento cada uno), quedando
en tercer lugar el inyectable bimensual (16 por ciento). Se encuentra algunas diferencias en el uso
alguna vez, por area de residencia. Por ejemplo, el método que mas usaron en el area urbana es el
condén masculino (32 por ciento), seguido de los orales, la esterilizacion femenina y el
inyectable mensual (alrededor del 26 por ciento) y en tercer lugar el inyectable trimestral. En
cambio, en el area rural el primer lugar lo ocupa el inyectable trimestral (31 por ciento) seguido
de los orales (25 por ciento) y del condon masculino (un 20 por ciento).

La esterilizacion femenina es el método de mayor uso en el pais (32 por ciento), seguida por los
inyectables (22 por ciento). Los métodos naturales en conjunto, los orales y el conddn tienen una
frecuencia entre el 7 y 5 por ciento, mientras que el DIU junto a los otros métodos modernos no
sobrepasan el uno por ciento. Para las usuarias de anticonceptivos, el Ministerio de Salud
continua siendo el mayor proveedor, indistintamente del &rea, region de salud o departamento de
residencia, aun cuando al nivel de pais su participacion s6lo aumenté un punto porcentual en los
altimos 5 afios. El Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) se ubica como la segunda
fuente en el area urbana y comparte dicho lugar con la Asociaciébn Demografica Salvadorefia
(ADS) en el area rural. Para las instituciones proveedoras de los servicios de planificacion
familiar es importante considerar que aun cuando pudieran cambiar de método 8 de cada 10
usuarias actuales seguirian utilizando el mismo y entre quienes preferirian cambiar, la mayoria
optaria por los inyectables.



Entre las mujeres que usaron, pero que no usan actualmente, las dos razones que reportaron con
mayor frecuencia para dejar de usar fueron el deseo de embarazo 35 % o los efectos colaterales
29 %. La primera razon resultdé méas frecuente para quienes dejaron de usar el retiro 51 %,
mientras que la segunda entre quienes dejaron de usar los inyectables 37 %.

El 29.6% menciono una razén sociocultural, el segundo grupo de razones sobresale el temor a los
efectos colaterales con 10.5%, que es el triple del porcentaje que reporta que no usa actualmente
porque los experimentd. 2

A nivel local, a la fecha no se cuenta con datos especificos por municipio en la region oriental,
sobre el porcentaje de mujeres que utilizan métodos anticonceptivos; ni sobre investigaciones de
los efectos adversos de los métodos de planificacion familiar.

1.2 Enunciado del problema.

De lo antes descrito se deriva el problema sujeto a estudio y que se enuncia de la siguiente
manera:

¢Cudles son los efectos adversos de los métodos de planificacion familiar en mujeres en edad
fértil usuarias de las Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Bartolo, Guatajiagua, Morazan y
Llano los Patos, La Unién en el afio 2017?

1.3 Justificacion del estudio

El Ministerio de Salud a través del Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva integra a
los actores claves en la prestacion de servicios de planificacion familiar para la formulacion de
los Lineamientos Técnicos para la Provision de Servicios de Anticoncepcion como punto
importante en La Reforma de Salud en nuestro pais, la cual es la base para el cambio de
conocimientos, actitudes y practicas de la poblacidn respecto a planificacion familiar.

Considerando que, entre las principales razones para el abandono de los métodos de planificacién
familiar, se encuentran el temor a los efectos colaterales en las usuarias y mas aun la renuencia a
utilizarlos por el conocimiento erréneo de los efectos colaterales que se tienen de los métodos de
planificacion familiar; es importante identificar los conocimientos y actitudes que tengan las
mismas respecto a los efectos secundarios para evitar el abandono o discontinuidad en la
utilizacion de anticonceptivos hormonales y no hormonales.

Ya que no se cuenta con datos ni investigaciones sobre los efectos adversos de los métodos de
planificacion familiar en las unidades de salud en estudio, la finalidad de realizar este trabajo es
para conocer y delimitar los principales efectos colaterales de los métodos de planificacion
familiar utilizados por las usuarias en edad fértil y poder realizar con estos resultados una mejor
oferta de los mismos, aclarando dudas a las usuarias y ofreciendo todos los métodos disponibles,
para tener una mayor aceptacion de los métodos de planificacion familiar.

Se investiga los efectos adversos de los métodos anticonceptivos hormonales (Inyectables
combinados, inyectables solo de progestina, anticonceptivos orales combinados) ya que son los
que se administran por el Ministerio de Salud y los que tienen mayor demanda.



Con los resultados de esta investigacion se aportara elementos para aumentar y mejorar los
procesos de informacion, educacién y comunicacion en salud sexual y reproductiva, haciendo
énfasis en los efectos secundarios de los anticonceptivos hormonales y no hormonales, para

responder a las necesidades de las usuarias y disminuir las barreras que determinan el abandono
del uso o el no uso de estos.



2. OBJETIVOS.

2.1 Objetivo general:

o Determinar los efectos adversos de los métodos de planificacion familiar
hormonales en las mujeres en edad fértil usuarias de las Unidades Comunitarias de
Salud Familiar San Bartolo, Guatajiagua, Morazan y Llano los Patos, La Union,
afio 2017.

2.2 Objetivos especificos:

e Conocer el porcentaje de usuarias que han experimentado algun efecto adverso
durante el uso de métodos de planificacion familiar.

e ldentificar los efectos secundarios mas frecuentes que presentan las usuarias que
utilizan anticonceptivos orales combinados.

e ldentificar los efectos secundarios mas frecuentes que presentan las usuarias que
utilizan anticonceptivos inyectables combinados.

e ldentificar los efectos secundarios mas frecuentes que presentan las usuarias que
utilizan anticonceptivos inyectables solo de progestagenos.

e Identificar los efectos secundarios mas frecuentes que presentan las usuarias que
utilizan el dispositivo intrauterino como anticonceptivo.

e Relacionar la aparicion de efectos adversos con el tiempo de uso de métodos de
planificacion familiar.

e Clasificar por orden de frecuencia los anticonceptivos hormonales y no
hormonales que tuvieron un mayor porcentaje en efectos adversos.

e Determinar la influencia que tienen los efectos adversos de los métodos de
planificacion familiar en la decision de no utilizarlos.



3. MARCO REFERENCIAL
3.1 Marco legal o institucional.
3.1.1 Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva.

La Salud Sexual y Reproductiva esta definida como el estado completo de bienestar fisico,
mental y social de la poblacion, en los ambitos de la sexualidad y la reproduccion, incluyendo la
capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos con la vision de la Salud
Sexual y Reproductiva, mas alla de la reproduccidn, incorporando el marco ético de los Derechos
Humanos y las desigualdades de género, integralidad que sobrepasa los aspectos reproductivos y
la vision patriarcal exclusiva de una sexualidad heterosexual y reproductiva.

Los Derechos Sexuales y Reproductivos estan inmersos dentro de los Derechos Humanos, se
basan en el reconocimiento de la autonomia y libertad de las personas a tomar decisiones
voluntarias, libres e informadas, respecto a la sexualidad y la reproduccion, a fin de garantizar el
desarrollo libre, sano, seguro y satisfactorio de la vida sexual y reproductiva, sin discriminacion,
riesgo, coaccion y violencia.

La promocién y consolidacion de una sexualidad sana inicia desde la infancia, trasciende en la
adolescencia, madura en la adultez y permanece en la vejez. El proceso reproductivo esta
intimamente relacionado a la construccion de la sexualidad e incide en el momento de iniciar las
relaciones coitales, la voluntad o no de embarazarse y la forma en que acceden o0 no a una
maternidad segura. Todo el proceso esta vinculado directamente a las determinantes sociales.

En el marco de los derechos humanos, los derechos sexuales, incluyen los derechos de todas las
personas a: Decidir de manera libre y responsable sobre todos los aspectos de su sexualidad,
incluyendo el promover y proteger su salud sexual; libres de discriminacion, coaccion o violencia
en su vida sexual y en todas sus decisiones sexuales, esperar, exigir igualdad, consentimiento
completo, respeto mutuo y responsabilidad compartida en las relaciones sexuales.

Los derechos reproductivos incluyen los derechos individuales y de las parejas a: decidir libre y
responsablemente el procrear o no, el nimero de hijos/as, el momento de tenerlos, a que intervalo
hacerlo, con quien y tomar decisiones sobre la reproduccion libre de discriminacion, coaccion y
violencia. Tener la informacion, educacion para alcanzar el estandar més alto de salud sexual y
reproductiva.®

3.1.2 Leyes Internacionales de Salud Sexual y Reproductiva.
Derechos reproductivos y salud reproductiva. Los objetivos son:

a) Asegurar el acceso a informacion amplia y factica y a una gama completa de servicios de salud
reproductiva, incluida la planificacion de la familia, que sean accesibles, asequibles y aceptables
para todos los usuarios.

b) Propiciar y apoyar decisiones responsables y voluntarias sobre la procreacion y sobre métodos
libremente elegidos de planificacion de la familia, asi como sobre otros métodos que puedan
elegirse para la regulacion de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos, y asegurar el
acceso a la informacién, la educacion y los medios necesarios.

c) Atender a las necesidades cambiantes en materia de salud reproductiva durante todo el ciclo
vital, de un modo que respete la diversidad de circunstancias de las comunidades locales.*
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Declaracién parrafo 95.

[...]JLos derechos reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya estan reconocidos en
las leyes nacionales, en los documentos internacionales sobre derechos humanos y en otros
documentos pertinentes de las Naciones Unidas aprobados por consenso. Esos derechos se basan
en el reconocimiento del derecho béasico de todas las parejas e individuos a decidir libre y
responsablemente el nimero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre
éstos y a disponer de la informacion y de los medios para ello y el derecho a alcanzar el nivel mas
elevado de salud sexual y reproductiva.

La promocion del ejercicio responsable de esos derechos de todos deben ser la base primordial de
las politicas y programas estatales y comunitarios en la esfera de la salud reproductiva, incluida la
planificacion de la familia. Como parte de este compromiso, se debe prestar plena atencion, a la
promocion de relaciones de respeto mutuo e igualdad entre hombres y mujeres, y particularmente
a las necesidades de los adolescentes en materia de ensefianza y de servicios con objeto de que
puedan asumir su sexualidad de modo positivo y responsable [...]°

3.2 Marco Tedrico.
3.2.1 Fisiologia Reproductiva.

La fisiologia del proceso reproductivo femenino incluye el sistema nervioso central
(principalmente, el hipotalamo), la hipofisis, el ovario y el utero (endometrio). Todos deben
funcionar apropiadamente para que ocurra la reproduccion normal.

La hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) hipotaldmica regula simultaneamente las
hormonas luteinizante (LH) y foliculoestimulante (FSH), ambas de la hipdfisis, y lo hace
mediante una secrecion pulsatil. La frecuencia de este pulso determina la cantidad relativa de LH
y FSH que se secreta.

El ovario responde a la FSH y LH provocando, de manera secuencial, el crecimiento folicular, la
ovulacion y la formacion del cuerpo lateo. El ciclo estd disefiado para producir el ambiente
Optimo para el embarazo; si éste no se produce, el ciclo empieza de nuevo.

El ovario produce estrdgenos en la primera parte del ciclo menstrual, que son los responsables del
crecimiento endometrial. Tras la ovulacion, la progesterona se produce en cantidades
significativas, y transforma el endometrio para que tenga el ambiente ideal para la implantacion
del embridn. Si no se produce un embarazo, el ovario deja de producir estrogenos y progesterona,
el endometrio es expulsado y el ciclo comienza de nuevo.

El proceso reproductivo de la mujer es una interaccion compleja y altamente desarrollada de
muchos factores.

La secuencia de eventos, cuidadosamente organizada, que contribuye a que ocurra un ciclo
menstrual ovulatorio normal, requiere una regulacion y temporizacion precisas de las sefiales del
sistema nervioso central, de la hipofisis y del ovario. Este delicado y preciso balance hormonal
puede verse facilmente perturbado, produciéndose un fallo en el proceso reproductivo.



Fisiologia del ciclo menstrual:

Durante el ciclo menstrual normal, la produccidn ciclica de hormonas y la proliferacion paralela
del endometrio preparan la implantacion del embrién. Las alteraciones, tanto del ciclo menstrual,
como de la fisiologia menstrual, pueden provocar diversas patologias, como la infertilidad, el
aborto de repeticion y la transformacién maligna.

Ciclo menstrual normal:

El ciclo menstrual normal se puede dividir en dos partes: el ciclo ovarico y el ciclo uterino, segun
el 6rgano que se estudie. El ciclo ovarico, a su vez, se subdivide en las fases folicular y lutea,
mientras que el uterino se divide en las correspondientes fases proliferativa y secretora. (Ver
figura 1).

Las fases del ciclo ovérico se caracterizan por lo siguiente:

1. Fase folicular: la retroalimentacion hormonal promueve el desarrollo metddico de un solo
foliculo, que debera estar maduro a mitad del ciclo, y listo para la ovulacién. La duracién media
de la fase folicular en el ser humano varia entre 10 y 14 dias, y la variabilidad de ésta es la
responsable de la mayoria de las variaciones en la duracién total del ciclo.

2. Fase lutea: es el espacio de tiempo entre la ovulacion y el inicio de la menstruacion, que tiene
una duracion media de 14 dias.

Un ciclo menstrual normal dura entre 21 y 35 dias, con 2 a 6 dias de sangrado y una media de
pérdida sanguinea de 20 a 60 ml. Sin embargo, los estudios realizados sobre un gran numero de
mujeres con ciclos normales han demostrado que solo dos tercios de las mujeres adultas tienen
ciclos de 21 a 35 dias de duracion. Los extremos de la vida reproductiva (después de la
menarquia y en la perimenopausia) se caracterizan por un porcentaje mas elevado de ciclos
anovulatorios o irregulares.

Variaciones hormonales:

En la figura 1 se ilustra el patron relativo de variaciones ovaricas, uterinas y hormonales durante
el ciclo menstrual normal.

1. Al principio de cada ciclo menstrual mensual, los niveles de esteroides gonadales son bajos y
han ido disminuyendo desde el final de la fase Iutea del ciclo previo.

2. Con la desaparicion del cuerpo lateo, comienzan a aumentar los niveles de FSH y se recluta
una cohorte de foliculos en crecimiento. Cada uno de estos secreta cantidades cada vez mayores
de estrogenos, segun crecen durante la fase folicular. El incremento de estrogenos es, a su vez, el
estimulo para la proliferacion del endometrio.

3. Los niveles crecientes de estrogenos producen una retroalimentacion negativa sobre la
secrecion hipofisaria de FSH, que comienza a decaer a mitad de la fase folicular. Ademas, los
foliculos en crecimiento producen inhibina-B, que también suprime la secrecion hipofisiaria de
FSH. Al contrario, la LH inicialmente disminuye en respuesta a los niveles crecientes de
estradiol, pero en la fase folicular tardia la LH aumenta exageradamente (respuesta bifasica).

4. Al final de la fase folicular (justo antes de la ovulacion) en las células de la granulosa se
encuentran receptores de LH inducidos por la FSH que, con la estimulacion de la LH, modulan la
secrecion de progesterona.

5. Después de un grado suficiente de estimulacion estrogénica, se produce el pico hipofisario de
secrecion de LH, que es la causa directa de que ocurra la ovulacion entre 24 y 36 horas después.
La ovulacién anuncia la transicién entre la fase lGtea y la secretora.



6. Los niveles de estrogenos disminuyen a lo largo de la fase lutea temprana, justo antes de la
ovulacion hasta la mitad de la fase Iutea, en la que comienzan a aumentar de nuevo como
resultado de su secrecidn en el cuerpo lGteo. También se secreta inhibina-A en el cuerpo lGteo.

7. Los niveles de progesterona aumentan precipitadamente después de la ovulacion y pueden
utilizarse como presunto signo de que la ovulacion ha ocurrido.

8. La progesterona, los estrdgenos y la inhibina-A actuan a nivel central suprimiendo la secrecién
de gonadotropinas y el nuevo crecimiento folicular. Estas hormonas permanecen elevadas
durante la vida del cuerpo liteo y decaen con su desaparicion, creando

asi el escenario para el siguiente ciclo.

Cambios ciclicos en el endometrio:
Estos cambios se producen de manera ordenada como respuesta a la produccién hormonal ciclica
de los ovarios.

Fase proliferativa:

Por consenso, el primer dia de la hemorragia vaginal se denomina primer dia del ciclo menstrual.
Después de la menstruacion, la decidua basal esta compuesta por glandulas primordiales y escaso
estroma denso en su localizacion adyacente al miometrio. La fase proliferativa se caracteriza por
el crecimiento mitético progresivo de la decidua funcional, para preparar la implantacion
embrionaria, en respuesta a la concentracion creciente de estrogenos circulantes. Al principio de
la fase proliferativa el endometrio es relativamente delgado (1-2 mm). EI cambio predominante
que se observa durante esta fase es la conversion de las glandulas endometriales rectas, estrechas
y cortas, en unas con estructura mas grande y tortuosa. Desde el punto de vista histologico, estas
glandulas proliferantes tienen muchas

células mitdticas, y su organizacion cambia desde el patron cilindrico bajo, en la fase
proliferativa temprana, hasta el patron seudoestratificado, antes de la ovulacion. A lo largo de
este periodo, el estroma es una capa compacta y densa, en la que se ven estructuras vasculares
con poca frecuencia.

Fase secretora:

En el ciclo tipico de 28 dias, la ovulacion se produce el dia 14. De 48 a 72 horas después de la
ovulacion, el inicio de la secrecion de progesterona produce un cambio en el aspecto histologico
del endometrio tipico de la fase secretora, llamada asi por la presencia clara de productos de
secrecién eosinofilicos ricos en proteinas, hacia la luz glandular. En contraste con la fase
proliferativa, la fase secretora del ciclo menstrual se caracteriza por los efectos celulares de la
progesterona ademas de los producidos por los estrogenos. En general, los efectos de la
progesterona son antagonicos de los de los estrogenos, y conllevan una disminucion progresiva
de la concentracion de receptores de estrégenos en las células endometriales.

Ovulacién:

El pico de LH de mitad de ciclo es el responsable del importante aumento de la concentracién
local de prostaglandinas y de enzimas proteoliticas en la pared folicular. Estas sustancias
debilitan de manera progresiva la pared folicular y permiten que se forme un orificio. Lo mas
probable es que la ovulacion sea una expulsion lenta del ovocito a través de este orificio en la
pared del foliculo, mas que una rotura de la estructura folicular. De hecho, la medida directa de la
presion intrafolicular no ha demostrado que sea de forma explosiva.
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Fase lutea:

Estructura del cuerpo lateo. Después de la ovulacion, la corteza folicular restante se convierte en
el regulador principal de la fase lutea: el cuerpo ldteo. Las células de la granulosa restantes en la
pared folicular comienzan a captar lipidos y el caracteristico pigmento luteinico amarillo, del cual
recibe el nombre. Estas células constituyen estructuras activas, secretoras de la progesterona que
mantiene al endometrio de la fase lutea; ademas, producen estrégenos e inhibina A en cantidades
importantes. A diferencia de lo que ocurre en el foliculo en desarrollo, la membrana basal del
cuerpo luteo degenera para permitir la invasion de las células granulosas-luteas por los vasos
sanguineos que proliferan en respuesta a la secrecion de factores angiogénicos, como el factor de
crecimiento vascular endotelial.

Esta respuesta angiogénica permite que gran cantidad de hormonas lGteas pasen a la circulacion
sistémica.

Funcion y regulacion hormonal. Los cambios hormonales de la fase l0tea se caracterizan por una
serie de interacciones de retroalimentacién negativa disefiadas para producir la regresion del
cuerpo luteo, si no hay gestacion. Los esteroides del cuerpo luteo (estrdégenos y progesterona)
producen una retroalimentacidén negativa a nivel central, disminuyendo la secrecion de FSH y
LH. La secrecion continua de ambos esteroides disminuira el estimulo para el reclutamiento
folicular. De manera similar, la secrecion Iatea de inhibina producird también la supresion de
FSH. En el ovario, la produccién local de progesterona inhibe el desarrollo de foliculos
adicionales.

El mantenimiento de la funcién del cuerpo Iuteo depende de que continte la produccién de LH.
En ausencia de esta estimulacion, el cuerpo liteo desaparecera invariablemente, después de 12 a
16 dias. No esté claro, sin embargo, el mecanismo preciso de la lutedlisis, y muy probablemente
también intervendran factores paracrinos locales. En ausencia de embarazo, el cuerpo liteo
desaparece, y se desvanecen los niveles de estrogenos y progesterona. Esto, a su vez, elimina la
inhibicidn central sobre las gonadotropinas y permite que aumenten de nuevo los niveles de FSH
y LH que reclutaran otra cohorte de foliculos.

Menstruacion:

En ausencia de implantacion, la secrecion glandular se interrumpe y se produce una
desintegracion irregular de la decidua funcional. El resultado de la descamacion de esta capa del
endometrio se denomina menstruacion. La destruccion del cuerpo luteo y de su produccion de
estrégenos y progesterona constituye la presunta causa de esta descamacion. Con la retirada de
los esteroides sexuales, se produce un intenso espasmo de las arterias espirales que, finalmente,
lleva a la isquemia endometrial. Simultaneamente, se produce la rotura de los lisosomas y con
ello la liberacion de enzimas proteoliticas, que provocaran la destruccion tisular local.

A continuacion se descama esta capa del endometrio, quedando la decidua basal como fuente
para el posterior crecimiento endometrial. Durante todo el ciclo menstrual se producen
prostaglandinas, ocurriendo la mayor concentracion durante la menstruacion. La prostaglandina
F2a (PGF2a) es un potente vasoconstrictor que causa vasoespasmo arteriolar y con ello isquemia
endometrial. Produce también contracciones miometriales que disminuyen el flujo sanguineo
local de Ig pared uterina, y provocaran la expulsion fisica del tejido endometrial necrosado fuera
del atero.
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3.1.1 Planificacién Familiar.

La planificacion familiar es la decision libre, voluntaria e informada de las personas para elegir
cuando, cuantos y cada cuanto tiempo van a tener hijos, asi como la decision de los hombres y las
mujeres de que puedan ejercer su derecho a elegir los métodos anticonceptivos que consideren
pertinentes.’

3.1.2 Meétodos anticonceptivos.

En la actualidad existen una gran variedad de métodos anticonceptivos, que permiten a la usuaria
elegir uno que se adapte a sus preferencias en cuanto a via de administracion, intervalo de dosis,
y tiempo de utilizacion. Convirtiéndolos asi en una opcion accesible para toda la poblacién que
lo desee.

Podemos definir como tal un método anticonceptivo a aquel acto, dispositivo 0 medicacién que
permita impedir una concepcién o que se produzca un embarazo viable. Existen diferentes
métodos anticonceptivos sean estos de barrera, hormonales y no hormonales; de ellos se utilizan
en su mayoria los métodos hormonales.

Los servicios de anticoncepcion utilizan métodos artificiales, naturales, temporales o definitivos
para impedir la fecundacion y por consiguiente el embarazo, con el objeto de evitar o espaciar el
numero de hijos, de manera voluntaria, libre y razonada.®

Ningun farmaco es por completo seguro; todos los medicamentos producen efectos indeseables
en al menos algunas personas con la misma dosis. Muchos efectos graves e indeseables ocurren
con baja frecuencia, quiza sélo una vez en varios miles de pacientes.®

3.2.2.1 Clasificacion.
3.2.2.1.1 Métodos anticonceptivos hormonales.

Son farmacos en la forma de hormonas y anadlogos de las mismas que se liberan al torrente
sanguineo, para el control de la fertilidad humana.

Son los métodos temporales de anticoncepcion que contiene estrogenos y progestinas
(combinados) o solo progestina se usan por via oral, intramuscular, transdérmico, transvaginal o
subdérmico, con el objetivo de prevenir el embarazo.

Mecanismo de Accion:

Todos los tipos de anticonceptivos hormonales previenen el embarazo mediante dos mecanismos
principales. La inhibicion total o parcial de la ovulacion es uno de los mecanismos de accion. Las
hormonas que contienen estos anticonceptivos acttan en el cerebro. Hacen que el hipotdlamo y la
glandula pituitaria reduzcan la produccion de las hormonas necesarias para el desarrollo folicular
y la ovulacion. Los anticonceptivos combinados orales e inyectables y los inyectables sélo de
progestina inhiben sisteméaticamente la ovulacion.

El espesamiento del moco cervical, causado por la progestina, es otro mecanismo de accion de
los anticonceptivos hormonales. EI moco méas espeso actia como una barrera contra los
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espermatozoides, dificultdndoles la entrada a la cavidad uterina. Si la mujer ovulara, esta barrera
de moco reduce considerablemente las probabilidades de que el 6vulo sea fecundado.

Todos los anticonceptivos hormonales también tienen efectos en el endometrio y lo hacen més
delgado. Tedricamente, esto podria reducir las probabilidades de que un o6vulo fecundado se
implante. Es posible que los cambios del endometrio desempefien una funcion en la prevencion
del embarazo con métodos como los implantes y las pildoras sélo de progestina, que no impiden
la ovulacion en todos los ciclos, pero no se han notificado pruebas cientificas acerca de este
efecto.

Dado que la ovulacion se inhibe al mismo tiempo que se espesa el moco cervical, hay pocas
probabilidades de que haya un évulo fertilizado en el Gtero.

Asi pues, no es probable que el adelgazamiento del endometrio desempefie una funcién en la
eficacia observada con los anticonceptivos hormonales.

Ninguno de los métodos hormonales es eficaz una vez que se ha establecido un embarazo. No
tienen un efecto abortifaciente.

3.2.2.1.2 Anticonceptivos orales combinados.

Los farmacos mas utilizados en Estados Unidos son los anticonceptivos orales por combinacion
gue contienen un estrogeno y un progestageno. Se ha considerado que su eficacia tedrica es por lo
regular de 99.9%. Los anticonceptivos orales por combinacion se expenden en diversas
presentaciones. Las pildoras monoféasicas, bifasicas o trifasicas se expenden en sobres o envases
para 21 dias.

En el caso de los agentes monofasicos, en cada pildora hay cantidades fijas de estrégeno y
progestageno, que deben administrarse todos los dias durante 21 dias, y los siete dias siguientes
son un periodo de descanso farmacoldgico. Con los preparados bifasicos y trifasicos se tienen dos
o tres pildoras diferentes que contienen cantidades variables de ingredientes activos que deben ser
ingeridos en momentos diferentes en el ciclo de 21 dias. Ello disminuye la cantidad total de
esteroides administrados y se aproxima con mayor nitidez a las razones estrogeno-progestageno
que se observan durante el ciclo menstrual. Con tales preparados, por lo comdn hay sangrado
menstrual como fendmeno predecible durante el periodo de descanso de siete dias, cada mes. Sin
embargo, se cuenta con varios anticonceptivos orales a través de los cuales se induce la supresion
de progestagenos sélo cada tres meses.®

3.2.2.1.3 Efectos secundarios de los Anticonceptivos orales combinados.

Los efectos secundarios de los anticonceptivos hormonales originales pertenecen a varias
categorias importantes: efectos cardiovasculares que incluyen hipertension, infarto del miocardio,
accidente hemorragico o isquémico y trombosis y embolia venosa; canceres de mama,
hepatocelular y cervicouterino y diversos efectos endocrinos y metabdlicos. El consenso actual es
que los preparados de dosis bajas imponen minimos riesgos a la salud de mujeres que no tienen
factores predisponentes de riesgo, y los farmacos en cuestion también pueden tener efectos
beneficiosos en la salud femenina.®

Los efectos secundarios que los Anticonceptivos Orales Combinados (ACO) pueden tener no
suelen ser perjudiciales, aunque algunos pueden ser desagradables o inaceptables. Entre los
efectos secundarios mas comunes estan los siguientes: nauseas, mareos, sensibilidad mamaria
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anormal, dolores de cabeza, cambios de estado de &nimo y aumento de peso. Esos efectos
secundarios ocurren casi siempre entre las usuarias de pildoras de alta dosis. Para muchas
mujeres, estos efectos secundarios disminuyen después de los primeros tres meses de uso. Las
complicaciones graves son sumamente raras.

Los ACO también pueden causar sangrado intermenstrual. Este sangrado generalmente produce
manchado o sangrado muy leve. El sangrado inter- menstrual es mas comdn entre las usuarias de
ACO de baja dosis que entre las usuarias de pildoras de alta dosis, y es mas comin durante los
primeros meses de uso. Un nimero reducido de mujeres que usan los ACO llegan a padecer de
amenorrea.t®

3.2.2.1.4 Anticonceptivos inyectables combinados.

Los inyectables son seguros y se encuentran entre los métodos anticonceptivos mas eficaces. Las
tasas tipicas anuales de embarazo son del 0,4 por ciento 0 menos.

El segundo tipo se conoce como inyectables combinados (o AIC), que contienen progestina y
estrogeno. Se administran una vez al mes.

Dos inyectables combinados, relativamente nuevos y que la OMS ha estudiado ampliamente, se
conocen comunmente con el nombre comercial de Cyclofem (que contiene 25 mg de Acetato de
Medroxiprogesterona DMPA en adelante y 5 mg de cipionato de estradiol) y Norigynon (que
contiene 50 mg de Enantato de Noretisterona en adelante NET-EN y 5 mg de valerato de
estradiol).1°

3.2.2.1.5 Efectos secundarios de los anticonceptivos inyectables combinados.

Los efectos secundarios mas comunes de los inyectables combinados son el cambio de sangrado;
en particular, el manchado o el sangrado prolongado o irregular.

Entre los efectos secundarios menos comunes que se han notificado con los AIC figuran dolores
de cabeza, mareo, sensibilidad anormal mamaria y aumento de peso durante el primer afio en las
usuarias del inyectable combinado Cyclofem y del inyectable s6lo de progestina DMPA. Con
ambos tipos de inyectables, el sangrado irregular y el prolongado son mas comunes en los
primeros meses de uso; luego disminuyen con el tiempo. Sin embargo, los cambios de sangrado
son menos frecuentes con los AIC que con los inyectables sélo de progestina. Con Cyclofem, la
amenorrea también es mucho menos comun que con el DMPA.

Muchas mujeres que usan los AIC tienen sangrado menstrual regular. Los episodios de sangrado
en general comienzan aproximadamente a los 15 dias después de cada inyeccion. Al cabo del
primer afio, casi el 75 por ciento de las usuarias experimentan sangrado regular.®

3.2.2.1.6 Anticonceptivos inyectables solo de progestagenos.

Los inyectables sélo de progestina son aquellos que no contienen estrogeno, contienen una forma
sintética de la hormona femenina progesterona. Los dos inyectables solo de progestina que estan
disponibles en el mercado son:
e Acetato de medroxiprogesterona de depdsito, que se administra en una dosis de 150 mg
cada tres meses, y comunmente se conoce con el nombre comercial de Depoprovera.
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e Enantato de noretisterona, que se administra en una dosis de 200 mg cada dos meses, y
comunmente se conoce con el nombre comercial de Noristerat o Norigest.

e Depo-subQprovera 104, que contiene 104 mg de acetato de Medroxiprogesterona se
administlga en una sola dosis cada 3 meses, no estd disponible en el Ministerio de Salud
publica.

3.2.2.1.7 Efectos secundarios de los anticonceptivos inyectables solo de progestagenos.

Acetato de medroxiprogesterona de depdsito.

El efecto secundario del DMPA que se notifica con mas frecuencia es el cambio de las
caracteristicas del sangrado menstrual, incluidos el sangrado irregular o manchado, el sangrado
abundante o prolongado y la amenorrea.

Asi mismo, las usuarias del DMPA suelen notificar un aumento de peso. Entre los efectos
secundarios que menos se notifican estan los dolores de cabeza, mareo y cambios de estado de
animo, como por ejemplo ansiedad.

En un estudio multinacional en gran escala realizado por la Organizacion Mundial de la Salud,
cerca de la tercera parte de las usuarias del DMPA dejaron de usar este método el primer afio
debido a efectos secundarios. Los efectos secundarios que con mas frecuencia dieron lugar a la
discontinuacion fueron los cambios menstruales. Usuarias del DMPA tienen una densidad 0sea
inferior a la de las no usuarias.

Enantato de Noretisterona.

El NET-EN es otro inyectable solo de progestina. Se parece al DMPA en cuanto a eficacia,
seguridad, mecanismos de accion, ventajas, desventajas y contraindicaciones para uso (o criterios
de elegibilidad). La principal diferencia entre estos dos inyectables es la duracion de la eficacia y
la frecuencia de los efectos secundarios.

Las usuarias de NET-EN tienen menos probabilidades que las usuarias de DMPA de
experimentar sangrado prolongado o manchado durante los primeros seis meses de uso. Después
de este tiempo, las caracteristicas de sangrado de las usuarias de ambos inyectables son parecidas.
La amenorrea también es menos comdn en las usuarias de NET-EN.

La ultima diferencia entre los dos inyectables s6lo de progestina es el costo. En general, el NET -
EN es méas costoso que el DMPA por mes de uso porque requiere inyecciones mas frecuentes.°

3.2.2.1.8 Implantes Subdérmicos.

Son pequefios cilindros o capsulas de plastico, que liberan un progestageno parecido a la
progesterona natural producida por el organismo de la mujer.
No contiene estrdgeno, por lo que se puede utilizar durante la lactancia y lo pueden usar mujeres
que no pueden utilizar métodos con estrégeno.
Hay muchos tipos de implantes:
- Jadelle: 2 cilindros flexibles hechas de silicona, cada una contiene 75 mg de
Levonorgestrel para un total de 150 mg, eficaz durante 5 afios.
- Implanon: 1 cilindro contiene 68 mg de Etonogestrel, eficaz durante 3 afios (hay estudios
en curso para ver si dura 4 anos).
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Norplant: 6 capsulas, cada cilindro contiene 36 mg de Levonorgestrel, la etiqueta indica 5
afios de uso. (Hay estudios importantes que han encontrado que su eficacia dura 7 afios).!!

3.2.2.1.9 Efectos Adversos de los Implantes Subdérmicos.

Algunas usuarias relatan lo siguiente:

Alteraciones de los patrones de sangrado, por ejemplo; Los primeros meses: Sangrado mas
liviano y menos dias de sangrado, sangrado irregular, sangrado infrecuente, amenorrea.

Después de alrededor de 1 afio: sangrado mas liviano y menos dias de sangrado, sangrado
irregular, sangrado infrecuente.

Aunque no suele ser perjudicial desde el punto de vista médico, esas irregularidades de sangrado
pueden ser inaceptables para algunas mujeres. Los cambios de las caracteristicas de sangrado
menstrual constituyen la razon mas comdn para que las mujeres pidan que les extraigan el
implante durante los primeros dos afios después de la insercion. Las usuarias de Implanon tienen
mas probabilidades de tener menstruacion infrecuente o ausencia de menstruacion que sangrado
irregular. Cefaleas, Dolor abdominal, Acné (puede mejorar o empeorar), Cambios de peso,
Sensibilidad en los senos, Mareos, Cambios de humor, Nauseas. Otros cambios fisicos posibles:
Aumento del tamafio de los foliculos ovaricos.!

3.2.2.2 Métodos anticonceptivos no hormonales.
32221 Dispositivo intrauterino.

Los dispositivos intrauterinos (DIU) que existen actualmente son muy seguros y se encuentran
entre las opciones anticonceptivas mas eficaces disponibles.

El DIU que se usa frecuentemente es la TCu380A de cobre, cuya eficacia dura hasta 10 afios.
Este dispositivo tiene una espiral de cobre en el tallo vertical de la “T” y una placa del mismo
material en cada uno de los brazos horizontales. Las usuarias de la TCu380A experimentan tasas
de fracaso muy bajas.

El mecanismo de accion principal de la TCu380A y de otros DIU es provocar una reaccion
inflamatoria endometrial que impide el paso de los espermatozoides.

Pocos espermatozoides alcanzan a llegar al lugar de la fertilizacion en las trompas de Falopio, y
los que Ilegan no tienen probabilidades de fertilizar un 6vulo.°

3.2.2.2.2 Efectos secundarios del dispositivo intrauterino.

Los calambres y el sangrado menstrual prolongado o mas abundante, y también de vez en cuando
sangrado entre un periodo y otro, constituyen efectos secundarios comunes de los DIU. El
sangrado mayor o prolongado en las mujeres que tienen pocas reservas de hierro puede causar
anemia por deficiencia de hierro. Los cambios en el sangrado constituyen la razén principal por
la que las mujeres dejan de usar el DIU, aunque esos efectos no requieren la extraccion del
dispositivo. Los efectos secundarios son mas comunes durante los primeros meses después de la
insercion del DIU de cobre, pero generalmente éstos disminuyen con el tiempo.

El uso de DIU se ha asociado con un leve aumento del riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI) durante el primer mes despues de la insercion. Se cree que este riesgo se debe a la
introduccion en el Utero de bacterias presentes en el aparato genital inferior, cuando se inserta el

16



DIU. Después del primer mes, el riesgo de EPI entre las usuarias del DIU es parecido al de las no
usuarias, el cual es muy bajo.

3.2.2.3 Criterios de Elegibilidad medica.

Los criterios de elegibilidad médica permiten tener una mejor claridad de las condiciones en las
que una paciente debe estar para poder ser candidata a un método anticonceptivo especifico.

Clasificacion de los Criterios Médicos de Elegibilidad (CME) para el uso de anticonceptivos:
Categoria 1: Situacion para la que no existen restricciones al uso del método anticonceptivo.
Categoria 2: Situacion en la que, en general, las ventajas de utilizar el método superan a los
riesgos teoricos o demostrados. Categoria 3: Situacion en la que, en general, los riesgos tedricos o
demostrados superan a las ventajas de utilizar el método. Categoria 4: Situacién en la que el uso
del método anticonceptivo en cuestion constituye un riesgo inaceptable para la salud.?

Criterios de elegibilidad médica para los anticonceptivos hormonales solo de progestina
(Inyectables, orales e implantes subdérmicos).

e Categoria 1.

- De la menarquia hasta los 18 afios (excepto inyectables que son categoria 2).

- Mayores de 18 afios hasta 45 afios.

- Después de 45 afios (excepto inyectables que son categoria 2).

- Nuliparidad, multiparidad.

- Lactancia materna después de la sexta semana post parto.

- En mujeres no lactando en el post parto inmediato.

- En cualquier momento en el periodo post aborto e incluso posterior a un aborto
séptico.

- Historia de embarazo ectdpico.(excepto los orales que son categoria 2)

- Historia de cirugia pélvica.

- En mujeres fumadoras.

- Historia de presion arterial alta.

- Presion arterial actual de 140/90 a 159/99 mmHg (categoria 2 para inyectables).

- Obesidad.

- Enadolescente obesa menor de 18 afios (excepto DMPA que es categoria 2)

- Historia familiar de trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, trombosis
venosa superficial, venas varicosas y tromboflebitis superficial.

- Cirugia mayor y menor sin inmovilizacion prolongada.

- Enfermedad valvular cardiaca no complicada y complicada.

- Cefalea moderada no migrafiosa.

- Epilepsia.

- Trastornos depresivos.

- Endometriosis.

- Tumores benignos de ovario incluido quistes.

- Dismenorrea severa.

- Enfermedad trofoblastica gestacional benigna y maligna.

- Ectropidn cervical.

- Enfermedad mamaria benigna, antecedentes familiares de cancer mamario.
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Cancer ovarico o endometrial, mientras esperan tratamiento.
Fibromas uterinos sin o con distorsion de la cavidad uterina.
Antecedente o padecimiento actual de EPI.

Infecciones de transmision sexual actual o en los Gltimos 3 meses.
Esquistosomiasis.

Tuberculosis pélvica y extra pélvica.

Paludismo.

Historia de diabetes gestacional.

Tiroides: bocio simple, hipertiroidismo, hipotiroidismo.

Historia de colestasis relacionada con el embarazo.

Hepatitis viral: aguda o con exacerbacion, portadora o crénica.
Fibrosis del higado.

Cirrosis leve compensada.

Anemia por deficiencia de hierro, talasemia y anemia drepanocitica.
Uso de antibidticos de amplio espectro, antifingicos y antiparasitarios.
Uso de anticonvulsivantes Lamotrigina.

e Categoria 2

Menores de 18 y mayores de 45 afios, Unicamente en el caso de los inyectables.
Lactancia materna, antes de 6 semanas posparto (implantes y orales).

Historia de Hipertension arterial, cuando no se puede evaluar, incluyendo la
hipertension en el embarazo.

Hipertension controlada, cuando la presion puede ser evaluada, unicamente en el
caso de los inyectables.

presion arterial actual de 140/90 a 159/99 mmHg, Unicamente en el caso de los
inyectables.

Antecedente de Venosis Trombosa Profunda y /o Embolia Pulmonar.

Cirugia mayor con inmovilizacion prolongada.

Mutaciones trombogenicas conocidas.

Hiperlipidemias conocidas.

Cefalea severa recurrente, incluida migrafia con o sin sintomas neurologicos
focales.

Lupus Eritematoso Sistémico con o sin trombocitopenia severa y con o sin terapia
inmunosupresora.

Sangrado menstrual irregular, independientemente de cantidad y duracion.

Cancer de cuello uterino, mientras esperan tratamiento. En el caso de los orales es
categoria 1.

Neoplasia Intraepitelial Cervical NIC, en el caso de los orales es categoria 1.
No6dulos mamarios sin diagnostico.

SIDA con tratamiento antirretroviral. Excepto Inhibidores Nucleosidos de
Transcriptasa Inversa.

Diabetes sin enfermedad vascular, dependiente o no de insulina.

Diabetes con nefropatia, retinopatia, neuropatia u otra enfermedad vascular, o con
duracién mayor de 20 afios. Excepto inyectables que son Categoria 3.

Enfermedad del tracto biliar sintomatica o asintomética o antecedentes de la
misma.

Historia de colestasis anterior relacionada con el uso de ACO en el pasado.
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Hiperplasia nodular focal del higado, durante el uso de rifampicina, fenitoina,
carbamazepina, barbituricos, primidona, topiramato. Excepto orales que son
categoria 3.

e Categoria 3:

Lactancia materna, antes de 6 semanas posparto (Unicamente inyectables). Existe
un riesgo tedrico por la potencial exposicién del neonato en las primeras 6
semanas posparto; sin embargo en muchos lugares con alta morbimortalidad
relacionada al embarazo y frecuente inasistencia de las usuarias a los servicios de
anticoncepcion; este método puede ser muy beneficioso para las mujeres lactantes
inmediatamente después del parto.

Presion Arterial mayor o igual a 160/100 mmHg e Hipertension Arterial con
enfermedad vascular, Unicamente para los inyectables. Orales e Implantes son
Categoria 2.

Multiples factores de riesgos cardiovascular (edad mayor, fumar, diabetes e
hipertension) Unicamente para los inyectables. Orales e Implantes son Categoria 2.
Trombosis Venosa Profunda y Embolismo Pulmonar agudo.

Cardiopatia isquémica actual o historia de la enfermedad.

Accidente cerebrovascular actual o historia del mismo.

Cefalea severa, recurrente, incluida migrafia con sintomas neurolégicos focales
durante el uso, a cualquier edad. Unicamente para continuidad con inyectables.
Lupus Eritematoso Sistémico, con anticuerpos antifosfolipidos positivos o valor
desconocido.

Sangrado vaginal inexplicado sospechoso de una condicion severa antes de la
evaluacion. En este caso orales son categoria 2.

Cancer mamario en el pasado.

Diabetes Mellitus con nefropatia, retinopatia, neuropatia, u otra enfermedad
vascular o diabetes por mas de 20 afio. Unicamente para inyectables.

Cirrosis severa (descompensada).

Tumores del higado benigno y maligno: adenoma hepatocelular y hematoma.

e Categoria 4:

Embarazo.
Cancer mamario actual.

Criterios de elegibilidad médica para DIU de cobre.
e Categoria 1:

Edad mayor de 20 afios.

Multiparidad.

Posparto igual o mayor a 4 semanas con o sin lactancia.
Posparto antes de 48 horas con o sin lactancia.
Posaborto del primer trimestre, en los primeros 7 dias.
Embarazo ectopico anterior.

Historia de cirugia pélvica.

Tabaquismo.

Obesidad.
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Factores de riesgo multiples para enfermedad arterial cardiovascular (tales como
mayor de edad, fumar, diabetes e hipertension).

historia de hipertension.

Hipertension arterial controlada.

Niveles elevados de presion arterial bien medidos: sistdlica a 140 a 159 o
diastdlica de 90 a 99 mmHg.

Presion arterial sistolica mayor e igual a 160 o diastolica mayor o igual a 100
mmHg.

Enfermedad vascular.

Historia de presion arterial alta durante el embarazo.

Historia de Trombosis venosa y profunda y embolia pulmonar.

Trombosis venosa y profunda y embolia pulmonar agudo.

Trombosis venosa y profunda y embolia pulmonar y recibe terapia anticoagulante.
Historia familiar de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar (familiares de
primer grado).

Cirugia menor sin inmovilizacion.

Cirugia mayor con o sin inmovilizacion prolongada.

Enfermedad actual o historia de cardiopatia isquémica.

Mutaciones trombogenicas conocidas.

Venas varicosas y tromboflebitis superficial.

Historia de accidente cerebrovascular.

Hiperlipidemias conocidas.

Cardiopatia valvular no complicada.

Cefaleas no migrafiosa, leves o intensas.

Migrafia con o sin aura a cualquier edad.

Epilepsia.

Trastornos depresivos.

Ciclos menstruales irregulares sin sangramiento abundante.

Tumores benignos de ovarios.

Ectropion cervical.

NIC.

Patologia mamaria.

Antecedente de EPI con embarazo subsecuente.

Fibromas uterinos sin distorsion de la cavidad uterina.

Esquistosomiasis.

Tuberculosis no pélvica.

Paludismo.

Diabetes gestacional.

Diabetes con o sin enfermedad vascular y con o sin uso de insulina.

Enfermedad de la tiroides: Bocio simple, hipotiroidismo e hipertiroidismo.
Patologia de vias biliares.

Historia de colestasis.

Hepatitis viral: aguda o con exacerbacion, portadora y crénica.

Cirrosis leve compensada.

Cirrosis grave descompensada.

Tumores benignos o malignos del higado.

Uso de antibidticos, anticonvulsivantes, antifungicos y antiparasitarios.
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e Categoria 2:

Menor de 20 afios.

Nuliparidad.

Posaborto de segundo trimestre.

Anomalias anatdmicas que non deformen la cavidad uterina.

Cardiopatia valvular complicada con hipertension pulmonar, fibrilacion auricular
y/o historia de endocarditis bacteriana subaguda.

Lupus eritematoso sistémico con terapia inmunosupresora.

Ciclos menstruales regulares o irregulares con sangrado abundante o prolongado.
Historia de sangrado vaginal de causa desconocida (cuando es continuacién del
método)

Endometriosis.

Dismenorrea severa.

Antecedente de EPI sin embarazo subsecuente.

Vaginitis sin cervicitis purulenta incluida tricomonas y vaginosis bacteriana
Infecciones de transmision sexual excepto VIH y hepatitis.

Riesgo aumentado de enfermedades de transmision sexual y de VIH.

Tratamiento con antirretrovirales.

Talasemia y enfermedad de células falciformes.

Anemia drepanocitica y ferropénica.

e Categoria 3:

En el posparto tardio: mayor o igual a 48 horas a 4 semanas, con 0 sin
lactancia.

Lupus eritematoso sistémico con trombocitopenia severa.

Enfermedad trofoblastica gestacional con niveles reducidos o indetectables de la
hormona gonadotropina corionica humana.

Cancer ovarico.

En mujeres con mas de un compafiero sexual o cuya pareja tenga mas de una
pareja sexual, por el riesgo aumentado de adquirir una infeccion de transmision
sexual.

SIDA.

e Categoria 4:

-Embarazo o sospecha de embarazo.

Sepsis puerperal.

Inmediatamente después de un aborto séptico.

Anormalidades anatdmicas que deforman la cavidad uterina.

Sangrado vaginal de causa desconocida (sospechoso de una condicion seria) antes
de la evaluacion.

Enfermedad trofoblastica gestacional maligna (coriocarcinoma) o niveles
persistentemente elevados de la hormona gonadotropina coriénica humana.
Cancer de cuello uterino en espera de tratamiento.

Cancer de endometrio para insercion.

Miomas uterinos con distorsion de la cavidad uterina.

Cervicitis purulenta, gonorrea o infeccion por clamidia.
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- EPI actual.
Tuberculosis pélvica.®

3.2.2.4 Manejo de efectos adversos.

Cefalea:
Acetaminofén 500 mg cada 6 horas o Ibuprofeno 400 mg cada 8 horas, si el dolor persiste o se
acompafa de caracteristicas de una cefalea migrafiosa debe revisar lo descrito en los criterios de
elegibilidad médica.

Nauseas, Mareos y VOomitos:
Para ACO sugiera tomar la pastilla al acostarse o con las comidas, indique antiacidos si los
sintomas persisten y evalte suspender el método si la usuaria asi lo desea.

Sensibilidad mamaria:
Recomiende uso de sostén ajustado incluso para dormir. Utilice compresas de agua caliente o fria
2 veces al dia sobre el area sensible, indique acetaminofén 500 mg cada 6 horas o Ibuprofeno 400
mg cada 8 horas.

Irregularidades menstruales:
Explique que no es perjudicial y que desaparecera después de unos pocos meses de uso.

Sangrado fuerte o prolongado:
Explique que con el uso, el sangrado sera menos fuerte. Oriente sobre la ingesta de tabletas con
hierro y alimentos ricos en hierro para prevenir anemia. Indique 800 mg de Ibuprofeno 3 veces al
dia después de las comidas por 5 dias al inicio del sangrado. Si persiste 0 empeora considere otras
causas no relacionadas con el método.

Cambios del estado de animo:
Explique que la sintomatologia desaparecera en unos pocos meses de uso. Considere el cambio
de metodos anticonceptivos por la usuaria.

Amenorrea:
Explique que no es perjudicial y es un posible efecto secundario.

Aumento de peso:
Revise la dieta, brinde consejeria y promueva actividad fisica.

Dolor pélvico o Calambres:
Explique que los calambres son comunes en los primeros 3 a 6 meses de uso en particular durante
la menstruacion, que no es perjudicial y que desaparece con el tiempo. Si los calambres contindian
y ocurren fuera de la menstruacion evalué buscando patologias subyacentes. Si los calambres son
Severos y no se encuentran patologias subyacentes evalué la posibilidad de cambio de método
anticonceptivo.®
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4. SISTEMA DE HIPOTESIS.

4.1 Hipotesis de trabajo.
H:: La hemorragia uterina anormal, aumento de peso, cefalea y cambios en el estado de animo
son efectos adversos de los métodos de planificacion familiar en mujeres de edad fértil.

4.2 Hipotesis nula.
Ho: La hemorragia uterina anormal, aumento de peso, cefalea y los cambios en el estado de
animo no son efectos adversos de los métodos de planificacion familiar en mujeres de edad fértil.

4.3 Hipotesis alterna.
Ha: La aparicion de los efectos adversos (hemorragia uterina anormal, el aumento de peso,
cefalea y cambios en el estado de &nimo) de los métodos de planificacion familiar esta
relacionados con el tiempo de uso de los mismos.

4.4 Hipdtesis nula.
Ha: La aparicion de los efectos adversos (hemorragia uterina anormal, el aumento de peso,
cefalea y cambios en el estado de animo) de los métodos de planificacién familiar no estan
relacionados con el tiempo de uso de los mismos.

4.5 Unidades de analisis u observacion.
Mujeres usuarias en edad fértil que utilizan métodos anticonceptivos registradas en los
tabuladores de planificacion familiar de U.C.S.F. Llano los Patos, Conchagua, La Union y
fichas familiares 2013-2017 de U.C.S.F. San Bartolo, Guatajiagua, Morazan.

4.6 Variables.

Variable independiente: Métodos de planificacion familiar.
Variable dependiente: Efectos adversos.

23



4.6 Operacionalizacion del sistema de hipdtesis

Hipotesis de trabajo Variables Definicion Definicion Dimensiones Indicadores
Conceptual Operacional
* Hi:la Efectos Cualquier reaccion Mediante la Metodos = Anticonceptivos orales
hemorragia adversos nociva o indeseable | aplicacion de | anticonceptivos combinados.

uterina anormal,
aumento de
peso, cefaleay
cambios en el
estado de animo
son efectos
adversos de los
métodos de
planificacion
familiar en
mujeres de edad
fértil.

gue se presenta con
las dosis
normalmente
utilizadas de un

farmaco.

una entrevista.

hormonales.

Sociodemograficas

= Anticonceptivos
inyectables
combinados.

= Anticonceptivos
inyectables solo de
progestina.

= Dispositivo

intrauterino

= [Edad.
= Estado familiar.
= Nivel de Escolaridad

= QOcupacion.
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Hipobtesis Alterna Variables Definicion Definicion Dimensiones Indicadores
Conceptual Operacional
= Ha La | Métodos de | Podemos definir como | Mediante la Efectos adversos = Hemorragia
aparicion de los | planificacion | tal un método entrevista Uterina
efectos familiar. anticonceptivo a aquel Anormal.
adversos acto, dispositivo o = Aumento de

(hemorragia
uterina
anormal, el
aumento de
peso, cefalea y
cambios en el
estado de
animo) de los
métodos de
planificacion
familiar  esta
relacionados
con el tiempo
de uso de los

mismos.

medicacion que permita
impedir una concepcion
0 que se produzca un

embarazo viable.

Tiempo de uso de

anticonceptivos.

peso.

= Cefalea.

= Cambios del
estado de

animo.

= Menosde 1
afo.
= De 1-5 afios.

=  Mas de 5 afos.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudio.

Es de tipo Cuantitativo porque se analizaron e interpretaron los resultados obtenidos de la
entrevista, de tal forma que ayudo a determinar la importancia de los efectos adversos de los
métodos de planificacién familiar basado en el contenido de la respuesta de las pacientes usuarias
de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Llano los Patos, Conchagua, La Union y San
Bartolo, Guatajiagua, Morazan.

5.2 Disefno de Estudio.

Segun la naturaleza del estudio, de acuerdo a las caracteristicas del tema el tiempo de
ocurrencia de los hechos y registro de la informacion la investigacion se clasific6 como
descriptivo, prospectivo, transversal y analitico.

Segun el tiempo de recoleccién de Datos: es de tipo Transversal porque se estudiaron las
variables en un determinado momento (afio 2017) haciendo un corte en el tiempo.

Segun el Alcance de los Resultados: es descriptivo porque permitié interpretar los resultados de
los datos obtenidos de la informacion y brindar las bases para determinar los efectos adversos de
los métodos de planificacidn que las pacientes usuarias en edad fértil presentaron en las U.C.S.F.
en estudio. Y analitico porque en base a los resultados que se obtuvieron al final de la
investigacion se realizaron las conclusiones para aceptar o rechazar la hipotesis de trabajo.

Segun el Tiempo de Ocurrencia de los Hechos y Registros de la informacion: es Prospectivo
porque se registrd la informacion recolectada al momento de hacer las entrevistas a las usuarias
de edad fértil que consultan en las U.C.S.F afio 2017.

5.3 Pablacion.

La poblacion que se tomo en cuenta para la realizacion del estudio fue de 229 que incluyo a las
mujeres usuarias de los servicios de Salud en las Unidades Comunitarias en estudio que utilizan
métodos de planificacion familiar en 2017.

TABLA N° 1: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN ESTABLECIMIENTO DE
SALUD.

Unidad Comunitaria de Salud | Mujeres usuarias que planifican
Familiar

Llano los Patos. 153

San Bartolo. 76

TOTAL 229

Fuente: Programa de planificacién familiar (tabuladores mensuales de los métodos de planificacion familiar), UCSF
Llano Los Patos, Conchagua, La Union. Ficha Familiar 2017 UCSF San Bartolo, Guatajiagua, Morazan.
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En base a los datos de las pacientes usuarias de edad fértil que consultan en las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar registradas en el libro de tabuladores de planificacion familiar, se

obtuvo la muestra.

5.4 Muestra

La muestra quedd constituida por 229 usuarias activas de los métodos de planificacion familiar
en las U.C.S.F. en estudio, que cumplieron los criterios de inclusion.

TABLA N° 2: DISTRIBUCION DE LAS MUESTRAS

Unidad Comunitaria de | Mujeres usuarias que | %
Salud Familiar planifican.

Llano los Patos. 153 66.8
San Bartolo. 76 33.2
TOTAL 229 100

Fuente: Programa de planificacién familiar (tabuladores mensuales de los métodos de planificacion familiar), UCSF
Llano Los Patos, Conchagua, La Union. Ficha Familiar 2017 UCSF San Bartolo, Guatajiagua, Morazén.

5.5 Criterios para establecer la muestra

5.4.1 Criterios de Inclusion.

- Ser mujer que esten planificando o que hayan suspendido método de planificacion familiar en el
afio 2017

- Que consulten en las U.C.S.F Llano los Patos y San Bartolo.

-Participar voluntariamente en el estudio mediante el conocimiento informado.

5.4.2 Criterios de Exclusion.
- Paciente post-menopausica
- Embarazadas

- Pacientes con morbilidad asociada que le obligue al uso de un determinado método de
planificacion familiar.
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5.6 TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo es no probabilistico, es un censo, ya que se realiz6 a las pacientes que
cumplieron criterios de inclusion. Se realizd la entrevista en base a la poblacion y a la muestra de
cada U.C.S.F.

Unidad de informacion: mujeres usuarias de planificacion familiar.

Unidad de estudio: mujeres usuarias de planificacion familiar.

5.7 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
Técnicas documentales:

La informacion recopilada para la estructuracion del tema de investigacion se obtuvo de la
bibliografia consultada: lineamientos técnicos de planificacion familiar, Revistas cientificas,
documentos, articulos de internet, datos estadisticos, censos.

Técnicas de campo:

La entrevista permitio estandarizar la informacion necesaria de la investigacion lo que permitié
obtener el anélisis estadistico.

5.8 INSTRUMENTO

Se utilizé una entrevista constituida por 14 preguntas cerradas, abiertas y dirigidas a las mujeres
usuarias de edad fértil que consultan en las U.C.S.F en estudio. (Ver anexo 5)

La entrevista consta de:
e Caracteristicas sociodemogréaficas 6 preguntas.
e Meétodos de Planificacion familiar. 3 preguntas.
e Conocimientos sobre efectos adversos de los métodos de planificacion familiar. 5
preguntas.

5.9 PROCEDIMIENTOS
5.8.1 Planificacion.

En el Departamento de Medicina de la Facultad Multidisciplinaria Oriental, en el mes de febrero,
se reunieron los estudiantes egresados de la carrera de Doctorado en Medicina y la coordinadora
de procesos de graduacion con el fin de conocer los lineamientos a seguir en el desarrollo del
trabajo de graduacion, donde se asigné el docente asesor con la cual posteriormente en reunion se
selecciond el tema a investigar y el lugar en que se realizo la investigacion. En el mes de marzo
se inicid la badsqueda de informacion sobre el tema a investigar, posteriormente se elabor6 el
perfil de investigacion siguiendo los lineamientos adecuados para su desarrollo y fue presentado
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de forma escrita al cual se realizaron correcciones sefialadas por asesor y jurados. Se realizé la
elaboracion del protocolo de investigacion contando con asesoria metodologica y estadistica, en
el mes de abril.

5.8.2 Ejecucion.

La poblacion en estudio fue de 229 mujeres usuarias en edad fértil distribuidas de la siguiente
manera: 153 de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Llano los Patos, Conchagua, La Union
y 76 de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Bartolo, Guatajiagua, Morazan, lo anterior
se llevé a cabo en los meses Julio- Agosto del afio 2017.

Previo a la ejecucion de la investigacion se realizo la validacion del instrumento en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Guatajiagua donde se paso el instrumento a 15 mujeres usuarias
de edad fértil que cumplan con los criterios de inclusién con el objetivo de valorar la
comprension de las preguntas para posteriormente modificarlas de acuerdo a los resultados,
ademas se tomd en cuenta el tiempo que requirié la administracion del instrumento para valorar
el niumero de entrevistas a programar por dia. El trabajo se realiz6 cuando la paciente usuaria en
edad fértil asisti6 a consulta por demanda espontanea o consulta por cita médica al
establecimiento de salud, alli se le explico en qué consistia el estudio y si estaba dispuesta a
participar en él, posteriormente se le proporciond el consentimiento informado, se procedi6 a
leerle cada una de las preguntas de la cedula de entrevista elaborada a la vez se fue dando
respuesta a cada una de las interrogantes hechas a la usuaria.

5.8.3 Plan de Analisis.

Para poder determinar o darle respuesta a los resultados de la investigacion con respecto a los
efectos adversos de los métodos de planificacion familiar en las usuarias de edad fertil, se realizo
la tabulacion manual. De esta manera se realizaron tablas y graficos que permitieron el analisis e
interpretacion de los resultados de cada una de las respuestas, a través de los métodos de
frecuencia y frecuencia relativa, lo cual dio la presentacion de los datos de forma sistémica.

La comprobacion de hipdtesis se realizé mediante prueba de proporcién y correlacion.
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6. RESULTADOS.

6.1 Tabulacidn, analisis e interpretacién de los datos.

Sobre las entrevistas dirigidas a las usuarias en edad fértil que consultan en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar San Bartolo, Guatajiagua, Morazan y Llano los Patos,
Conchagua, La Union, en el afio 2017.

I. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
TABLA N° 3: POBLACION SEGUN PROCEDENCIA.

Procedencia Frec %
Urbano 26 11.35
Rural 203 88.65
Total 229 100
Fuente: Cédula de entrevista
ANALISIS:

En base a la tabla n° 3, se puede observar que de las 229 usuarias que utilizan métodos de
planificacion familiar sometidas al estudio, el 11.35% proceden del &rea urbana en comparacion
con el 88.65% provenientes del area rural.

INTERPRETACION:

El gréfico n°1 muestra que la mayoria de pacientes usuarias en edad fértil consultantes proceden
del area rural, esto es debido a que la poblacion correspondiente a la UCSF Llano los Patos es en
su totalidad del area rural y gran parte de la UCSF San Bartolo corresponde al area rural también.
La poblacion del area urbana corresponde a un sector de la UCSF San Bartolo.

GRAFICO N° 1: POBLACION SEGUN PROCEDENCIA.
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Fuente: Tabla N°3.
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TABLA N° 4: POBLACION SEGUN EDAD.

Edad Frec. %
15-19 47 20.52
20-35 159 69.43
Mayor de 35 23 10.05
Total 229 100

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

Se puede observar en la tabla n°4, que el 69.43% de la poblacion en estudio, comprende el rango
de edad de 20-35 afios, el 20.52% pertenecen al rango de 15-19 afios, y el 10.05% tienen mas de
35 afos.

INTERPRETACION:

En base a la informacion obtenida en el grafico n°2 se observa que de las pacientes usuarias en
edad feértil que consultan las U.C.S.F. en estudio, la mayoria corresponde al rango de edad
considerado adecuado para el embarazo; las adolescentes y las pacientes mayores de 35 afios, que
son pacientes consideradas de riesgo, corresponden a menos de un tercio de las usuarias en su
totalidad.

GRAFICO N° 2: POBLACION SEGUN EDAD.
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TABLA N°5: ESTADO FAMILIAR DE LAS USUARIAS.

Estado Familiar Frec. %
Soltera 37 16.16
Casada 64 27.95
Acompafiada 128 55.90
Total 229 100.00

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

En la tabla n°5 se muestra del total de la poblacion estudiada el 55.90% estan acompafiada, el
27.95% estan casadas y solo un 16.16% estan solteras.

INTERPRETACION:

En el grafico n°3 se observa que el estado familiar de la mayoria de las usuarias es acompafiada o
unién estable quienes por factores sociales deciden no comprometerse legalmente, hay mujeres
solteras planificando ya que no cuentan con pareja estable o pasan por relaciones complicadas.

GRAFICO N° 3: ESTADO FAMILIAR DE LAS USUARIAS,
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TABLA N° 6: (SABE LEER Y ESCRIBIR?

Opinion Frec. %

Si 226 98.69
No 3 131
Total 229 100.00

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

La tabla N°6 muestra del total de mujeres en estudio, un 98.69% refiere saben leer y escribir y
1.31% no sabe leer ni escribir.

INTERPRETACION:

El grafico n°4 revela que un gran porcentaje de las mujeres en estudio saben leer y escribir, esto
influye en que las mujeres con escolaridad tienen mayor aceptacion de los métodos de
planificacion familiar, en cambio las analfabetas se dejan llevar por mitos y opiniones de otras
usuarias para decidir usar métodos anticonceptivos.

GRAFICO N° 4: ;SABE LEER Y ESCRIBIR?
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TABLA N° 7: NIVEL DE ESCOLARIDAD.

Opinion Frec. %
1°-3° 31 13.72
4°-6 60 26.55
7°-9° 72 31.86
Bachiller 54 23.89
Superior 9 3.98
Total 226 100.00

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

En la tabla n°7 se puede observar que el 31.86% realizo estudios en el rango de 7°-9° grado, el
26.55% tiene su ultimo grado de estudio en el rango de 4°-6° grado, el 23.89% realizo estudios de
bachillerato, el 13.72% realizo estudios en el rango de 1°-3° grado y el 3.98% ha realizado
educacién superior.

INTERPRETACION:

Los resultados muestran que buen porcentaje de las usuarias en estudio tiene educacion bésica y
bachillerato, esto es muy importante ya que las mujeres con nivel educativo mas alto, estan
conscientes de la importancia de la planificacion familiar, y a la vez se les facilita comprender los
mecanismos de accion y efectos adversos de los métodos anticonceptivos en comparacion con las
que tienen menor grado de estudio que son las que deciden suspender o abandonar los métodos
de planificacion.

GRAFICO N° 5: NIVEL DE ESCOLARIDAD.
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TABLA N° 8: OCUPACION.

Ocupacion Frec. %
Oficios domésticos 164 71.62
Empleado formal 21 9.17
Empleado informal 26 11.35
Estudiante 18 7.86
Total 229 100.00

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

En la tabla n°8 se muestra que de las mujeres en estudio el 71.62% refieren como ocupacion
oficios domesticos, el 11.35% son empleadas informales, el 9.17% son empleadas formales y el
7.86% son estudiantes.

INTERPRETACION:

El grafico n°6 muestra la ocupacién de las mujeres en estudio, la cual predominan con oficios
domeésticos, lo que es comun en el &rea rural, que los hombres son la fuente de ingresos
econdémicos. Como empleado formal las mujeres que tienen un trabajo estable, que en el estudio
fueron enfermeras, maestras, secretarias, promotoras de salud. Las empleadas informales como
las que tienen negocio propio u oficio, en UCSF Llano los Patos, que es un area cercana a la
playa, son mujeres que trabajan en comedores, ya sea de meseras 0 cocineras, 0 las que tienen
restaurante propio. Las estudiantes son jovenes que la mayoria a los 14-15 afios tuvieron evento
obstétrico y quisieron seguir con sus estudio o estudiantes de bachillerato.

GRAFICO N° 6: OCUPACION.
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Il. METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR.

TABLA N° 9: METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR UTILIZADO.

Alternativa Frec. %
Anticonceptivos orales 31 13.54
Inyectable trimestral 121 52.84
Inyectable bimensual 3 1.31
Inyectable mensual 42 18.34
Dispositivo intrauterino 19 8.30
Implante subdérmico 13 5.68
Total 229 100.00

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

En la tabla n°9, se observa que el 52.84% de las usuarias utiliza inyectable trimestral, el 18.34%
utiliza inyectable mensual, el 13.54% utiliza anticonceptivos orales, el 8.30% utiliza el
dispositivo intrauterino, el 5.68% utiliza implante subdérmico y solamente 1.31% utiliza el
inyectable bimensual.

INTERPRETACION:

El grafico n°7 muestra la preferencia en el uso de los métodos de planificacion familiar, la
mayoria de usuarias usan el inyectable trimestral que es el que se administra en las unidades de
salud y del cual hay mayor disponibilidad. Le siguen el inyectable mensual y los anticonceptivos
orales, que muchas de ellas lo compran en la farmacia ya que con el Ministerio de Salud se
presenta el inconveniente que esta autorizado para utilizarse solamente en adolescentes.

Los menos utilizados que son el DIU y los implantes subdérmicos, han sido adquiridos por las
usuarias posterior a eventos obstétricos en los Hospitales Nacionales, y son menos demandados
ya que no desean o temen a la anticoncepcion a largo plazo.
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GRAFICO N° 7: METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR UTILIZADO.
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Fuente: Tabla N°9.

TABLA N° 10: TIEMPO DE PLANIFICACION.

Opinién Frec. %
Menos de 1 afio 83 36.24
1-5 afios 122 53.28
Mas de 5 afios 24 10.48
Total 229 100.00

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

En la tabla n°10 se observa que el 50.22% de las usuarias tienen un periodo de tiempo de
utilizacion de métodos de planificacién familiar 1-5 afios, el 40.17% menos de un afio y el 9.61%,
mas de 5 afos.

INTERPRETACION:

En el grafico n°8 se observa que la mayoria de usuarias lleva planificando de 1-5 afios, algunas
dejan los métodos anticonceptivos por los efectos adversos que producen, los cuales son
tolerables unos meses y otra por deseo de embarazo, otra gran parte de las usuarias ha planificado
menos de un afio debido a sus edades o tienen sus hijos muy pequefios. Un porcentaje muy
pequefio ha planificado mas de 5 afios, algunos porque no han tenido una pareja estable, otras
porgue ya no desean embarazos pero le temen a la esterilizacion.

37



GRAFICO N° 8: TIEMPO DE PLANIFICACION
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TABLA N° 11: EN EL TIEMPO QUE LLEVA PLANIFICANDO, (HA CAMBIADO DE
METODO ANTICONCEPTIVO?

Opinién Frec. %

Si 42 18.34
No 187 81.66
Total 229 100.00

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

En la tabla n°11 se observa que del total de mujeres en estudio un 81.66% no han realizado
cambios en el método de planificacion elegido y un 18.34% si han realizado mas de un cambio de
método.

INTERPRETACION:

El gréfico n°9 muestra que la mayoria de las usuarias ha utilizado solo un método anticonceptivo,
puede ser por la poca variedad de métodos de planificacion familiar disponibles en las unidades
de salud y las restricciones que hay en cuanto a la administracion de otros métodos.
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GRAFICO N° 9: EN EL TIEMPO QUE LLEVA PLANIFICANDO, ;:HA CAMBIADO DE
METODO ANTICONCEPTIVO?
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Fuente: Tabla N°11.

TABLA N°12: RAZON POR LA CUAL HA HECHO CAMBIO DE METODO
ANTICONCEPTIVO.

Opinion Frec. %
HUA 10 23.80%
Amenorrea 6 14.30%
Aumento de peso 7 16.66%
Evento obstétrico 10 23.80%
Otros 9 21.44%
Total 42 100

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

En la tabla n° 12 se observa que de las mujeres que realizaron mas de un cambio de método
anticonceptivo el 23.80% fue por hemorragia uterina anormal, el 23.80% por evento obstétrico, el
21.44% fue por otras causas, el 16.66% por ocasionarles un aumento de peso, y el 14.30% por
amenorrea.
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INTERPRETACION:

El grafico n°10 muestra las razones por las cuales han cambiado método anticonceptivo, en las
que predomina que han sufrido efectos adversos como hemorragia uterina anormal, la amenorrea
prolongada que ocasionan, el aumento de peso. Entre los eventos obstétricos, ya sea aborto o
parto, en los que no estd indicado administrar ACO ni inyectables solo de progestina, y las
mujeres se ven en la necesidad de utilizar en inyectable trimestral o la colocacion de DIU o
implantes. Otras causas por las cuales hubo cambio de método anticonceptivo fueron por
desabastecimiento de la unidad de salud, evitar inyeccion mensual.

GRAFICO N° 10: RAZON POR LA CUAL HA HECHO CAMBIO DE METODO
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Fuente: Tabla N°12.

I1l. CONOCIMIENTOS SOBRE EFECTOS ADVERSOS DE LOS METODOS DE

PLANIFICACION FAMILIAR.

TABLA N° 13: ;HA ESCUCHADO USTED SI ALGUN ANTICONCEPTIVO ES

DANINO PARA LA SALUD?

Opinion Frec. %

Si 59 25.76
No 170 74.24
Total 229 100.00

Fuente: Cédula de entrevista

40



ANALISIS:

En la tabla n° 13 el 74.24% de la poblacion en estudio manifesté no haber escuchado mitos sobre
los métodos anticonceptivos y el 25.76% si escucho mitos sobre los métodos anticonceptivos.

INTERPRETACION:

El gréafico n°11 evidencia que la mayoria de las usuarias en estudia no ha escuchado mitos sobre
los efectos anticonceptivos que sean dafiinos para la salud. Un menor pero considerable
porcentaje si ha escuchado que los métodos anticonceptivos son dafiinos, ya sea por vecinos,

familiares u otras usuarias.

GRAFICO N° 11: (HA ESCUCHADO USTED SI ALGUN ANTICONCEPTIVO ES
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Fuente: Tabla N°13.

TABLA N° 14: (CUAL METODO
DANINO PARA LA SALUD?

ANTICONCEPTIVO HA ESCUCHADO QUE ES

Opinion Frec. %
ACO 2 3.40
DIU 15 25.42
Inyectable 33 55.93
Todos 9 15.25
Total 59 100

Fuente: Cédula de entrevista

41



ANALISIS:

En la tabla n°14 se muestra que de las personas que escucharon mitos sobre los métodos
anticonceptivos, el 55.93% cree que los inyectables son dafiinos para la salud, el 25.42% escucho
mitos sobre el DIU, el 15.25% escuch6 mitos sobre todos los métodos anticonceptivos y el 3.40%
escucho mitos sobre los ACO.

INTERPRETACION:

En el grafico n°12 se muestran los anticonceptivos que seguin las usuarias son dafiinos para la
salud, el mas mencionado fue el inyectable trimestral por los efectos adversos que ocasiona,
hemorragia prolongada, aumento de peso evidente. Otro descrito fue el DIU, usuarias referian
escuchar que se encarna, provoca cancer, molesta a la hora de tener relaciones sexuales. Menor
porcentaje menciono que todos los métodos anticonceptivos en general son dafiinos para la salud.

GRéFICO N° 12: ;:CUAL METODO ANTICONCEPTIVO HA ESCUCHADO QUE ES
DANINO PARA LA SALUD?
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TABLA N° 150 EN EL TIEMPO QUE LLEVA PLANIFICANDO, ¢(HA
EXPERIMENTADO ALGUN EFECTO ADVERSO?

Opinion Frec. %

Si 190 82.97
No 39 17.03
Total 229 100.00
Fuente: Cédula de entrevista
ANALISIS:

La tabla n°15 muestra que el 82.97% ha experimentado algin efecto adverso de los métodos
anticonceptivos y el 17.03% no ha experimentado ningun efecto adverso.

INTERPRETACION:

El grafico n°13 muestra que la mayoria de las usuarias han presentado efectos adversos por los
métodos anticonceptivos utilizados. EI porcentaje que refiere no presento efecto adverso es
porque tienen poco tiempo de utilizarlos, que conozcan los efectos adversos del método
anticonceptivo y lo sientan como un efecto normal, si presentan sintomatologia no la relacionan
con el método anticonceptivo.

GRAFICO N° 13: EN EL TIEMPO QUE LLEVA PLANIFICANDO, ¢HA
EXPERIMENTADO ALGUN EFECTO ADVERSO?
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Fuente: Tabla N°15
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TABLA N° 16: ;AL CUANTO TIEMPO DE USO DE ANTICONCEPTIVOS NOTO LA
APARICION DEL EFECTO ADVERSO?

Opinién Frec. %
Primeros meses 107 56.32
Después del primer afio 63 33.16
No lo nota 20 10.53
Total 190 100.00

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

En la tabla n°16 se muestra que el 56.32% relaciona la aparicion de efectos adversos con los
primeros meses de uso, el 33.16% presento efecto adverso después del primer afio de uso y el
10.53% con nada en particular.

INTERPRETACION:

En el grafico n°14 se observa que la mayoria de pacientes relaciona la aparicion del efecto
adverso con los primeros meses de uso, efectos tales como la hemorragia intermenstrual,
amenorrea, cefalea, respecto a los inyectables y los ACO, el dolor pélvico relacionado al DIU.
Otros efectos adversos los notaron después del primero afio como el aumento de peso, cambios
en el estado de animo. Y un pequefio portaje de mujeres menciono que no relaciona con nada en
particular el efecto mencionado, ya que muchos se dan de manera sutiles.

GRAFICO N° 14: ;AL CUANTO TIEMPO DE USO DE ANTICONCEPTIVOS NOTO
LA APARICION DEL EFECTO ADVERSO?
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Fuente: Tabla N°16.
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TABLA N° 17: ¢ QUE HI1ZO USTED CUANDO PRESENTO EL EFECTO ADVERSO?

Alternativa Frec. %
Consultar 84 44.21
Automedicacion 10 5.26
Cambio de método 11 5.79
Suspension de método 18 9.47
Ninguno 67 35.26
Total 190 100.00
Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

En la tabla n°17 se observa que de la poblacién que presento efecto adverso el 44.21% acudio a
consultar, el 35.26% no hizo nada, el 9.47% suspendié el método anticonceptivo, el 5.79%
decidié cambiar de método anticonceptivo y el 5.26% decidi6é automedicarse.

INTERPRETACION:

En el grafico n°15 se muestra la actitud de las usuarias cuando presento el efecto adverso. La
mayoria acudio a consultar debido a la que muchos de estos son poco tolerables como la HUA,
mareos, cefaleas principalmente. Otras usuarias prefieren no hacer nada, ya que toman en efecto
adverso como un efecto normal, tal es el caso de la amenorrea y el aumento de peso. No hay
diferencias significativas entre las que prefieren cambiar de método anticonceptivo y
suspenderlo.

GRAFICO N° 15: ;QUE HIZO USTED CUANDO PRESENTO EL EFECTO ADVERSO?
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Fuente: Tabla N°17.
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TABLA N°¢ 18: EFECTOS ADVERSOS DE LOS INYECTABLES SOLO DE
PROGESTINA.

Efecto adverso Frec. %
Aumento de peso 71 57.25
Disminucion de peso 4 3.22
Cambio de estado de animo 19 15.32
Hemorragia intermenstrual 18 14.52
Cloasma 7 5.64
Cefalea 48 38.71
Amenorrea 68 54.84
Nauseas 6 4.84
Mareos 17 13.71
Hipersensibilidad mamaria 8 6.45
Calambres 1 0.81
Dolor pélvico 2 1.61
Ninguno 13 10.48

Fuente: Cédula de entrevista.

ANALISIS:

En la tabla n°18 se muestra que de las 124 mujeres que utilizan inyectable solo de progestina,
57.25% presentaron aumento de peso, 54.84% presentaron amenorrea, 38.71% de las usuarias
padecieron cefalea, 15.32% presentaron cambios en el estado de animo, 14.52% hemorragia
intermenstrual, 13.71% de las usuarias sufrieron mareos, 6.45% presentaron hipersensibilidad
mamaria, 5.64% cloasma, 4.84% presentaron nauseas, 3.22% disminucion de peso, 1.61%
presentaron dolor pélvico, 0.81% presento calambres y 10.48% de personas no presentaron
ningun efecto adverso.

INTERPRETACION:

El gréfico n°16 muestra que los principales efectos adversos de los inyectables solo de progestina
son el aumento de peso, amenorrea, cefaleas, los cuales son tolerables por lo que es de los
métodos anticonceptivos mas utilizados. EIl principal efecto adverso por el cual las usuarias lo
descontinian son cambios en el estado de &nimo y la hemorragia uterina anormal, que en
ocasiones se prolonga después del periodo de efectividad.
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Fuente: Tabla N°18.

TABLA N° 19: EFECTOS ADVERSOS DE LOS ANTICONCEPTIVOS ORALES.

Efecto adverso Frec. %
Aumento de peso 6 19.35
Disminucion de peso 2 6.45
Cambio de estado de animo 3 9.67
Hemorragia intermenstrual 2 6.45
Cloasma 4 12.90
Cefalea 12 38.71
Nauseas 3 9.67
Mareos 5 16.13
Hipersensibilidad mamaria 2 6.45
Calambres 2 6.45
Ninguno 9 29.03

Fuente: Cédula de entrevista

47



ANALISIS:

En la tabla n°19 se muestra que de las 31 personas que utilizan anticonceptivos orales 38.71% de
las usuarias presentaron cefalea, 19.35% presentaron aumento de peso, 16.13% padecieron
mareos, 12.90% presentaron cloasma, 9.67% sufrieron cambios en el estado de animo, 9.67%
presentaron nauseas, 6.45% sufrieron disminucién de peso, 6.45% presentaron hemorragia
intermenstrual, 6.45% presentaron hipersensibilidad mamaria, 6.45% presentaron calambres y
29.03% de las usuarias no presentan ningun efecto adverso.

INTERPRETACION:

En el grafico n°17 se observa que el principal efecto adverso de los ACO es la cefalea, que fue la
mas mencionada, seguido de aumento de peso y mareos. Pocas mujeres presentaron efectos
adversos con este método.

GRAFICO N° 17: EFECTOS ADVERSOS DE LOS ANTICONCEPTIVOS ORALES

38.71

29.03

6.45 6.45

= CAMBIO DE ESTADO DE ANIMO ® HEMORRAGIA INTERMESTRUAL

B AUMENTO DE PESO B DISMINUCION DE PESO

H CLOASMA W CEFALEA

© NAUSEAS = MAREOS
HIPERSENSIBILIDAD MAMARIA = CALAMBRES
NINGUNO

Fuente: Tabla N°19.
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TABLA N° 20: EFECTOS ADVERSOS DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO.

Efecto adverso Fr %
Aumento de peso 2 10.52
Cambio de estado de animo 1 5.26
Hemorragia intermenstrual 6 31.58
Cefalea 1 5.26
Calambres 7 36.84
Dolor pélvico 10 52.63
Ninguno 2 10.52
Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

En la tabla n°20 se muestra que de las 19 usuarias que utilizan dispositivo intrauterino, 52.63%
personas presentaron dolor pélvico, 36.84% usuarias sufrieron calambres, 31.58% presentaron
hemorragia intermenstrual, 10.52% de ellas han presentado aumento de peso, 5.26% ha
presentado cambio en el estado de animo, 5.26% padecié cefalea y 10.52% usuarias no han
presentado ningun efecto adverso.

INTERPRETACION:

El grafico n°18 muestra que el principal efecto adverso del DIU es el dolor pélvico
principalmente con la menstruacion, que en muchas ocasiones es tan intenso que las mujeres
optan por retirarlo. Otros efectos adversos importantes son los calambres y la hemorragia
intermenstrual en los primeros meses.

GRAFICO N° 18: EFECTOS ADVERSOS DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO
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Fuente: Tabla N°20.
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TABLA N° 21: EFECTOS ADVERSOS DE LOS INYECTABLES COMBINADOS.

Efecto adverso Fr %
Aumento de peso 8 19.04
Disminucion de peso 2 4.76
Cambio de estado de animo 4 9.52
Hemorragia intermenstrual 2 4.76
Cloasma 1 2.38
Cefalea 20 47.62
Amenorrea 2 4.76
Nauseas 4.76
Mareos 4 9.52
Hipersensibilidad mamaria 16.66
Ninguno 11 26.19

Fuente: Cédula de entrevista.

ANALISIS:

En la tabla n°21 se muestra que de las 42 usuarias que utilizaron Inyectables combinados,
47.62% usuarias presentaron cefalea, 19.04% presentaron aumento de peso, 16.66% presentaron
hipersensibilidad mamaria, 9.52% presentaron cambios de estado de animo, 9.52% presentaron
mareos, 4.76% usuarias presentaron disminucién de peso, 4.76% presentaron hemorragia
intermenstrual, 4.76% presentaron amenorrea, 2.38% presento cloasma y 26.19% de usuarias no
presentaron ningun efecto adverso.

INTERPRETACION:

El gréfico n°19 muestra los efectos adversos de los inyectables combinados 0 mensuales, que son
cefalea y aumento de peso, estos en comparacion con los inyectables trimestrales producen en
menos frecuencia amenorrea y hemorragia intermenstrual, razon por la que las usuarias prefieren
utilizar este método.
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GRAFICO N° 19: EFECTOS ADVERSOS DE LOS INYECTABLES COMBINADOS.
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Fuente: Tabla N°21.

TABLA N° 22: EFECTOS ADVERSOS DEL IMPLANTE SUBDERMICO.

%

Efectos adversos Fr
Aumento de peso 6 46.15

i 4 15.38
Cambio de estado de animo 2
Hemorragia intermenstrual 4 30.77
Cloasma 2 15.38
Cefalea 3 23.07
Amenorrea 1 7.70
Mareos 1 7.70
Ninguno 4 30.77

Fuente: Cédula de entrevista
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ANALISIS:

En la tabla n°22 se muestra que de las 13 usuarias que utilizaron el implante subdérmico,
presentaron un aumento de peso, 30.77%
presentaron cefalea, 15.38% sufrieron cambios en el estado de animo, 15.38%

46.15%
23.07%

presentaron hemorragia intermenstrual,

presentaron cloasma, 7.70% presento amenorrea, 7.70% sufrié mareos y 30.77% de usuarias no
presentaron efectos adversos.

INTERPRETACION:

En el grafico n°20 se observa que el principal efecto adverso del implante subdérmico es el
aumento de peso, ya que es anticonceptivo hormonal de depdsito, con menos frecuencia

hemorragia intermenstrual.

GRAFICO N° 20 EFECTOS ADVERSOS DEL IMPLANTE SUBDERMICO
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Fuente: Tabla N°22.
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6.2 Comprobacion de hipotesis

El estudio realizado es cuantitativo por lo que para la comprobacion de hipotesis se realizaron
pruebas de proporcion y correlacion para ambas hipotesis.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hi: La hemorragia uterina anormal, aumento de peso, cefalea y cambios en el estado de animo
son efectos adversos de los métodos de planificacion familiar en mujeres de edad fértil.

HIPOTESIS NULA.

Ho: La hemorragia uterina anormal, aumento de peso, cefalea y cambios en el estado de &nimo no
son efectos adversos de los métodos de planificacion familiar en mujeres de edad fértil.

PRUEBA DE HIPOTESIS

En este caso se realiza la prueba de hipotesis mediante proporciones con aproximacion a la
distribucion normal, dado que la determinacion de efectos adversos en las mujeres en edad fértil
se midio frecuencialmente. Ademas el tamafio de muestra n es mayor que 30, en este caso n =
229. Y, a pesar de que el muestreo no es aleatorio se realiza la prueba de hipotesis a una
confianza del 95%, cuyo resultado es principalmente valido en poblaciones dentro de las mismas
condiciones (es decir, no se puede generalizar a otras poblaciones).

Para ello, se realizan los siguientes pasos:
Paso 1. ESTABLECIMIENTO DE HIPOTESIS.

Segun el enunciado de las hipdtesis su planteamiento queda asi (donde P es la frecuencia o
proporcion de mujeres en edad fértil en las que se presento el efecto adverso segun el estudio):

Hi: P > 50%.

Ho: P < 50%.

Paso 2. NIVEL DE CONFIANZA.

Para la prueba el nivel de confianza que se utilizd es del 95%, lo cual genera un valor estandar
(critico) o de decision de 1.65 dado que hipdtesis de trabajo es unilateral derecha. Este valor es
encontrado en la tabla de distribucion normal, este es llamado valor Z de tabla, Z: (ver figura 2).

Paso 3. CALCULO DEL VALOR DE Z.
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Para determinar la presencia del efecto adverso, se utilizan los siguientes datos:

TABLA N° 23:
PLANIFICACION EN ESTUDIO.

EFECTO ADVERSO PRESENCIA ENTRE LOS 5 METODOS
HORMONALES ESTUDIADOS

Hemorragia uterina anormal 3/5=0.6

Aumento de peso 5/5=1.0

Cefalea 4/5=0.8

Cambio en el estado de animo 5/5=1.0

Promedio de presencia del efecto adverso

3.4/4=10.85

PRESENCIA DE EFECTO ADVERSO EN METODOS DE

Usando los datos anteriores, procedemos a calcular el valor de Z (Z¢) mediante la siguiente

ecuacion:

P(1-P)

5P
Z. === Donde g; = -

op

Con P =50% =0.5yn =229,

entonces Op =
229

p—P 0.85—0.50 0.35
Por lo que, Z, = 2= = =
0% 0.033 0.033

Paso 4. REGLAS DE DECISION.

0500-059) _ /500109 = 0.033

=10.61. Asi: Z. = 10.61.

Si Zc es mayor que Z;, entonces se acepta H;

Si Zc es menor que Zi, entonces se acepta Ho
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Paso 5. DECISION ESTADISTICA.

Dado que el valor Z calculado con los datos
muéstrales es de 10.61 el cual es mayor al valor Z
de tabla que es 1.65, entonces se acepta la
hipdtesis de trabajo, la cual dice de la siguiente
manera: La hemorragia uterina anormal, aumento
de peso, cefalea y el cambio en el estado de &nimo
son efectos adversos de los métodos de
planificacion familiar en mujeres de edad fértil. 72165 Z.=1061

Zona de

. Zona de aceptacion de H;
aceptacion de H,

PARA LA HIPOTESIS ALTERNA

El estadistico de para medir la correlacion de dos variables (en este caso ambas son de diferente
forma de medicion: numeérica, el tiempo de uso del método de planificacion y el aparecimiento
del efecto adverso) buscando explicar si las variables estan relacionadas, en este caso. Para lo
cual se utiliza el coeficiente de correlacion de Pearson es una prueba no paramétrica y se usa
cuando se desea quiere medir la relacion entre dos variables y no se cumple el supuesto de
normalidad en la distribucion de tales valores y ademés no hay necesidad de verificarlo.

Para ello, se realizan los siguientes pasos:
Paso 1. ESTABLECIMIENTO DE HIPOTESIS.
Segun el enunciado de las hipdtesis su planteamiento queda asi:

Hai: La aparicion de los efectos adversos (hemorragia uterina anormal, el aumento de peso,
cefalea y cambio en el estado de animo) de los métodos de planificacion familiar esta
relacionados con el tiempo de uso de los mismos.

Hao: La aparicion de los efectos adversos (hemorragia uterina anormal, el aumento de peso,
cefalea y cambio en el estado de &nimo) de los métodos de planificacion familiar no estan
relacionados con el tiempo de uso de los mismos.

Paso 2. NIVEL DE CONFIANZA.

Para la prueba el nivel de confianza que se utilizo es del 99% lo cual genera un valor critico o de
decision de r = 0.256 dado que hipotesis de trabajo es unilateral derecha. Este valor es encontrado
en la tabla de correlacion de Pearson, este es llamado valor r de tabla, ry (ver tabla anexa #). Con
significancia de 0.01.
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Paso 3. CALCULO DEL VALOR DEr.

Usando los resultados obtenidos en Excel tenemos que la correlacion calculada (rc) es 0.543. Con
significancia de 0.000. como se observa a continuacion:

TABLA N°24: RELACION ENTRE TIEMPO DE USO DEL METODO
ANTICONCEPTIVO Y LA PRESENCIA DE EFECTOS ADVERSOS.

Tiempo de uso del método de | Presencia del efecto adverso

planificacion familiar _ Total
no si

Menos de 1 afio 24 59 83

De 1 a5 afios 15 106 121

Mas de 5 afios 0 25 25

Total 39 190 229

TABLA N° 25: VALOR DE CORRELACION RESULTANTE ENTRE LAS VARIABLES.

Presencia
|Rho de Pearson (r) Tiempo de uso|del efecto]
del método adverso

Tiempo de uso delCoeficiente de correlacion }1.000 0.543
método

Sig. (unilateral) . 0.000

N 229 229
Presencia del efectoCoeficiente de correlacion ]0.543 1.000
adverso

Sig. (unilateral) 0.000

N 229 229

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (unilateral).
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Paso 4. REGLAS DE DECISION.
Si rc es mayor que ry, entonces se acepta Hi

Si rc es menor que ry, entonces se acepta Ho

Paso 5. DECISION ESTADISTICA.

Dado que el valor r calculado con los v
datos muéstrales es de 0.543 el cual |,, .z ¢
es mayor al valor r de tabla que es
0.276, entonces se acepta la hipotesis
de alterna, la cual dice de la siguiente
manera: La aparicion de los efectos
adversos (hemorragia uterina anormal,
el aumento de peso, cefalea y cambio
en el estado de &nimo) de los métodos
de planificacion  familiar  esta

-0.4 -0.2 0 +0.2 +0.4 +0.6 +0.8

Significado:

r=0Ningunarelacion

0 < |r| £ 0.20 Relacién muy débil
0.20 < |r| < 0.40 Relacién débil

0.40 < |r| < 0.60 Relacién moderada
0.60 < |r| € 0.80 Relacion fuerte
0.80 < |r| < LORelacién muy fuerte

|r| =1 Relacién perfecta

relacionados con el tiempo de uso de
los mismos. Y que esta relacion es a nivel moderado.
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7 DISCUSION

El presente estudio de investigacion se realizd en las Unidades Comunitarias en Salud Familiar
San Bartolo, Guatajiagua, Morazan esta cubre una zona urbana y cuatro zonas rurales, La UCSF
Intermedia Llano Los Patos, Conchagua, La Union que tiene solo zonas rurales designadas.

Luego de la aplicacion del instrumento de medicién a la poblacion en estudio los datos fueron
procesados manualmente y llevados a una tabla matriz, en el cual cada uno de ellos se tabulo para
ser presentado en cuadros estadisticos y de esta manera obtener una informacién cruzada con la
finalidad de comprobar la relacion que existe entre las variables de estudio, seguidamente se
realiz6 un respectivo analisis e interpretacion utilizando para ello la base tedrica propuesta los
resultados encontrados fueron los siguientes:

Caracteristicas sociodemograficas: 11.35% de usuarias proceden del area urbana en comparacion
con el 88.65% provenientes del area rural. En cuanto a la edad que el 69.43% de la poblacion en
estudio, comprende el rango de edad de 20-35 afios, el 20.52% pertenecen al rango de 15-19
afios, y el 10.05% tienen méas de 35 afios. La mayoria corresponde al rango de edad considerado
adecuado para el embarazo; las adolescentes y las pacientes mayores de 35 afios, que son
pacientes consideradas de riesgo utilizan menos los anticonceptivos.

Métodos de planificacion familiar. Las preferencias de las usuarias en cuanto a método
anticonceptivo son el 53.28% utiliza inyectable trimestral, el 18.34% utiliza inyectable mensual,
el 13.54% utiliza anticonceptivos orales, el 8.30% utiliza el dispositivo intrauterino, el 5.68%
utiliza implante subdérmico y solamente 0.87% utiliza el inyectable bimensual. La mayoria de
usuarias usan el inyectable trimestral que es el que se administra en las unidades de salud y del
cual hay mayor disponibilidad. Le siguen el inyectable mensual y los anticonceptivos orales
principalmente para la poblacién adolescente, otras usuarias lo adquieren de farmacias por esta
limitante. Los menos utilizados que son el DIU y los implantes Subdérmicos, han sido adquiridos
por las usuarias posterior a eventos obstétricos, debido a que son métodos poco conocidos y no
toman decision de planificar en el post parto inmediato. Las usuarias prefieren también planificar
1-5 afos porque es el intervalo entre embarazos mas comdn, también no planifican a largo plazo
por la dificultad en la administracion de métodos anticonceptivos para un ciclo menstrual
(inyectables mensuales y ACO).

El 82.97% de las usuarias ha experimentado algun efecto adverso de los métodos anticonceptivos
y el 17.03% no ha experimentado ningun efecto adverso. Relacionan la aparicion del efecto
adverso con los primeros meses de uso, la actitud de las usuarias cuando presento el efecto
adverso es que la mayoria acudi6é a consultar. Otras usuarias prefieren no hacer nada, ya que
toman en efecto adverso como un efecto normal, tal es el caso de la amenorrea y el aumento de
peso. No hay diferencias significativas entre las que prefieren cambiar de método anticonceptivo
y suspenderlo.

Efectos adversos. Los principales efectos adversos de los métodos de planificacion familiar son el
aumento de peso, amenorrea, cefaleas, los cuales son tolerables las usuarias. El principal efecto
adverso por el cual las usuarias lo descontindan son la hemorragia uterina anormal, que en
ocasiones se prolonga después del periodo de efectividad y cambios en el estado de &nimo.
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Segun la comprobacidon de hipotesis se tienen los principales efectos adversos que se encuentran
presentes en la mayoria de los métodos hormonales en estudio los cuales son: HUA, aumento de
peso, cefalea y cambios en el estado de &nimo, y se tiene también una relacion moderadamente
fuerte con el uso prolongado de los métodos de planificacién y la aparicion de uno o méas efectos
adversos.

Se cuentan con pocos estudios sobre los efectos adversos de los métodos de planificacion
familiar, se comparan los resultados con estudio realizado en Cuba en 2011, en el cual los
principales efectos adversos fueron trastornos gastrointestinales (nauseas, vomito, epigastralgia),
ganancia de peso y trastornos menstruales.*®

En otro estudio de eficacia y efectos adversos de anticonceptivos hormonales, realizado en
México en 2006 concluyeron que los efectos secundarios mas frecuentes reportados son la
cefalea, mareos, dolor pélvico, mastalgia, aumento de peso, cloasma, amenorrea, disminucién de
la libido y sangrados intermenstruales, siendo este Gltimo méas frecuente cuando se utiliza el
implante subdérmico.**

En un estudio sobre reacciones adversas de los anticonceptivos hormonales desde la farmacia
comunitaria, Espafia 2013, el 30,8% de las usuarias de anticonceptivos hormonales experimento
al menos una reaccion adversa a los mismos Las reacciones adversas mas frecuentes fueron:
ganancia de peso, cefaleas, manchados irregulares, nduseas y alopecia. Muchos de los efectos
adversos como nauseas, cefaleas, manchados irregulares, etc. suelen disminuir con el uso
continuado del mismo método. El efecto adverso mas frecuente en del estudio fue la ganancia de
peso (14,0%) aunque solamente el 9,8% del total de usuarias presentaba sobrepeso/obesidad.*®

59



8 CONCLUSIONES.

Habiendo finalizado la tabulacion, analisis, interpretacion y comprobacion de los resultados
obtenidos de la investigacion sobre los efectos adversos de los métodos de planificacion familiar
en las usuarias de edad fértil, realizado en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar San
Bartolo, Guatajiagua, Morazan y Llano los Patos, Conchagua, La Unidn en el afio 2017. Se han
planteado las siguientes conclusiones:

1.

El 82.97% de las usuarias ha experimentado algin efecto adverso de los métodos
anticonceptivos y el 17.03% no ha experimentado ningun efecto adverso.

Los principales efectos adversos de los ACO son cefalea 38.7%, que fue la mas
mencionada, seguido de aumento de peso 19.3% , mareos 16.1%, cloasma 12.9% y
cambios en el estado de &nimo con 9.67%.

Los efectos adversos de los inyectables combinados o mensuales, son cefalea 47.6% vy
aumento de peso 19%, hipersensibilidad mamaria 16.6%, cambio en el estado de animo
con 9.5% y mareos con 9.5%

Los principales efectos adversos de los inyectables solo de progestina son aumento de
peso 57.5%, amenorrea 54.8%, cefaleas 38.7%, los cuales son tolerables en ocasiones por
lo que es de los métodos anticonceptivos mas utilizados. Cambio en el estado de animo
con 15.3% y la HUA con 14.5%.

El principal efecto adverso del DIU es el dolor pélvico principalmente con la
menstruacién con un 52.6%. Otros efectos adversos importantes son los calambres 36.8%
y la hemorragia intermenstrual en los primeros meses 31.5%, aumento de peso 10.5% vy
5.26% cambio en el estado de animo.

La mayoria de pacientes relaciona la aparicion del efecto adverso con los primeros meses
de uso 56.3%, efectos tales como la hemorragia intermenstrual, amenorrea, cefalea,
respecto a los inyectables y los ACO, el dolor pélvico relacionado al DIU, después del
primer afio 33.1% y 10.5% no notd el tiempo de aparicion del efecto adverso.

Todos los métodos anticonceptivos ocasionan efectos adversos en las usuarias, el mayor
porcentaje de efectos adversos de los anticonceptivos hormonales son presentados por los
inyectables de progestina en un 89.5%, seguido del inyectable mensual con un 73.8%, los
ACO con un 70.9% vy el implante subdermico con un 69%. De los no hormonales esta el
DIU con un 89%.

La actitud de la mayoria de las usuarias que presentaron efectos adversos fue consultar en
un 44.2%, las que no hacen nada pero mantienen el método 35.2% y las que deciden
suspender el método son un 9.5% de las usuarias.
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9 RECOMENDACIONES.

Ya conocidas las conclusiones, del trabajo de investigacion acerca de los efectos adversos de los
métodos de planificacion familiar en las usuarias de edad fértil, realizado en las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar San Bartolo, Guatajiagua, Morazan y Llano los Patos,
Conchagua, La Unidn en el afio 2017, se establecieron las siguientes recomendaciones dirigidas
al Gobierno, Ministerio de Salud, Unidades Comunitarias de Salud Familiar, profesionales de la
salud, usuarias:

AL MINISTERIO NACIONAL DE SALUD:

1. Es necesario que se le dé un mayor énfasis al programa de Planificacion Familiar,
recordando que no solo es un compromiso nacional sino una ley internacional ya
decretada; esto enfocado a que no se cuenta con la cantidad suficiente de métodos
anticonceptivos disponibles para toda la poblacién de mujeres en edad fértil que desea
planificar.

2. Aumentar la calidad de los productos con los que ya se cuenta en el Ministerio de
Salud, asi como también su cantidad ya que debido a la demanda se restringe el
derecho de la libre eleccion de la paciente orillando en muchas ocasiones a 1 o0 2
opciones a la mayoria de las usuarias, garantizando una mayor satisfaccion en la
atencion brindada.

3. Mantener e incrementar los esfuerzos conjuntos con el Ministerio de Educacion para
sequir implementando el Programa de Taller sin Dafios a Terceros con los
adolescentes en el 100% de las escuelas sin la restriccion o el rechazo por parte de
padres de familia o de los mismos docentes. Ya que ha bien se ha decidido incluir
temas de planificacién familiar responsable, asi como otros temas de interés.

A LAS UNIDADES COMUNITARIAS DE SALUD FAMILIAR:

1. Serecomienda incrementar la promocion de métodos anticonceptivos tanto temporales
como permanentes, ya que se cuenta con una baja cobertura de métodos de
planificacién familiar en mujeres en edad fértil sexualmente activas.

2. Realizar una educacion de calidad y calidez a la usuaria explicandole en su totalidad
el mecanismo de accién, efectos adversos, ventajas y desventajas del método
anticonceptivo elegido.
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3. Realizar una anamnesis rigurosa para poder recomendar a la usuaria de manera
especializada e individualizada el método anticonceptivo ideal.

4. Brindar la consejeria sobre los efectos adversos de los métodos anticonceptivos y
ofertar oportunamente un método alterno para evitar asi el abandono del Programa de
Planificacion Familiar por parte de la usuaria.

A LAS USUARIAS EN EDAD FERTIL:

1. Que tengan un mayor empoderamiento de sus decisiones en el &mbito de la salud, en
especial en la libre decision de planificar o no.

2. Tener una mayor responsabilidad en el uso de los métodos anticonceptivos ya que la
mayoria de fallos se debe al poco interés de la paciente por el método.

3. Que se involucre la pareja de la usuaria para evitar contraste de opiniones y evitar asi
un abandono del programa.

4. Que exija sus derechos tanto a la informacién como a la correcta educacion sobre los
métodos de planificacion familiar.
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FIGURA 2: TABLA DE DISTRIBUCION NORMAL.
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Tabla 10. Valores criticos para el coeficiente de correlacion de Pearson (r)

Ho:p=0
Se rechaza Ho si el valor absoluto de “r" es mayor que el valor critico de esta tabla
n: pares de datos
n 0,10 | 0,03 | 0,01
3 0,988 0,997 RO
4 0,500 0,950 0,990
5 0,805 087 0,959
i) 0,729 0211 0917
7 0,669 0,754 0,874
B 0,622 0,707 0,834
o 0,582 0, sl 0,798
1 0549 0,632 0,765
11 0,521 0,62 0,735
12 0,497 0,576 0,708
13 0476 0,553 0,684
14 0,458 0,532 0,661
15 0,441 0,514 0,641
16 0,426 0497 0,623
17 0412 0482 0,606
13 0,400 0,468 0,390
19 0389 0456 0,575
20 0378 0444 0,561
21 0,369 0433 0,549
2 0,260 0423 0,337
23 0332 0413 0,526
24 0344 0,404 0,515
25 0337 0,3%6 0,505
26 0,330 0,388 0,496
27 0323 0,381 0487
I8 0317 0,374 0479
29 0317 0,374 0479
30 0306 0,361 0463
35 0,282 0,333 0428
40 0,264 0,512 0,402
45 0243 0.2% 0,381
50 0,235 0,276 0,361
i 0214 0,254 0,330
T 0,198 0,235 0,305
i 0,185 0,220 0,286
i 0,174 0,2ik8 0,270
100 0,165 0,196

FIGURA 3: TABLA DE CORRELACION DE PEARSON.
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigadoras: Sandra Beatriz Sanchez Guzman
Katherine Maydeli Santos Castro

Tema de investigacion: Efectos adversos de los métodos de planificacion familiar en mujeres en
edad fértil usuarias de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar San Bartolo, Guatajiagua,
Morazéan y Llano los Patos, La Unién en el afio 2017.

Los suscritos que estan realizando el estudio, con el proposito de investigar los efectos adversos
de los métodos de planificacion familiar en las mujeres en edad fértil y socializar posteriormente
su resultado en beneficio de las Instituciones y especialmente a los sujetos a investigar.

El estudio y sus procedimientos han sido aprobados por la COMISION COORDINADORA DE
PROCESOS DE GRADUACION, con el aval académico de DEL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL DE LA UNIVERSIDAD DE
EL SALVADOR.

El procedimiento no implica dafio previsible e induce responder a una serie de preguntas de
acuerdo a indicadores, la participacion en el estudio ocupard aproximadamente 10 minutos. La
participacion es voluntaria, tiene derecho abandonar el estudio cuando quiera, se respetard su
confidencialidad. Toda informacién del estudio sera codificado para no relacionarse con usted.

He leido el formulario de consentimiento

Fecha: Firma de la entrevistada:
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ANEXO 2: ENTREVISTA.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

U.C.S.F. N°: Fecha:

Objetivo general: Investigar los efectos adversos de los métodos de planificacion familiar en
mujeres en edad fértil que consultan en la Unidad Comunitaria en Salud Familiar San Bartolo y
Llano los Patos en el afio 2017.

I. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
1. Procedencia:

Urbano Rural
2. Edad:
3. Estado Familiar:

Soltera Acompafiada Casada
4. Sabe leer y escribir:

Si No
5. ¢Cual es su ultimo grado estudiado?

10_30 40_60 70_90
Bachillerato Educacidn superior
6. Ocupacion:

Il. METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR.

7. ¢Qué método de planificacion familiar usa actualmente?
a) Anticonceptivos orales
b) Inyectable trimestral
c) Inyectable bimensual _
d) Inyectable mensual
e) Dispositivo intrauterino_
f) Otros (especifique)

8. ¢Cuanto tiempo lleva planificando?
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Menos de 1 afio 1-5 afios Mas de 5 afios

9. En el tiempo que lleva planificando, ¢ha cambiado de método anticonceptivo?
Si no ¢Por qué?

I1l. CONOCIMIENTOS SOBRE EFECTOS ADVERSOS DE LOS METODOS DE
PLANIFICACION FAMILIAR.

10. ¢Ha escuchado usted si algin anticonceptivo es dafiino para la salud?

Si No ¢Cudl? (especifique)
11. En el tiempo que lleva planificando, ¢ha experimentado algin efecto adverso del método
anticonceptivo que utiliza?
Si No
12. ¢Cudl de los siguientes efectos adversos ha experimentado?
a) Aumentar de peso
b) Disminuir de peso
c) Cambios estado de animo
d) Hemorragia intermenstrual (sangrado vaginal)
e) Cloasma (Manchas en la piel)
f) Cefalea (dolor de cabeza)
g) Amenorrea (ausencia de menstruacion)
h) Nauseas
i) Mareos
J) Hipersensibilidad mamaria
k) calambres
1) Dolor pélvico
13. Respecto al tiempo de uso, ¢en qué momento nota la aparicion del efecto adverso
mencionado?
a) Con los primeros meses
b) Después del primer afio
c) Nolonota
14. ;Qué hizo usted cuando presento el efecto adverso de los descritos?
a) Consultar
b) Automedicacion.
c) Cambiar de método anticonceptivo
d) Suspender el método anticonceptivo
e) ninguno
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ANEXO 3: GLOSARIO

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

Amenorrea: Ausencia de menstruacion por un periodo mayor al normal del ciclo
menstrual.

Consentimiento informado: Es la decision voluntaria del aceptante para que le realice un
procedimiento anticonceptivo. Con pleno conocimiento y comprensién de la informacion
pertinente y sin presiones.

Consejeria: Proceso educativo que ayuda a garantizar que las personas, tomen decisiones
libres e informados acerca de su vida reproductiva.

Edad fértil o reproductiva: Etapa de la vida del hombre y de la mujer durante la cual se
posee la capacidad bioldgica de la reproduccion.

Efectividad anticonceptiva: Es la capacidad de un método anticonceptivo para evitar el
embarazo durante un afio de uso.

Efectos secundarios: Signos y sintomas contrarios a los normales que se presentan por
corto o largo tiempo, durante la utilizacion de algin farmaco.

Espacio inter genésico: Periodo que habra entre el ultimo nacimiento (u otro evento
obstétrico) y el inicio del siguiente embarazo. Se recomienda un intervalo no menor de
tres afios para la salud y supervivencia de madre e hijo/a.

Infeccion de Transmision Sexual (ITS): Infeccion adquirida mediante el coito,
intercambio de fluidos sexuales o contacto de mucosas genitales.

Factor de riesgo: Caracteristica o circunstancia personal, ambiental o social de los
individuos o grupos, asociados con un aumento de probabilidad de la ocurrencia de un
dafio.

Hormonas: Sustancia quimica secretada por una glandula endocrina que, transportada por
el plasma sanguineo ejerce una accion especifica sobre las funciones de otro 6rgano.
Mecanismo de accion: Forma principal de actuar de los medicamentos o métodos de
planificacion familiar.

Menarquia: Primera menstruacion.

Método temporal: Método de planificacion familiar que limita la fecundidad por un
tiempo determinado.

Relacion sexual: Para fines de este estudio relacion sexual se entenderd unicamente al
coito vaginal (penetracion pene-vagina).

Retorno a la fertilidad: Tiempo que demora en volver la fertilidad.

Riesgo reproductivo: Probabilidad que tiene, tanto la mujer en edad fértil como su
producto potencial, de experimentar enfermedad, lesién o muerte en caso de presentarse
un embarazo.

Salud Reproductiva: Es el estado de completo bienestar fisico mental y social, y no
solamente la ausencia de enfermedades durante el proceso de reproduccion.

Usuario (a): Persona que solicita o utiliza un método anticonceptivo temporal o le ha sido
practicado alguno de los métodos anticonceptivos permanentes.
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ANEXO 4: SIGLAS/ABREVIATURA

ACO: Anticonceptivo oral combinado

ADS: Asociacion Demogréafica Salvadorefia

AIC: Anticonceptivos Inyectables Combinados
AIPS: Anticonceptivos Inyectables de Progestina Sola
AMDP: Acetato de Deposito de Medroxiprogesterona
CME: Criterios Médicos de Elegibilidad

DIU TCu: Dispositivo Intrauterino de Cobre

DIU: Dispositivo Intrauterino

FDA: Administracion de alimentos y drogas de los Estados Unidos de América
FESAL.: Encuesta Nacional de Demografia y Salud
EPI: Enfermedad Pélvica Inflamatoria

FSH: Hormona Foliculo estimulante

IMC: indice de masa corporal

ISBM: Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial
ISSS: Instituto Salvadorefio del Seguro Social

ITS: Infecciones de transmision sexual

LH: Hormona Luteinizante

MINSAL: Ministerio de Salud Publica

NET-EN: Enantato de Noretisterona

NIC: Neoplasia Intraepitelial Cervical.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

UCSF:Unidad Comunitaria de Salud Familiar.
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