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Resumen

La planificacion familiar es un elemento muy importante para la salud por lo cual el objetivo
de esta investigacion fue conocer acerca del nivel de conocimiento de las usuarias de 18 a 25

afios de la unidad de salud especializada de Chalchuapa.

Se conto con una muestra de 87 usuarias en total donde se plante¢ diferentes objetivos entre
ellos conocer si se oferta los métodos, si se cuentan con diferentes tipos en la unidad y por

ultimo si la usuaria conoce de posibles efectos adversos.

En cuanto al disefio metodoldgico, el tipo de estudio es descriptivo tomando como base
paciente que su motivo de consulta ya se por planificacion familiar como otra patologia como

principal requisito sea entre las edades comprendidas.

Entre los principales hallazgos que se plasmaron en los resultados de investigacion, arrojan
que la mayoria si conoce acerca de los métodos de planificacion pero que desconocian con

los que cuenta la unidad de salud.

Las pacientes con mayores numeros de hijos son las que menos saben acerca de métodos de
planificacién y que ademas estd muy relacionado con su nivel educativo muy bajo la mayoria

con nivel basico.

Otro punto que arroja la investigacion es que creencia religiosa en este caso cristiana

evangelica influye a que las pacientes no planifiquen.

Por ultimo damos diferentes recomendaciones que se pueden realizar en la unidad de salud

para mejorar el acceso a la informacién acerca de los métodos de planificacion.



Introduccion

La presente investigacion tiene como proposito determinar el nivel de conocimiento del uso
de los métodos anticonceptivos, en las usuarias de 18 a 25 afios de edad de la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Especializada de Chalchuapa en el periodo de marzo a agosto

del 2020.

La anticoncepcidn es uno de los métodos utilizados para controlar el nimero y el momento
de los embarazos (planificacion familiar) entre estos métodos se encuentran los métodos
temporales y los permanentes. Los temporales son convenientes para las mujeres que quieren
esperar, espaciar o limitar los embarazos, es decir que el objetivo principal es servir durante
un periodo especifico de tiempo, una vez suspendido el uso, existe la posibilidad de embarazo

y los métodos permanentes con el fin de evitar un embarazo de manera definitiva.

En este documento se presenta la planificacion, ejecucion y resultados de la investigacion
para valorar que tanto conoce la usuaria acerca de métodos de planificacion. En la actualidad
existen entidades que se involucran en esta tematica, siendo actualmente las mas importantes
el Ministerio de Educacion, el Ministerio de Salud con programas de planificacion familiar
y la familia que es otro eje principal para orientar a sus hijos e hijas sobre la importancia de

uso de los diferentes métodos de planificacion familiar.

Los adolescentes se encuentran en la edad en que comienzan sus experiencias sexuales, y con
estas se acomparian de responsabilidades y riesgos, que en muchos de los casos desconocen,
0 no estan dispuestos a asumir, la exposicién temprana de este importante sector de la
poblacién salvadorefia este riesgo constituye un factor determinante de los altos niveles

embarazos en este grupo de poblacion.



El embarazo en la adolescencia se asocia a mayores riesgos médicos (trastornos hipertensivos
del embarazo, anemia del embarazo, desnutricion, parto prematuro, bajo peso al nacer, mayor
muerte perinatal, etc.), problemas psicolégicos en la madre (depresion post-parto, baja
autoestima, quiebre en el proyecto de vida) y una serie de desventajas sociales (bajos logros
educacionales, desercion escolar, desempleo, mayor frecuencia de maltrato y abandono
infantil, entre otros). Frente a esta realidad aparece la necesidad de implementar medidas
tendientes a prevenir le ocurrencia de embarazos durante la adolescencia, dentro de los

cuales, la educacion sexual y el uso de métodos anticonceptivos cumplen un importante rol.

En la sociedad es un tabd hablar de sexualidad y la falta de participacion activa de los padres
en la formacion de sus hijos en este aspecto de su vida. El conocimiento inadecuado de los
adolescentes sobre los métodos anticonceptivos trae muchos problemas sociales en nuestro

pais.

El contenido del presente trabajo de investigacion incluira la descripcion de cada uno de los
métodos disponibles y mas utilizados en el pais, por los adolescentes para la prevencion de
embarazo. Se indago sobre el uso de los métodos de planificacion familiar en los adolescentes

y su accesibilidad a dichos métodos.

La investigacion se desarroll6 mediante un test a los adolescentes de 18 a 25 afios que
consultaron en la unidad de salud. Muchas usuarias ya tienen experiencia al utilizar métodos
de planificaron incluso muchas ya han utilizado mas de un método, pero no se sabe que tanto
conocen de los métodos utilizados sobre efectos adversos, contraindicaciones, cual es el
método ideal para cada uno. Por esa razon se plante6 como objetivo valorar ese conocimiento

y como facilitar la informacion a la usuaria para ser mas comprensible para ella.
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Es fundamental informa sobre los distintos métodos anticonceptivos y llevar una sexualidad
responsable en la que la Ilegada de un hijo sea fruto del deseo y no del descuido. Los jovenes
sexualmente activos necesitan tener acceso a métodos anticonceptivos seguros y eficaces
muchos no usan anticonceptivos o bien usan un método de forma irregular lo que significa
que se encuentran en riesgo de enfrentar un embarazo no deseado, un aborto en condiciones

poco seguras y enfermedades de transmision sexual.
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Capitulo I:
Planteamiento Del

Problema



1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo general

Evaluar el nivel de conocimiento de mujeres en edad fértil de 18 a 25 afios sobre métodos de
planificacion familiar de 1 marzo a 31 de agosto de 2020 en unidad de salud especializada

de Chalchuapa.

1.1.2 Objetivos especificos

Identificar los diferentes métodos de planificacion familiar existentes en unidad de

salud especializada de Chalchuapa.

- Cuantificar el conocimiento de los métodos de planificacion familiar existente en
unidad de salud especializada de Chalchuapa por parte de las usuarias.

- Verificar el conocimiento de las usuarias en cuanto a mecanismo de accion, efectos
adversos, duracion y eficacia de los métodos de planificacidn existentes en unidad de
salud especializada de Chalchuapa

- Examinar si el personal de la unidad de salud especializada de Chalchuapa oferta a
usuarias los métodos de planificacion existentes actualmente.

- Estimar el nimero de usuarias que han abandonado los métodos de planificacion

debido a una consejeria inadecuada.
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Capitulo I1: Marco

Teorico
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2.1 Planificacion familiar

La anticoncepcion contribuye a mejorar las condiciones de vida de las personas al permitirles
decidir libremente tener o no tener hijos, asi como el nimero de hijas e hijos que desean
como parte de sus derechos sexuales y reproductivos. Constituye un pilar esencial para lograr
una maternidad segura y para disminuir las tasas de morbi-mortalidad materna e infantil.

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion, 2016)

hoy en dia se cuenta con una enorme variedad de métodos eficaces para regular la fecundidad.
Todos tienen alguna reaccion adversa o peligros posibles, pero sigue siendo un axioma que

evitar la concepcion impone menos riesgos que el propio embarazo. (Williams Ginecologia

, 2014)
Embarazos por
Descripcion Ejemplos de métodos 100 mujeres por afio
- - = S
*‘,.,-
s' » )
Métodos
mas eficaces g/ <2
Implantes D Esterilizacién Vasactomia
de la mujer

Métodos — \‘ .
muy eficaces ’ — 39

222223

« e —
Productos LAM Pildoras Parche Anilio vaginal
inyectables
Métodos e
eficaces 3 C\’/ 10-20
Preservativo Diafragma Preservativo Método de conocimiento
del varon para la mujer de fechas de fecundidad
4 |
Métodos 3 ‘ 21-30
menos - —
eficaces :
Espermicidas

llustracion 1 Esquema de la eficacia anticonceptiva y division por métodos. (Williams Ginecologia , 2014)
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Los métodos se agrupan con arreglo a su eficacia y no segln la técnica anticonceptiva
(ilustracion 1). Los métodos de primer nivel o del primer tipo son los més eficaces y se
caracterizan por su facilidad de uso. Los métodos de del primer tipo permiten que la
anticoncepcion sea la més duradera después de comenzada y por ello sea menor el niumero
de visitas subsiguientes para control. Los métodos de primer tipo comprenden los
dispositivos intrauterinos, los implantes y otros méas de esterilizacion del varén y de la mujer.

(Williams Ginecologia , 2014)

Los métodos del segundo tipo comprenden los anticonceptivos hormonales sistémicos que
se expanden en la forma de pildoras orales, inyecciones intramusculares, parches
transdérmicos o anillos transvaginales. La tasa de ineficacia calculada va de 3 a 9% por cada
100 usuarias durante el primer afio de uso. Los de tercer tipo comprenden los de barrera para
hombre y mujer, asi como el conocimiento de las fechas de fecundidad, como recuento en
los ciclos menstruales. No obstante, la tasa prevista de ineficacia es de 10% a 20% por 100
usuarias en el primer afio, pero la eficacia mejora si el uso es constante y correcto. Los
métodos de cuarto tipo comprenden preparados espermicidas cuya tasa de ineficacia va de
21 a 30% por 100 mujeres usuarias en el primer afio. EI método del coito interrumpido es tan
impredecible que algunos expertos han concluido que no pertenece a ninguna de las otras

categorias de técnicas anticonceptivas. (Williams Ginecologia , 2014)

2.2 Generalidades sobre la provision se servicios de anticoncepcion.

2.2.1 Inscripcion

Es la primera atencion para la adopcion de un método anticonceptivo y puede ser brindada

por personal médico, enfermera capacitada o tecnologo/licenciada, materno—infantil. Se debe
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registrar segun la eleccion del método anticonceptivo por parte de la usuaria sea temporal o
permanente y debe ser resultado de la consejeria segin disponibilidad del método en el
servicio de salud aplicando los criterios de elegibilidad médica de OMS. En el caso de
usuarias 0 usuarios que ya estan inscritas en otra institucion y solicitan atencion en un
establecimiento del MINSAL debe ser inscrita el dia que se le proporcione la atencion.

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion, 2016)
No se considera inscripcion:

1. Usuaria que esta inscrita en cualquier establecimiento de una institucion y solicita
servicios a otro establecimiento.

2. Cuando la usuaria cambia de método.

3. Cuando habiendo sido inscrita suspenda el uso del método, independientemente del
tiempo y posteriormente reinicie el uso de un método.

4. Cuando el método anticonceptivo se entrega para tratamiento de patologia
ginecologica y usos terapéuticos.

5. El uso de métodos de barrera no amerita inscripcion Unicamente se registra como
abastecimiento y usuaria o usuario activos excepto que la pareja lo use sistematica y
consistentemente. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion, 2016)

2.2.2 Controles subsecuentes.

Son todas las atenciones que se les brindan posteriores a la consulta de inscripcion. Se deben
clasificar como: normal, por morbilidad o por falla del método y se registran segin método

adoptado dentro de los temporales o permanentes si es primera vez que se atiende en el afio

18



en curso se debe tabular ademas en el rubro usuaria activa del afio para fines de registro el

cambio voluntario o por indicacion médica del método debe considerarse un control

subsecuente con excepcién de los casos de cambio de un método temporal a permanente en

el que la esterilizacion se registrara como inscripcion el dia de la cirugia. (lineamientos

técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion, 2016)

Control normal (n): es aquel en el cual se esta usando de manera regular un metodo
anticonceptivo y no presenta morbilidad asociada al método al momento del control.
En el caso de usuarias que habiendo suspendido el método independientemente del
tiempo y se presenten a solicitarlo nuevamente deberan registrarse como control
subsecuente normal. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de
anticoncepcion, 2016)

Control por morbilidad (m): serd considerado cuando la usuaria consulte por
morbilidad asociada al método utilizado que comprometa su estado de salud.
(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcién, 2016)
Control por falla (f): se entenderd como falla aquella en que la mujer sale
embarazada utilizando correcta y sistematicamente un método anticonceptivo estos
casos deberdn documentarse en el expediente clinico a traves de la investigacion
profesional del caso. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion, 2016)

2.3 Métodos anticonceptivos temporales.

Los metodos temporales son aquellos que brindan proteccion anticonceptiva Unicamente

mientras la usuaria o el usuario los utiliza estos metodos son convenientes para las personas
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que quieren esperar, espaciar o limitar los embarazos. El objetivo de los métodos temporales
es evitar embarazo durante un periodo especifico de tiempo una vez suspendido el uso existe
la posibilidad de embarazo entre ellos se encuentran los métodos hormonales, los métodos
de barrera y los métodos naturales que se detallan a continuacién. (lineamientos técnicos para

la provision de servicios de anticoncepcion, 2016)

2.3.1 Métodos naturales

Conjunto de métodos basados en el conocimiento de los periodos fértiles e infértiles de la
mujer incluyen la infertilidad natural post parto MELA vy el retiro voluntario o coitus
interruptus. No requieren el uso de métodos hormonales o de barrera. (lineamientos técnicos

para la provision de servicios de anticoncepcion, 2016)

2.3.2 Métodos basados en el conocimiento de la fertilidad (MBCF)

Métodos basados en sintomas y métodos basados en el calendario. La utilizacion de estos
métodos requiere de la participacion activa de la pareja y el correcto conocimiento de los
cambios fisioldgicos que se presentan durante el ciclo menstrual y que pueden ser alterados
por factores emocionales, ingesta de medicamentos que modifican el &nimo como
ansioliticos (excepto benzodiacepinas), antidepresivos, uso prolongado de ciertos
antibioticos o antiinflamatorios no esteroideo. Estos medicamentos pueden demorar la

ovulacion. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion, 2016)

2.3.3 Métodos basados en sintomas

Estan basados en la observacion de signos de fertilidad por ejemplo las secreciones cervicales

y la temperatura basal los méas conocidos son: el método de la temperatura basal corporal, el
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método del moco cervical o Billings, el método de dos dias y el método sintotérmico.

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion, 2016)

1. Método de la temperatura corporal basal

este método depende de un solo signo que es la elevacion de la temperatura corporal basal
de 0.2°c a 0.5° cerca del tiempo que ocurre la ovulacién (aproximadamente a la mitad del
ciclo menstrual para muchas mujeres). La pareja debe abstenerse de tener relaciones sexuales
entre el primer dia de la menstruacién y el tercer dia consecutivo a la elevacion de la
temperatura basal la cual debe ser tomada de la misma manera (oral, rectal, axilar) todas las
mafanas antes de levantarse. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion, 2016)

2. Método de moco cervical o de Billings

La abstinencia sexual debe comenzar el primer dia que la pareja observa el moco cervical
abundante y lubricante se contintia hasta el cuarto dia después del dia cuspide en que el moco
cervical es mas abundante y filante. (lineamientos técnicos para la provisién de servicios de

anticoncepcion, 2016)

3. Método de los dos dias

Abstinencia sexual a partir del dia en que la mujer nota secreciones y el dia siguiente se
reinician relaciones sexuales sin proteccion después de dos dias secos. (lineamientos técnicos

para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
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4. Método sintotérmico

Este método es denominado asi porque combina varios sintomas y signos. (temperatura
corporal basal, calendario, moco cervical y otros sintomas ovulatorios). (lineamientos

técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

2.3.4 Basados en el calendario: ritmo y collar

Son métodos que se basan en evitar tener relaciones sexuales durante el periodo fértil de la
mujer. El periodo fértil de una mujer se puede reconocer mediante la observacion el registro,
la interpretacién de signos y sintomas naturales que se relacionan con la ovulacion.

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
1. Meétodo del calendario (ritmo) o de Ogino-knaus

Como resultado de la observacién continua de las fechas de la menstruacién durante 6 meses
se puede estimar el principio del periodo fértil restando 18 dias al ciclo més corto y el final
del periodo fértil restando 11 dias al ciclo méas largo. Se debe actualizar cada mes siempre
utilizando los altimos seis ciclos. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion 2016).
2. Método de los dias fijos (collar)

Este método se basa en la identificacion de una fase fija de fertilidad para las mujeres con
ciclos entre 26 y 32 dias esta fase va desde el dia 8 hasta el dia 19 de su ciclo menstrual.

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
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Mecanismo de accién

Impiden que los espermatozoides se unan con un évulo al evitarse el acto sexual alrededor
del periodo en que ocurre la ovulacion, estos métodos bajo condiciones de uso correcto y
consistente proporcionan una efectividad tedrica mucho mayor que la efectividad tipica.

(Lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
Criterios para su uso:

No existen condiciones clinicas que restrinjan el uso de estos métodos los MBCF no protegen
contra ITS/VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH (incluso durante el embarazo o posparto) se
recomienda el uso correcto y consistente de condones ya sea solos 0 en combinacion con otro
método anticonceptivo las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo
inadmisible deben ser informadas de que los métodos basados en el conocimiento de la
fertilidad podrian no ser apropiados para ellas debido a su relativamente alto porcentaje de
fallas en el uso tipico.(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion

2016).

Para utilizar estos métodos se debe tener en cuenta el registro del ciclo menstrual el cual se
basa en la observacion de los cambios fisiolégicos que se presentan durante 10s mismos.

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

Su efectividad esta determinada por el uso correcto y sistematico de la pareja estos métodos
pueden ser usados por todas las mujeres en su vida reproductiva y sexualmente activa, pero
no son recomendados para aquellas que presentan periodos de amenorrea, ciclos irregulares
0 si no hay colaboracion de la pareja. (lineamientos técnicos para la provision de servicios

de anticoncepcion 2016).
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En cuanto al método de los dias fijos para evitar o espaciar los embarazos pueden tener
relaciones sexuales sin proteccidn durante cualquier dia de su ciclo menstrual excepto entre
los dias 8 al 19. Las mujeres deben llevar la cuenta de los dias de sus ciclos menstruales
utilizando un instrumento mnemotécnico especial (un collar de cuentas) cada cuenta
representa un dia del ciclo con cuentas de diferentes colores para indicar los dias fertiles e
infértiles. La mujer mueve un anillo de hule sobre una cuenta cada dia a fin de marcar en que
parte su ciclo menstrual se encuentra es requisito indispensable que los ciclos menstruales
sean de 26 a 32 dias para los métodos basados en Billings y de dos dias si la mujer presenta
una infeccion vaginal u otra patologia que modifique el moco cervical el método puede que
sea dificil de usarlo. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion

2016).

Seguimiento de las personas usuarias y/o su pareja: se hara cada vez que las personas usuarias
y/o su pareja tengan alguna duda sobre la utilizacion del método en cada visita se reforzara
el uso correcto del método utilizando material audiovisual se debe evaluar la satisfaccion de
la persona usuaria y/o pareja con el uso del método. (lineamientos técnicos para la provision

de servicios de anticoncepcion 2016).
Los efectos secundarios posibles y su manejo

No se describen efectos colaterales atribuibles al método. Sin embargo, cuando existe falta
de comunicacion entre la pareja esto puede ser motivo de desacuerdo conyugal y tensién

emaocional.

La consejeria debe basarse en la orientacion a la pareja sobre los indicadores de fertilidad,

mejorar la comunicacion en la pareja, asi como el uso correcto del método. También es
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necesario aclarar que solo funciona en mujeres con ciclos regulares no protege contra las ITS
incluido el VIH y que puede ser dificil reconocer el periodo fértil cerca de la menarquia
(adolescentes 10 a 19 afos) cerca de la menopausia durante la lactancia o en mujeres con
ciclos irregulares. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion

2016).

Segun lineamientos para la provision de servicios de anticoncepcion se presenta en la tabla

1 las categorias para el uso de estos métodos:

TABLA 1.CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD MEDICA

A Aceptar no hay razon médica para negar el MBCF especifico a una mujer en esta
circunstancia

C Cuidado el método normalmente se proporciona en condiciones de rutina, pero con
preparacion y precauciones adicionales esto generalmente implica que necesita
orientacion especial para asegurar el uso correcto del método

R Retrasar su uso debe ser retrasado hasta que la condicion sea evaluada o corregida.

N/A | No aplica

Embarazo= na.

Etapa de la vida

A) Posmenarquia= c.

B) Perimenopausia= c.

Lactancia materna
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A) < 6 semanas posparto=r.

B) > 6 semanas= c (r para los de calendario).

C) después de que empieza la menstruacién = c.

Posparto (no amamantando)

A) <4 semanas=r.

B) > 4 semanas = a (r para los de calendario).

Postaborto = ¢ (r para los de calendario).

Infecciones y trastornos del tracto reproductivo sangrado vaginal irregular =r, flujo vaginal=

r (a para los de calendario).

Uso de medicamentos que afectan la regularidad del ciclo las hormonas y/o los signos de

fertilidad = ¢ (r para los de calendario).

Enfermedades que elevan la temperatura corporal:

A) enfermedades crénicas = ¢ (a para los de calendario).

B) enfermedades agudas= r (a para los de calendario). Lineamientos técnicos para la
provision de servicios de anticoncepcion 2016).
2.3.5 El coito interrumpido (ci)

Este también conocido como retiro es un método anticonceptivo tradicional en el cual el
hombre retira totalmente su pene de la vagina y lo aleja de los genitales externos de su pareja

antes de eyacular. EI ci previene que el esperma se introduzca en la vagina de la mujer y de
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esta manera se evita el contacto entre el espermatozoide y el 6vulo. (lineamientos técnicos

para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

Este método es apropiado para parejas:

1.

2.

Altamente motivadas y que son capaces de usar este método de manera eficaz.

Con razones religiosas o filoséficas que no les permiten usar otros métodos
anticonceptivos.

Que necesitan la anticoncepcidn de manera inmediata y han iniciado un acto sexual
sin tener a su disposicién métodos alternos.

Que necesitan un método temporal mientras estan a la espera de iniciar otro método.

Que tienen relaciones sexuales con poca frecuencia.

Algunos beneficios del ci son que el método cuando se usa correctamente no afecta la

lactancia materna y esta siempre disponible para uso primario 0 como un método de respaldo.

Ademas, el ci no implica un gasto econémico ni el uso de sustancias quimicas no existen

riesgos de salud asociados directamente al ci.

El uso correcto del ci su efectividad depende de la disposicion, habilidad de la pareja para

utilizar el retiro en cada coito y no protege de ITS/VIH. (lineamientos técnicos para la

provision de servicios de anticoncepcion 2016).

2.3.6 Método de lactancia y amenorrea (MELA)

Es un método anticonceptivo que se basa en la infertilidad natural postparto cuando se

cumplan los 3 criterios siguientes:

1. Amenorrea.
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2. Lactancia exclusiva o casi exclusiva requiere amamantar con frecuencia durante el
diay la noche.

3. Dentro de los primeros 6 meses postparto.

La succion efectuada por el lactante inhibe la produccion de las hormonas que se requieren
para la ovulacion. EI MELA proporciona una proteccion anticonceptiva durante los primeros
6 meses después del parto siempre y cuando se cumplan los 3 criterios mencionados es
sumamente efectivo la tasa de embarazo accidental es del 2% la extraccion de la leche puede
ser algo menos efectiva para prevenir el embarazo que el pecho directo y la tasa de embarazo
en ese caso es del 5%. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion

2016).

Ciertas condiciones u obstaculos que afectan la lactancia materna también pueden afectar la
duracion de la amenorrea haciéndola menos util como una eleccién con fines de planificacion

familiar estas incluyen:

1. Infecciones tales como hepatitis viral activa.
2. Lesiones sifiliticas en la mama.

3. Portador del VIH.

Condiciones que afecten al recién nacido y puedan afectar la lactancia materna son como
deformidades congénitas de la boca, hendiduras palatinas, recién nacido de bajo peso o
prematuro, algunos desequilibrios metabolicos de la infancia, mujeres que ingieren
medicamentos como Reserpina, Ergotamina, antimetabolitos, ciclosporinas, corticosteroides
(altas dosis), Bromocriptina, drogas radioactivas, litio, ciertos anticoagulantes vy

antidepresivos.(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
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La consejeria inicial consiste en dar instrucciones detalladas de como establecer practicas de
amamantamiento optimas y como lograr la eficiencia del MELA iniciando desde el control
prenatal ayudar a las mujeres a elegir y proporcionarles otro método anticonceptivo antes de
que el MELA ya no retna cualquiera de los 3 criterios mencionados. Informarle los signos y
sintomas por los cuales debe acudir a las personas proveedoras de salud hacer énfasis que no
protege contra las ITS/VIH. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion 2016).

2.4 Métodos de barrera

2.4.1 Definicioén:

Son métodos temporales que impiden la union del espermatozoide con el dvulo
(fecundacidn). Dependiendo de su naturaleza se dividen en: (lineamientos técnicos para la

provision de servicios de anticoncepcion 2016).

1. Fisicos: conddn (masculino — femenino), diafragma, capuchén cervical.
2. Quimicos o espermicidas de uso vaginal: évulos, tabletas, espumas, cremas, jalea,

pelicula.

2.4.2 Condones

Condon masculino:

Es una bolsa delgada generalmente hecha de poliuretano o latex, lubricado con sustancias
inertes tiene la funcion de cubrir el pene durante el acto sexual no dejando que el semen entre

en contacto con la vagina algunos contienen espermicidas.
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Conddn femenino:

Consiste en un tubo de poliuretano fuerte, lubricado, cerrado en un extremo de unos 15 cm
de largo y 7 cm de diametro alrededor de su extremo abierto se encuentra un anillo exterior
de poliuretano flexible que sostiene el condon contra la vulva. El otro extremo tiene un anillo
flexible que ayuda a mantenerlo en la vagina durante el contacto sexual. (lineamientos

técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

Efectividad

Duracion del efecto anticonceptivo se limita al tiempo de utilizacidn correcta del método. La
efectividad con uso correcto y sistematico la tasa de embarazo accidental es del 3% (tasa
tedrica.). En condiciones habituales de uso el condén masculino tiene tasa de embarazo
accidental del 15% (tasa tipica) en el caso del condon femenino estos porcentajes son de 5%
para la tasa tedrica y 21% para la tasa tipica. Entre los beneficios que posee es el Unico
método que protege contra ITS incluyendo VIH, asi como del embarazo (método de doble

proteccion). (lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

Efectos secundarios posibles en muy raras ocasiones puede presentarse reaccion alérgica al
latex o al espermicida en cuyo caso se debe reforzar la consejeria para orientar la eleccion de
otro método. La alergia al latex puede manifestarse por enrojecimiento, escozor o hinchazon
después de usar el conddn. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion 2016).

Criterios de elegibilidad:

No existe ninguna condicion médica para limitar su uso excepto cuando haya alergia al latex

o0 al espermicida. El uso de lubricantes con base de aceite, crema vaginal de Clindamicina y
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crema vaginal de antimicoticos pueden dafiar el condon de latex. (lineamientos técnicos para

la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

Uso del método.

Conddn masculino: debe usarse en cada relacion sexual y debe colocarse desde el inicio del

coito con el pene erecto antes de la penetracion debe retirarse el pene de la vagina cuando

aun esta erecto para evitar salida del semen. Para quitarse el conddn se toma de la base y se

desliza suavemente desde la misma. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion 2016).

2.4.2.1 Instrucciones para uso de condén masculino

Debe tener a su alcance un condon en buen estado cuya fecha de caducidad no haya
vencido esto es muy importante ya que un condén que ya caducé no ofrece la misma
proteccidn ni tiene la efectividad esperada.

En el momento apropiado (con el pene erecto) abra el paquete con las manos con
mucho cuidado no debe abrirse con los dientes, tijeras o ufias. Si se rasga 0 rompe
puede permitir el paso del esperma o permitir el intercambio de fluidos con la pareja
y asi incrementar el riesgo de contraer una infeccidn de transmision sexual.

Se toma el condon de la punta y con los dedos indice y pulgar se saca el exceso de
aire que esta parte del preservativo tiene. Se coloca el condon en el glande el lado
correcto es el que permite deslizarlo si se aplica lubricante (que sea de base de agua)
dentro del conddn solo debe poner un poco en la punta para evitar que se salga el

condon en un momento inesperado como se muestra en la ilustracion 2.
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e Se desenrolla el condon con cuidado hasta que llegue a la base del pene si el pene no
tiene circuncision se baja la piel antes de colocar el condon si se va a usar lubricante
este es el momento de ponerlo.

e Después de la eyaculacion y con el pene aun erecto se quita el condén sosteniéndolo
de la base para evitar esparcir el semen. Finalmente se anuda el condon y se coloca
en un basurero se usa un condén nuevo para cada acto sexual. (lineamientos técnicos

para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

llustracion 2 Pasos para la utilizacion correcta del condén masculino. (lineamientos técnicos para la provision de
servicios de anticoncepcion 2016).

2.4.2.2 Instrucciones de uso de condén femenino: ver ilustracion 3

Abra el paquete cuidadosamente.

Note que el condon tiene dos anillos uno pequefio y otro grande sujete el anillo pequefio con

los dedos pulgar.

Busque una posicion comoda escoja entre permanecer recostada, sentada con sus rodillas

separadas o parada con un pie colocado sobre un banco o lugar elevado. Apriete el anillo
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pequefio y coléquelo en el interior de la vagina empujandolo hacia adentro con los dedos

tanto como le sea posible.

Introduzca un dedo en el interior del condon y empuje nuevamente el anillo pequefio dentro

tanto como sea posible.

Asegurese de que el anillo externo quede afuera del cuerpo. El anillo externo debe quedar
sujeto a su cuerpo cuando el pene esté dentro del condon cuide que el pene entre dentro del

condon.

Después de que su pareja haya eyaculado retire cuidadosamente el condén retorciendo el
anillo externo y jalando el conddn hacia fuera cuidando que el semen no se derrame tirelo a
la basura y use uno nuevo en cada contacto sexual. (lineamientos técnicos para la provision

de servicios de anticoncepcion 2016).
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2.4.3 Diafragma (con espermicida) y capuchon cervical

llustracidn 2 Pasos para la utilizacion correcta del condon femenino. (lineamientos técnicos

para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

El diafragma es una cupula de hule que cubre el cuello del Utero y generalmente se utiliza
con crema espermicida el capuchon cervical es similar al diafragma, pero mas pequefio.

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
Efectividad

La efectividad en condiciones habituales de uso la tasa de embarazo accidental es del 20%(
tasa tipica). Usado en forma correcta y sistematica la tasa de embarazo accidental del
diafragma es de 6% y la del capuchdn de 9%( tasa tedrica) el capuchodn cervical en mujeres
con hijos reduce su efectividad y tiene tasa tipica de 40% y teorica de 26%( muy poco

efectivo). (lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
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Efectos secundarios posibles

Lesion vaginal por técnica incorrecta para remocion del diafragma dolor debido a la presion
en la vejiga y el recto por tamafio inadecuado para la usuaria, vaginitis, secrecion vaginal

inusual. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

Espermicidas

Son barreras quimicas formadas por 2 componentes un quimico frecuentemente el nonoxynol
— 9y otro inerte. Las presentaciones son tabletas, ovulo, pelicula en presentacion individual

0 en tubos de varias unidades, espumas, jaleas y gel en tubo con su aplicador.

La duracion del efecto anticonceptivo esta limitada al tiempo de utilizacion correcta del

método (alrededor de una hora después de la aplicacion).

Efectividad

En condiciones habituales de uso la tasa de embarazo accidental es del 6% (tasa tipica) con

uso correcto y sistematico la tasa de embarazo accidental es del 2% (tasa teérica).

Efectos secundarios

Los efectos secundarios posibles algunas mujeres pueden presentar irritacion en el tejido
vaginal si lo usan varias veces en un mismo dia en raras ocasiones presentan reaccion alérgica
local en ambos casos se debe reforzar la consejeria y orientar a que se elija otro método si es

necesario. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

Consejeria

Para el uso de métodos de barrera se debe orientar a la persona usuaria o la pareja sobre:
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e Uso correcto y constante del método.

e Eficacia.

e Qué hacer en caso de ruptura del condon.

e Uso del condon como proteccion contra infecciones de transmision sexual (ITS)
incluyendo el VIH.

e Uso de “doble proteccion” Osea utilizar ademas del conddn un método anticonceptivo
hormonal moderno y seguro con alta eficacia para prevencion de embarazo en
aquellos casos en los que hay riesgo de ITS y se desea contar con un método seguro
para prevenir embarazos.

e Realizar la demostracion sobre la colocacion del condon.

e Verificar a través de la devolucién practica por la usuaria o usuario. (lineamientos

técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

2.5 Metodos anticonceptivos hormonales

Son los métodos temporales de anticoncepcion que contienen estrdgenos y progestinas
(combinados) o sélo progestina se usan por via oral, intramuscular, transdérmico,
transvaginal o subdérrmica con el objetivo de prevenir el embarazo. Estos métodos no
protegen de las infecciones de transmision sexual (ITS) ni del VIH existen de dos tipos:
combinados y solo de progestina. (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion, 2016)

2.5.1 Anticonceptivos orales combinados (AOC)

Descripcion o tipo:

e Sobre o paguete con 21 pastillas que contienen hormonas.
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Sobre o paquete con 28 pastillas: 21 pastillas que contienen hormonas y 7
pastillas sin contenido hormonal.
Sobre o paquete con 28 pastillas: 24 que contienen hormonas y cuatro sin

contenido hormonal

Uso del método

Inicio: una mujer puede empezar a utilizar el método en cualquier momento que lo desee si

existe una certeza razonable de que no esta embarazada:

Ha estado usando el MELA.

No ha tenido relaciones sexo coitales desde el ultimo periodo menstrual.
Tiene menos de 30 dias posparto.

Si ha visto regla cinco dias antes.

Ha tenido un aborto en los ultimos siete dias.

Ha estado usando correctamente otro método anticonceptivo.

Administracion del método:

En presentacion de 21 pastillas se ingiere 1 cada dia de preferencia a la misma hora
seguida de 7 dias de descanso los ciclos siguientes deben iniciarse después del periodo
de 7 dias de descanso sin ingesta de pastillas independientemente del sangrado
menstrual.

en las presentaciones de 28 pastillas se ingieren 1 de estas que contienen hormonas
diariamente durante 21 dias consecutivos seguido de 7 dias durante los cuales se
ingiere a diario 1 pastilla que puede contener hierro o sélo placebo debe comenzar el

nuevo paquete al dia siguiente de terminar el paquete anterior (es decir sin
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interrupciones). (lineamientos técnicos para la provision de servicios de
anticoncepcion 2016).

e Es la ingesta continua de AOC por 24 dias y 4 dias de placebo (ejemplo: Yasmin
24/4).

e Ingesta continua de AOC sin el periodo de descanso mensual con este esquema se
descansa Unicamente una semana cada cuatro meses en la cual aparece la
menstruacion este esquema es utilizado en los siguientes casos:

o Mujeres con dolor menstrual.

o Endometriosis anterior o presente.

o Reglas abundantes sin causa organica.

o Anemias por deficiencia de hierro.

o Sintomas premenstruales (retencion liquidos, dolor cabeza, irritabilidad,
tension, mamaria).

o Fibromas uterinos.

o Deportistas.

o Cualquier mujer que no desee tener reglas todos los meses. (lineamientos

técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016)
Conducta a seguir por uso incorrecto del método:

e Si la usuaria olvido tomar 1 o 2 pastillas en dias consecutivos tomar las pastillas lo
antes posible puede tomar 1 o 2 tabletas al mismo tiempo o en el mismo dia y seguir

tomandolas como siempre una cada dia.
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e en caso de olvido de 3 0 mas pildoras seguidas se debe tomar una pastilla lo antes
posible y debe usarse un método de respaldo (condon) durante los siguientes siete
dias.

e En caso de que el olvido haya sido en las Gltimas 7 pastillas que llevan hormonas
debera continuar ininterrumpidamente con un nuevo sobre obviando el periodo de
descanso o las pastillas sin contenido hormonal.

e En caso de olvido de alguna pastilla sin contenido hormonal se debe descartar las
pildoras que no se tomd y se debe continuar tomando las restantes hasta terminarlas.

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

Precaucion:

Si la usuaria tiene vémito o diarrea severa dentro de la hora siguiente a la ingesta de la pastilla
0 si persisten por mas de 24 horas (en cuyo caso se habran omitido 2 pildoras) es necesario
un método de respaldo (conddn) hasta que la usuaria haya tomado 1 pastilla con contenido
hormonal diaria durante 7 dias. (lineamientos técnicos para la provisién de servicios de

anticoncepcion 2016).

Seguimiento de la usuaria

Un control inicial a las seis semanas y posteriormente cada afio o cuando se estime necesario
por la usuaria en cada control se reforzara la consejeria del método. (lineamientos técnicos

para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

Manejo de efectos secundarios

® (Cefalea: indique acetaminofén 500 mg cada seis horas o ibuprofeno 400 mg cada

ocho horas. Si el dolor persiste 0 se acompafia de caracteristicas de una cefalea

39



migrafiosa debe revisar lo descrito en los criterios de elegibilidad médica.

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

® Nausea, mareos y vomitos: sugiera tomar las pastillas al acostarse o con las comidas
indique antiacidos si los sintomas persisten y evalle suspender el método si la usuaria
lo desea o si continua la sintomatologia. (lineamientos técnicos para la provision de

servicios de anticoncepcion 2016).

® Sensibilidad mamaria: recomiende el uso de sostén ajustado incluso para dormir
utilice compresas de agua fria o caliente dos veces al dia sobre el area sensible indique
acetaminofén 500 mg cada seis horas o ibuprofeno 400 mg cada ocho horas.

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

® |rregularidades menstruales: explique que no es perjudicial y que desaparecera

después de unos pocos meses de uso o recomiende:
O Tomar la pastilla todos los dias a la misma hora.
O Instruir al respecto de las pastillas olvidadas.

O Si a pesar de eso el sangrado persiste indique ibuprofeno 800 mg cada ocho

horas después de las comidas.

O Si el sangramiento persiste después de tres meses de uso considere cambio de
método segun criterios médicos. Si la sintomatologia persiste considere otras
causas de hemorragia uterina anormal. (lineamientos tecnicos para la

provision de servicios de anticoncepcion 2016).

® Cambios del estado de animo: explique gque la sintomatologia desaparece después
de unos pocos meses de uso considere el uso continuo de los AOC si los cambios de

humor son muy marcados o se acompafian de depresion severa.
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2.5.2 Parches combinados

Definicion

Es un plastico pequefio, delgado, cuadrado, flexible, que se adhiere a la piel que libera

continuamente 2 hormonas una progestina y un estrogeno como las hormonas naturales
progesterona y estrogeno en el cuerpo de la mujer directamente a traves de la piel al torrente
sanguineo el parche libera 150 mcg. De norelgestromina (progestina) y 20 mcg de
etinilestradiol diariamente. (lineamientos técnicos para la provisién de servicios de

anticoncepcion 2016).

Uso del método

Requiere usar un pequefio parche adhesivo en la parte superior externa del brazo, espalda,
muslos, abdomen o gluteos en algin lugar que esté limpio y seco, pero no en las mamas se
usa sobre la piel todos los dias y todas las noches se coloca un nuevo parche cada semana
durante tres semanas seguido de una semana sin parche. Debe aplicarse cada nuevo parche
el mismo dia de cada semana el “dia del cambio del parche” por ejemplo si se pone el primer
parche un domingo todos sus parches deben aplicarse un domingo y explicar que para evitar
la irritacién no debe aplicarse el parche nuevo en el mismo lugar de la piel donde se habia
puesto el parche anterior no debe usar un parche en la cuarta semana probablemente presente
la menstruacion esa semana. Después de la semana de descanso debe aplicarse un nuevo
parche nunca deben pasar mas de 7 dias sin que este se use de hacerlo corre riesgo de

embarazo. (Lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
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Inicio del método:

Se recomienda iniciar el primer o segundo dia de la menstruacion. (lineamientos técnicos

para la provision de servicios de anticoncepcién 2016).
Procedimiento requerido para su inicio:

Realizar un breve interrogatorio que permita evaluar los criterios de elegibilidad.

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
Conducta a seguir por uso incorrecto del método:

e En caso de inicio tardio de un nuevo ciclo (después de la semana de descanso) este
método tiene hasta dos dias de seguridad.
e Sise atrasa uno o dos dias (hasta 48 horas):
o Recomiende que aplique un nuevo parche en cuanto lo recuerde.
o Recomiende que modifique el dia del cambio de parche.
o Asegurar que no necesita un método de respaldo. (lineamientos técnicos para
la provision de servicios de anticoncepcién 2016).
e Silausuaria se atrasd mas de dos dias en aplicar un nuevo parche al inicio de un ciclo:
o Indigue que aplique uno nuevo lo antes posible.
o Indique que registre este dia como el nuevo dia de cambio de parche.
o Recomiende que utilice un método de respaldo los siete primeros dias que lo
use.
e Si ha tenido sexo no protegido los ultimos cinco dias debe utilizar anticonceptivos
orales de emergencia en caso de olvido de cambio del parche en el medio del ciclo

(durante la semana dos o tres) si se atrasa uno o dos dias (hasta 48 horas):
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Indique que aplique un nuevo parche en cuanto lo recuerde.
Indique que mantenga el mismo dia de cambio de parche.
Asegurar que no necesita un método de respaldo. (lineamientos técnicos para

la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

Si se atrasa mas de 2 dias (mas de 48 horas):

o Recomiende que interrumpa el ciclo actual y comience un nuevo ciclo de 4

semanas aplicando un nuevo parche.

Indique que registre este dia de la semana como el nuevo dia de cambio de
parche.

Indique que use un método de respaldo los primeros 7 dias de uso del parche.
Indique que retire el parche.

Indique que comience el proximo ciclo el dia habitual del cambio de parche.
No necesita un método de respaldo. (lineamientos técnicos para la provision

de servicios de anticoncepcién 2016).

Seguimiento de la usuaria:

Un control inicial a las seis semanas y posteriormente cada afio o cuando se estime necesario

por la usuaria en cada control se reforzara la consejeria del método. (lineamientos técnicos

para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
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2.5.3 Anillo vaginal combinado
Definicion:
Se trata de un anillo flexible que se coloca en la vagina, y libera continuamente dos hormonas:

una progestina y un estrégeno como las hormonas naturales progesterona y estrégeno

producidos en el organismo de la mujer
Uso del método

Se recomienda iniciar el primero o segundo dia de la menstruacion. Se mantiene el anillo
colocado durante 3 semanas, luego de lo cual se retira a la cuarta semana. Durante esta cuarta

semana la mujer tendra su menstruacion.
Como insertar el anillo:

e La mujer puede elegir la posicién que le quede mas comoda, por ejemplo, de pie con
una pierna levantada, en cuclillas o acostada.
e Debe apretar los lados opuestos del anillo aproximandolos y suavemente presionar el

anillo plegado, colocandolo completamente dentro de la vagina.
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¢ No importa la posicion exacta, pero si se inserta bien profundo ayuda a que quede en
su lugar y tiene menos probabilidades de sentirlo. Los musculos de la vagina

mantienen naturalmente el anillo en su lugar.

® (Conducta a seguir por uso incorrecto del método (tabla n.2)

Anillo vaginal
® N
Nt I - -

2/
. s Gl
e (

Elija una posicion que le resulte comoda.

N B i
(/ > T (%(.l ~rt- . | Junte los lados
\ & Yy ;
N A = ™ opuestos del anille
Eé\ ’ N vaginal para
= ' introducirio
\ Utel'o \\‘ ‘\ \\ \
= \[IY & 1 \\ , \

Y & [N ¢ =
L » e» VP |
\ ‘7"“1"\ /'/ ‘@«/‘/ / \/'/‘\./ /’/

18 ~ Vagina ’/" / ' /

£l anillo vaginal puede colocarse en cualquier lugar dentro de la vagina.

llustraciéon 3: Pasos para la colocacion de un anillo vaginal

(https://www.drugs.com/cg_esp/anillo-vaginal.html)

Procedimiento requerido para su inicio

e Realizar un breve interrogatorio que permita evaluar los criterios de elegibilidad.

Debe realizar consejeria adecuada por la persona que provee el servicio.
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Tabla N 2. Conducta a seguir por uso incorrecto del método

Si se quité el anillo mas de 3

horas durante las semanas 1 o0 2

Si se quita el anillo méas de 3

horas durante la semana 3

Si espera mas de 7 dias antes de
insertarse un nuevo anillo o
mantiene el anillo colocado mas

de 4 semanas

Indique que vuelva a poner el

anillo lo antes posible.

Use un método de respaldo

(conddn) los 7 dias siguientes.

Indique que interrumpa el ciclo
actual y elimine el anillo, pase los
préximos 7 dias de la semana sin

anillo.

Luego de esos 7 dias, inserte un
nuevo anillo, comenzando un
nuevo ciclo y mantener colocado
durante 3 semanas. Utilice un
método de respaldo durante los 7
primeros dias con el anillo nuevo.
Otra opcidn es insertar un huevo
anillo inmediatamente y
mantenerlo colocado durante 3
semanas comenzando un nuevo
ciclo.

Debe utilizar un método de
respaldo durante los 7 dias

siguientes.

Manejo de efectos secundarios

Indique que inserte un nuevo
anillo lo antes posible y comience

un nuevo ciclo 4 semanas

Debe utilizar un método de
respaldo (conddn) durante los

primeros 7 dias del uso del anillo.

Ademas, si se inserta un nuevo
anillo con 3 0 mas dias de atraso
y tuvo sexo no protegido dentro
de los ultimos cinco dias, debe
tomar anticonceptivos orales de

emergencia

Se aplican las mismas recomendaciones que para los inyectables combinados
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2.5.4 Anillo vaginal liberador de progesterona

Definicion
Este es un método nuevo, se utiliza para ampliar la eficacia anticonceptiva de la amenorrea
de la lactancia entre las mujeres que amamantan. Los anillos vaginales de progesterona, se

insertan en la vagina para un uso continuo de hasta tres meses y se cambian por uno nuevo

si la lactancia continda y se desea prolongar la anticoncepcion.
Mecanismo de accion

El anillo vaginal de progesterona funciona difundiendo un flujo continuo de progesterona a
través de las paredes vaginales, aproximadamente 10 mg por dia, esta entra en el torrente
sanguineo y regula la fertilidad de la mujer al suprimir la ovulacion. La progesterona también

espesa el moco cervical, impidiendo la penetracién del esperma en el Utero.
Efectividad

Los ensayos clinicos han demostrado una alta eficacia anticonceptiva (por encima del 98,5
por ciento) y un buen perfil de seguridad. El anillo de progesterona no proporciona proteccion

contra las infecciones de transmision sexual, incluyendo el VIH.
Efectos secundarios posibles

Se ha informado de algunos efectos secundarios como flujo vaginal, molestias al orinar,

trastornos del sangrado e infecciones poco frecuentes del aparato reproductor.
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2.6 Dispositivos intrauterinos: de cobre y hormonales (DIU) (tabla n.3 y 4 e ilustracion

n.5)

lHustracion 4: Dispositivos intrauterinos que se distribuyen en Estados Unidos: T de cobre 380A
(izquierda) y dispositivo que libera levonorgestrel (Williams Ginecologia , 2014)
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TABLA N. 3 DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

CARACTERISTICAS

DESCRIPCION

MECANISMO DE ACCION

DURACION DEL METODO

RETORNO

FERTILIDAD

DE

LA

DIU T-cobre

DIU-LNG

Es un método temporal de planificacién familiar que consiste en

insertar un dispositivo dentro de la cavidad uterina. El DIU es una

buena alternativa para las usuarias que no desean un embarazo

y No quieren usar un método permanente.

La intensa reaccién
inflamatoria local inducida en
el Utero por los dispositivos de
cobre, facilita la activacién
lisosbmica y otras acciones
inflamatoria, con
caracteristicas  espermicidas

(Williams Ginecologia , 2014)

La proteccion anticonceptiva
se inicia  inmediatamente
después de su insercion y el
efecto de la tcu-380a dura

hasta 12 afios.

El progestdgeno actua al
atrofiar el endometrio; estimula
el espesamiento del moco
cervical, lo cual bloquea la
penetracién del
espermatozoide en el utero y
puede disminuir la motilidad
tubaria y con ello evitar la unién
del 6vulo y el espermatozoide.
También puede inhibir la
ovulacién, aunque es un hecho
inconstante (Williams
Ginecologia , 2014)

La duracion de los DIU

hormonales es de cinco afos.

Es inmediato al retiro del dispositivo
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EFECTIVIDAD

EFECTOS SECUNDARIOS

SIGNOS DE ALARMA

COLOCACION

El dispositivo intrauterino es un método altamente efectivo. Tanto
tcu-380a como el DIU hormonal presenta un indice de falla al
primer afio de uso de 0.6 al 0.8%
El total de los embarazos durante un periodo de 7 afios solo fue
de 1,1 por 100 para el DIU-LNG y de 1.4 para el DIU T de
cobre.(Novak pagina 223)
Dolor pélvico durante el periodo menstrual
Aumento en la cantidad y duracién del sangrado menstrual

e Dolor abdominal severo con o sin fiebre

e Secrecion vaginal purulenta

¢ Hemorragia vaginal

e Amenorrea de 6 semanas 0 mas

e Hilos no visibles, ni palpable

Ver ilustracion 6y 7
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Tabla n 4. Contraindicaciones sefialadas por el fabricante con respecto al

uso de un dispositivo intrauterino (ginecologia de Williams pagina 138)

Dispositivo intrauterino con t de

cobre 380a

Dispositivo intrauterino de liberacion

de levonorgestrel

Es importante no colocar este

dispositivo en caso de que estén

presentes una 0 mas de las

situaciones siguientes:
1. Embarazo o0 sospecha de

embarazo

del utero

2. Anomalias que

distorsionen la cavidad uterina

3. Enfermedad inflamatoria
pélvica aguda 0
comportamiento actual que

sugiera un riesgo importante de

contraerla
4. Endometritis posparto o]
posaborto en los ultimos 90
dias

5. Céancer uterino o cervicouterino

diagnosticado o sospechado

Este no debe colocarse si hay una o mas

de las situaciones siguientes
1. Embarazo o0 sospecha de
embarazo

2. Anomalia congénita o adquirida
del utero que distorsione su
cavidad

3. Enfermedad inflamatoria pélvica
(PID) aguda o antecedente de
ella, salvo que mas adelante
hubiera habido un embarazo
intrauterino

4. Endometritis posparto o aborto
infectado en los dltimos 90 dias

5. Neoplasia uterina o cervical

diagnosticada o sospechada o

del de

anomalias frotis

Papanicolaou
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o

Metrorragia de origen
desconocido
7. Cervicitis mucopurulenta

8. Enfermedad de Wilson

©

Alergia a cualquier componente
del dispositivo
10.1UD colocado que no haya sido

extraido

6. Metrorragia de origen
desconocido
7. Cervicitis, vaginitis u otras

infecciones de la zona baja del
aparato genitourinario no tratadas

8. Hepatopatia aguda o tumor
hepético (benigno o maligno)

9. Mayor susceptibilidad a infeccion
pélvica

10.1UD colocado que no ha sido
extraido

11.Hipersensibilidad a cualquier
componente del dispositivo

12.Carcinoma mamario

diagnosticado o sospechado

13.Embarazo ectopico en el pasado
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c D

lHustracion 5 Colocacion del dispositivo con T de cobre 380A. El médico introduce una sonda en
el itero y “carga” el IUD dentro del tubo colocador, por un lapso que no exceda de cinco minutos
antes de la colocacion. EI médico calcula a partir del extremo del 1UD el nivel en que estara un
“tope” de plastico azul por fuera del tubo de colocacion, lo cual reflejara la profundidad de la
cavidad uterina. Los “brazos” del IUD deben quedar en el mismo plano que la zona plana del
tope azul. A. El médico introduce en la cavidad endometrial el tubo de aplicacién que tiene
adentro el IUD. Cuando el tope azul llega al cuello uterino, deja de introducirlo. B. Para “abrir”
los brazos del 1UD, se sostiene con firmeza la varilla blanca sélida dentro del tubo de colocacion
en tanto se retrocede 1 ¢cm, como maximo, el tubo aplicador. C. Hecho lo anterior, se introduce
con cuidado dicho tubo hacia arriba, orientado al fondo del Utero hasta que topa con resistencia
leve. D. En primer lugar, se retroceden de forma individual la varilla blanca solida y con ella el
tubo colocador. Una vez terminada la colocacion, se pueden ver los hilos que sobresalen del
cuello uterino; éstos se “recortan” para que dentro de la vagina solo haya un tramo de 3 0 4 cm.
(Williams ginecologia pagina 142
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lHustracion 6 Colocacion del sistema intrauterino de liberacion de levonorgestrel. En primer lugar,
se dejan sueltos los filamentos que estan detréas del deslizador. Hay que colocar el deslizador de
color oscuro que est4 en el mango, de modo que quede por arriba del mango més cercano al
dispositivo. Los brazos del IUD se orientan de forma horizontal. A. A medida que los filamentos
libres se llevan hacia afuera, se introduce el 1UD en el tubo introductor. Después se desplazan los
filamentos hacia arriba desde abajo y se fijan con precision en la hendidura del mango. El tope por
fuera del tubo de insercion se coloca desde el extremo del IUD para que refleje la profundidad que
se detectd con sondeo uterino. B. El tubo introductor se desplaza suavemente al interior del Gtero
hasta que el tope esta a 1.5-2 cm desde el orificio cervical externo, de modo que permita abrir los
brazos. En tanto se sostiene fijamente el introductor, se liberan los brazos del IUD de modo que el
deslizador vuelva a la linea horizontal marcada en el mango. C. Hecho lo anterior, el introductor se
guia con suavidad al interior de la cavidad uterina hasta que el tope llegue al cuello del Gtero. D. El
dispositivo se libera al sostener el introductor firmemente y llevar de regreso el deslizador en todo
el recorrido. De manera automatica quedan libres los filamentos. Hecho lo anterior, se extrae el
introductor. Se recortan los filamentos del IUD de modo que queden unos 3 cm por fuera del cuello
uterino y sean visibles. (Williams ginecologia péagina 144
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2.7 Anticonceptivos hormonales solo de progestina
Descripcion

Los anticonceptivos que contiene sélo un progestdgeno fueron creados para eliminar las
reacciones adversas propias de los estrégenos. Los progestagenos se pueden administrar por
diversos mecanismos que incluyen tabletas, inyecciones, dispositivos intrauterinos e

implantes subdérmicos. (Williams Ginecologia , 2014)

Mecanismo de accion

Comparten el mismo mecanismo de accion que consiste en inhibicién de la ovulacion, y

secundariamente espesamiento del moco cervical.

Signos de alarma

No se han descrito complicaciones importantes con su uso en ninguna de las vias de

administracion

2.7.1 Anticonceptivos orales solo de progestina (AOPS)

Definicion
Son pildoras que contienen bajas dosis de progestinas, no contienen estrogenos y que se
ingieren diariamente en forma continua.

Mecanismo de accion

No inhiben con certeza la ovulacion, sino que su acacia depende mas bien de alteraciones del

moco cervicouterino y de sus efectos en el endometrio. Los cambios del moco no persisten
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mas alld de 24 h, razdn por la que, para obtener eficacia maxima, la mujer debe ingerir la

pildora a la misma hora todos los dias (Williams ginecologia pagina 157)

Descripcidnotipoexisten2formulaciones:

e 500 mcg. De linestrenol.

e 75 mcg. De desogestrel

Duracion del efecto anticonceptivo

La proteccion anticonceptiva depende del uso diario y continuo. Si se omiten 1 0 mas tabletas

el método no es efectivo.

Retorno de la fertilidad

El retorno de la fertilidad es inmediato a la suspensién del método.

Efectividad

Cuando el método se usa de una manera correcta y sistematica, la tasa de embarazo accidental
después del primer afio de uso es menor al 1% en mujeres en periodo de lactancia. En mujeres
que no estan lactando la tasa de efectividad es ligeramente menor. En uso tipico del método

la tasa de embarazo es de aproximadamente un 12% para las pastillas solo de progestina.

Beneficios

Las pildoras a base de un progestageno solo tienen efectos minimos (si es que los tienen) en
el metabolismo de carbohidratos y en los factores de coagulacion. No ocasionan ni exacerban
la hipertensidon, razon por la cual pueden ser muy convenientes en algunas mujeres expuestas

a mayor peligro de presentar otras complicaciones cardiovasculares. Las mujeres en cuestion
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incluyen las que tienen el antecedente de trombosis o migrafias o son fumadoras que tienen

>35 afios de vida (Williams ginecologia pagina 157)

Cuando se usan en combinacion con el amamantamiento, las pildoras que poseen
progestadgeno solo generan una eficacia casi del 100% incluso durante seis meses (Williams

ginecologia pagina 158)

Ayuda a proteger contra:

Riesgo de embarazo

e Enenfermedades en las cuales los estrogenos estan contraindicados
e Se pueden utilizar en las mujeres lactantes

e Reduce la incidencia de enfermedad pélvica inflamatoria

e Pueden utilizarse en mujeres que estan amamantando

Efectos secundarios posibles

Los efectos secundarios que algunas mujeres pueden presentar son:

Mas comunes:

e Irregularidades menstruales (hemorragia, manchado prolongado o amenorrea) que

son menos frecuentes cuando se usa durante la lactancia

Menos comunes:

Cefalea

Sensibilidad mamaria

Nauseas y mareos

Aumento de peso
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Uso del método inicio:

Una mujer puede empezar a utilizar el método en cualquier momento que lo desee si existe
una certeza razonable de que no esta embarazada. Tomar las pastillas todos los dias hasta

terminarlas y de preferencia a la misma hora tenga o no tenga relaciones sexuales.
Administracion del método:

Se debe iniciar entre el primero y quinto dia de la menstruacion. Se ingiere una tableta diaria,
ininterrumpidamente, incluso durante la menstruacién, por todo el tiempo en que se desee
usar el método. Debido a que el efecto anticonceptivo de cada tableta dura 24 horas, es

necesario tomar la tableta a la misma hora, y seguir estrictamente la ingestion diaria

Conducta a seguir por uso incorrecto del método

Si la usuaria olvidé tomar 1 pastilla, debe tomarla lo antes posible, si la ingiere después de 3
horas de la hora habitual, su efectividad disminuye, por lo que debera agregar un método de

barrera o abstinencia en las siguientes 48 horas.

Precaucion:

La diarrea y el vomito intensos pueden interferir en la efectividad de las pastillas, en estos
casos se debe indicar el uso adicional de un método de respaldo mientras duren los sintomas

hasta 48 horas después que los sintomas hayan desaparecido.

2.7.2 Anticonceptivos inyectables solo de progestina

Definicion
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Los anticonceptivos hormonales inyectables son métodos que contienen solamente una
progestina sintética (no contienen estrogeno). Son de larga duracion, que se aplican cada dos

0 tres meses, segun el tipo de inyectable.
Descripcion o tipo
Existen 3 formulaciones diferentes, todas contienen una progestina sintética esterificada:

e 200 mg. De enantato de noretisterona (net-en) en ampollas de 1 ml. De solucion
oleosa.

e 150 mg. De acetato de medroxiprogesterona microcristalina (DMPA) en ampollas de
3 ml. De suspension acuosa.

e 104 mg de acetato de medroxiprogesterona subcutanea.
Duracion del efecto anticonceptivo

La proteccion anticonceptiva conferida por el enantato de noretisterona (net-en) se extiende
por lo menos a 60 dias después de su aplicacion. La proteccion anticonceptiva conferida por
el acetato de medroxiprogesterona (DMPA), tanto intramuscular como subcutaneo, se

extiende hasta por lo menos 90 dias después de su aplicacion.
Retorno a la fertilidad

El retorno de la fertilidad es més tardio que con los otros metodos hormonales. La posibilidad
de embarazo durante el primer afio de uso descontinuado del método es menor entre usuarias
de DMPA que entre usuarias de otros métodos. Aproximadamente a los 14 meses de
descontinuado el método, las tasas de embarazo ya son semejantes a las de mujeres que no

han usado métodos anticonceptivos. Este retraso parece ser independiente del nimero de
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inyecciones aplicadas y de la edad de la usuaria. No se han reportado casos de infertilidad

permanente aducible al método.

Efectividad

Es un método altamente efectivo con una tasa de embarazo accidental después del primer

afio de uso menor del 1%, durante su uso perfecto y de 8% con uso tipico.

Beneficios

Ayuda a proteger contra:

Riesgo de embarazo.

e Cancer de endometrio.

e Fibromas uterinos.

e Puede ayudar a proteger de enfermedad pélvica inflamatoria.
e Anemia por deficiencia de hierro. Reduce:

e Crisis de anemia falciforme.

Sintomas de endometriosis (dolor pélvico y sangrado endometrial).

Efectos secundarios posibles

Son las irregularidades menstruales, sangrado prolongado o abundante y amenorrea. Algunas
mujeres pueden presentar cefalea, mastalgia, aumento de peso, nausea, nerviosismo, cambio
del estado de animo o del deseo sexual, mareos, distension, molestia abdominal,
desmineralizacion 0sea que no produce osteoporosis. El retraso en el retorno a la fertilidad,

puede también ser un problema en algunos casos.

Uso del método inicio
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Los anticonceptivos inyectables que sélo contienen progestina, pueden iniciarse en cualquier
momento del ciclo menstrual en que se esté razonablemente seguro que la mujer no esta
embarazada, preferentemente durante los primeros siete dias del ciclo menstrual. Si el
método se inicia después del dia siete del ciclo, debe usarse un método de respaldo, como

condones o abstinencia durante siete dias.

En el postparto, en mujeres lactantes, se debe iniciar después de la sexta semana. En mujeres

no lactantes y en el postaborto se pueden iniciar inmediatamente después del evento.
Administracion del método

e Enantato de noretisterona (net-en): 1 ampolla inyectable profunda cada dos meses;
no debe darse masaje en el sitio de aplicacion.
e Acetato de medroxiprogesterona (DMPA): 1 ampolla inyectable profunda cada tres
meses
2.7.3 Implantes de progestageno
Definicion

Es un método anticonceptivo temporal, de accion

prolongada, de aplicacion subdérmica y que contiene una

progestina sintética (no contiene estrogeno) la cual es

liberada a dosis diarias muy pequefias en forma | ctracion 7 Sistema de implante

subdérmico monocilindrico. La

controlada para alcanzar el efecto anticonceptivo imagen posterior sefiala la
flexibilidad del cilindro fino

deseado (ver ilustracion 8). Tales dispositivos estan (Williams ginecologia pagina 145)

recubiertos de un polimero para evitar la fibrosis a su alrededor (Williams ginecologia pagina

143).
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Mecanismo de accién

El progestageno liberado de forma continua suprime la ovulacion, intensifica la viscosidad

del moco cervical y origina cambios atroficos en el endometrio.
Descripcion:

Los diversos tipos de implantes con progestdgeno solo se detallan a continuacion:
(recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso de anticonceptivos tercera

edicion, 2018)

e Levonorgestrel (LNG): los implantes que contienen LNG son:
o Norplant® es un implante de 6 varillas; cada varilla contiene 36 mg de LNG
(ya no se fabrica).
o Jadelle® es un implante de 2 varillas; cada varilla contiene 75 mg de LNG.
o Sino-implant (ii)® es un implante de 2 varillas; cada varilla contiene 75 mg
de LNG.
e Etonogestrel (ETG): los implantes que contienen ETG son
o Implanon® y nexplanon®. Ambos son implantes de una sola varilla que
contiene 68 mg de ETG

o Retorno a la fertilidad
La fertilidad se re-establece inmediatamente después que los implantes se retiran.
Efectividad
La tasa de embarazo es menor de 1 por cada 1000 mujeres que utilizan los implantes.

Beneficios:

62



e ayudan a proteger contra:
e Riesgo de embarazo.
e Enfermedad pélvica inflamatoria.

e Anemia ferropénica.

Efectos secundarios posibles:

Alteracion del patrén de sangrado menstrual, manifestado ya sea por amenorrea,
sangrado intermitente leve o prolongado

e Aumento del peso corporal

e Acné

e Cambios de humor

e Cefalea no migrafiosa

e NaAuseas y mareos

e Sensibilidad mamaria

Contraindicaciones

Las contraindicaciones son similares a las citadas con otros métodos a base de progestageno.
De manera especifica comprenden embarazo, trombosis o trastornos tromboembolicos,
tumores hepaticos benignos o malignos, hepatopatia activa, metrorragia anormal no

diagnosticada o cancer de mama.

2.8 Anticoncepcién masculina

Se han realizado progresos importantes en los anticonceptivos hormonales para hombres,

basados en androgenos de larga duracion, combinados de andrégenos y progestagenos o
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antagonistas de GnRH. Se han investigado métodos no hormonales que incluyen los intentos
de interferir especificamente en la espermatogenia, la maduracion espermética en el
epididimo y la funcion del espermatozoide. La mayoria de objetivos explorados se centran
en inhibir la motilidad espermatica. Un grupo de investigadores clinicos han desarrollado un
método para la oclusion percutanea del conducto deferente que se ha usado en més de 100,00
hombres, y parece efectivo y reversible. Se inyecta un elastomero de poliuretano en el
deferente, donde se solidifica formando un tapon que genera un bloqueo efectivo para los
espermatozoides. El tapon se retira con anestesia local y se recupera la fecundidad, en la
mayoria de los casos después de hasta 4 afios con el tapén in situ (Berek y Novak

ginecologia).

Otro método potencialmente reversible es la inhibicion guiada de los espermatozoides.
Consiste en un gel claro de polimeros con sulfoxido de dimetilo que se solidifica, causando
la obstruccion parcial y la rotura de las membranas espermaticas al paso de los
espermatozoides, cuando es inyectada dentro de los conductos deferentes. Los ensayos de la

fase ii mostraron azoospermia por lo menos 1 afio (Berek y Novak ginecologia).

2.9 Métodos quirurgicos
Definicion
Son aquellos que evitan de manera definitiva el embarazo y son recomendados para las
personas gque ya no desean tener mas hijos; estos se efecttan de dos formas: la esterilizacion

femenina y la esterilizacion masculina (lineamientos técnicos para la provision de servicios

de anticoncepcion 2016).
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La ligadura tubaria por laparoscopia es el método principal usado en estados unidos para
esterilizar a no puérperas (american college of obstetricians and gynecologists, 2003); por lo
regular, se efectlia en un entorno quirdrgico ambulatorio, con anestesia general y la mujer es
dada de alta horas después. Como otra posibilidad, algunas eligen la minilaparotomia con
una incision suprapubica de 3 cm; esta técnica tiene gran aceptacion en paises con pocos
recursos. Con la laparoscopia o la minilaparotomia, pocas veces hay complicaciones graves.
Sin embargo, las complicaciones menores mostraron una frecuencia del doble en el caso de

la minilaparotomia en el estudio de Kulieret al. (2002), (Williams, ginecologia).

Por ultimo, es posible penetrar en la cavidad peritoneal por medio de una colpotomia en el
fondo de saco posterior de la vagina, aunque tal via de acceso no se usa mucho. Las
indicaciones para utilizar esta técnica planificada incluyen la solicitud de esterilizacion con
el conocimiento preciso de que sera permanente e irreversible. Es importante orientar a cada
mujer en relacion con otras opciones para evitar el embarazo. Los riesgos quirdrgicos se

valoran y, en ocasiones, la técnica puede estar contraindicada (Williams, ginecologia).

2.10 Esterilizacion masculina
Definicion
Es un método permanente que evita la fertilidad en el hombre. Es un procedimiento de cirugia
menor que consiste en la oclusion bilateral de los conductos deferentes, con el fin de evitar
el paso de los espermatozoides hacia el semen; por consiguiente, el semen es eyaculado sin

espermatozoides (lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcién

2016).
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La esterilizacion masculina, o vasectomia, es un procedimiento de bajo riesgo que consiste
en el cierre de los conductos deferentes y que puede realizarse en modalidad ambulatoria
(recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso de anticonceptivos. Tercera

edicion, 2018, OMS).

Mecanismo de accién

El bloqueo de los conductos deferentes hace que el semen sea expulsado sin espermatozoides
(recomendaciones sobre préacticas seleccionadas para el uso de anticonceptivos. Tercera

edicion, 2018, OMS).

Duracion del efecto anticonceptivo

La vasectomia no es efectiva en forma inmediata, pueden encontrarse espermatozoides hasta
3 meses después del procedimiento, por lo cual se debe recomendar el uso de condén u otro
método anticonceptivo, para evitar embarazos no deseados hasta que el conteo de
espermatozoides sea negativo. Este método es permanente (recomendaciones sobre practicas

seleccionadas para el uso de anticonceptivos. Tercera edicion, 2018, OMS).

Efectividad

En los casos en los que el hombre no se puede hacer el espermograma tres meses después del
procedimiento para analizar si todavia contiene espermatozoides, las tasas de embarazo son
alrededor de 2 a 3 por 100 mujeres en el primer afio siguiente a la vasectomia. Esto significa
que de 97 a 98 mujeres de 100 mujeres cuyas parejas se hayan hecho vasectomia no quedaran
embarazadas. En los casos que se realice el espermograma después de la vasectomia hay
menos de 1 embarazo por 100 mujeres en el primer afio siguiente a la vasectomia. (2 por

1000). Esto significa que 998 de cada 1000 mujeres cuyas parejas se han practicado
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vasectomia no quedaran embarazadas la vasectomia no tiene toda la eficacia hasta 3 meses
después del procedimiento. (recomendaciones sobre précticas seleccionadas para el uso de

anticonceptivos. Tercera edicién, 2018, OMS).

Beneficios.

Segura, permanente y conveniente

e Tiene menos efectos colaterales y complicaciones que muchos métodos utilizados por
la— mujer.

e Elhombre asume la responsabilidad de la anticoncepcidon y le quita la carga a la mujer

e Aumenta el disfrute y frecuencia de las relaciones sexuales, al no existir el riego de

un embarazo no deseado (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion 2016).

Forma de aplicacion

Se trata de una técnica que se lleva a cabo en el consultorio, con analgesia local y para su
realizacidn se necesitan unos 20 min 0 menos. Como se observa en la ilustracion 9, se hace
una pequefia incision en el escroto y se interrumpe la continuidad del conducto deferente para
bloguear el transporte de espermatozoides desde los testiculos. En comparacion con la
esterilizacion tubaria, hay la posibilidad 30 veces mayor de que la vasectomia fracase y
también hay una posibilidad 20 veces menor de complicaciones posoperatorias (Williams,

ginecologia).
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Vesicula seminal izquierda

Prostata Conducto deferente izquierdo

Conducto

deferente Incision en la cara lateral del

derecho g . escroto y en la tunica albuginea
L % i ~# .7 —— Se extraen 1.25 cm del conducto

Incision en el 4 7

lado derecho 4 ; W ——— Se sellan los extremos

Epididimo
Testiculos

lHustracion 8 Esquema anatémico y de la préactica de la vasectomia. Dentro de una incisién de mayor tamafio
(derecha) se extrae el conducto deferente, tal como se muestra antes de su seccidn (largo) y después cortarlo
(violeta palido) (Williams, Ginecologia).

La técnica basica consiste en palpar el conducto deferente a través del escroto, agarrarlo con
los dedos o con unos férceps atraumaticos, realizar una incisién y extraer un asa del conducto
a traveés de la piel. Se extirpa una pequefia porcidn y, entonces se utiliza un electrodo de aguja
para coagular ambos extremos de su luz. Las mejoras de la técnica incluyen la vasectomia
sin bisturi, en la cual el extremo punzante del férceps se utiliza para pinchar la piel sobre el
conducto. Esta pequefia variacion reduce la posibilidad de sangrado y evita la necesidad de
suturar la incision. Otra variacion es la vasectomia de extremo abierto, en la cual solo se
coagula el extremo abdominal del deferente seccionado, mientras que el testicular se deja
abierto. Se cree que esta previene la epididimitis congestiva. La interposicion de la fascia
puede usarse con cualquiera de las técnicas anteriores y se cree que reduce de la canalizacion.
Esta técnica implica asegurar la delgada capa de tejido que rodea al conducto sobre uno de

los extremos cortados (Berek y Novak ginecologia).
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Ambos tipos de procedimiento, con incisién convencional y sin bisturi, son rapidos, seguros
y eficaces. La esterilizacion debe considerarse un método permanente y se debe proporcionar
el asesoramiento correspondiente a todas las personas y parejas que contemplen esta opcion
a fin de garantizar que cada persona usuaria tome una decision informada y voluntaria. Se
debe prestar especial atencion en el caso de personas jovenes, hombres que todavia no son
padres y personas usuarias con problemas de salud mental, incluidos trastornos depresivos.
Ademas de recibir asesoramiento sobre la naturaleza permanente del método, se debe
aconsejar cuidadosamente a todas las personas usuarias sobre la disponibilidad de métodos
alternativos de accion prolongada y alta eficacia para mujeres. En el proceso de toma de
decisiones deben considerarse las leyes nacionales y las normas vigentes para la realizacion
de los procedimientos de esterilizacion (recomendaciones sobre précticas seleccionadas para

el uso de anticonceptivos. Tercera edicion, 2018, OMS).

No existe ninguna condicion médica que constituya una contraindicacion absoluta para la
esterilizacion masculina, aunque algunas condiciones médicas y circunstancias requieren que
se tomen determinadas precauciones. Para ayudar a determinar si los hombres con
determinadas condiciones médicas o caracteristicas pueden someterse a una vasectomia de
manera segura, consulte los criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos,
quinta edicion. Para conocer mas detalles sobre la vasectomia, consulte planificacion
familiar: un manual mundial para proveedores (recomendaciones sobre préacticas

seleccionadas para el uso de anticonceptivos. Tercera edicion, 2018, OMS).

Signos de alarma

e Fiebre

e Dolor severo
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e Inflamacién

e Sangrado de herida operatoria 0 hematoma escrotal

Efectos secundarios posibles

No se conocen efectos secundarios asociados directamente al método (lineamientos técnicos

para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

Posibles complicaciones

Ocasionalmente pueden presentarse problemas asociados al procedimiento quirdrgico, tales

como:

e Dolor escrotal o testicular

e Equimosis

e Infeccion de la herida quirurgica
e Granuloma

e Hematoma

Cada caso en particular se manejara de acuerdo a la capacidad resolutiva del servicio.
Consideraciones

La esterilizacion no protege contra las infecciones de transmision sexual (ITS), incluida el
VIH. Si existe riesgo de ITS/VIH, se recomienda el uso correcto y consistente de
preservativos. Estd comprobado que el preservativo es uno de los métodos de proteccion mas
eficaces contra las ITS, incluido el VIH, cuando se usa de manera correcta y consistente. Los
preservativos femeninos son eficaces y seguros, pero su uso no se encuentra tan extendido

en los programas nacionales en comparacion con los preservativos masculinos
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(recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso de anticonceptivos. Tercera

edicién, 2018 OMS).

La esterilidad después de la vasectomia no es inmediata ni es posible anticipar la fecha en
que comienza. Es variable el lapso que media hasta la expulsion total de los espermatozoides

que quedan en la zona distal a la seccion del conducto

Deferente y se calcula que es de unos tres meses en promedio o 20 eyaculaciones (american
college of obstetricians and gynecologists, 2003). Por ello, mientras no se corrobore del todo
la azoospermia, habrd que recurrir a otro método anticonceptivo. Muchos expertos
recomiendan analizar el semen hasta que desparezcan todos los espermatozoides en dos
estudios consecutivos, pero Bradshaw et al. (2001) indicaron que basta con un solo analisis

en que no se identifiguen espermatozoides en el semen (Williams, ginecologia).

Ex&menes y andlisis antes de practicar una vasectomia

En hombres sanos, solamente un examen genital es esencial y obligatorio antes de practicar
la vasectomia. (tabla n.5 y 6) sin embargo, es aconsejable medir la presion arterial en el caso
de procedimientos realizados con anestesia local (recomendaciones sobre practicas

seleccionadas para el uso de anticonceptivos. Tercera edicion, 2018 OMS).

Tabla n. 5 examenes o analisis

Examen o analisis Vasectomia
Examen genital A

Andlisis de laboratorio de rutina
Andlisis de hemoglobina

Evaluacion de los riesgos de ITS: historia clinica y exploracidn fisica

O O O O

Deteccién de ITS/VIH: analisis de laboratorio
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Medicién de presién arterial C++

Ineficacia del método

Una tasa de ineficacia <1% (Michielsen, 2010). Las causas incluyen que la pareja tenga
relaciones sexuales sin proteccidon poco después de la vasectomia, oclusién incompleta del
conducto deferente o recanalizacion después de una separacion anatémica adecuada
(Williams, ginecologia).

TABLA N 6;: CLASIFICACION DE ANALISIS

CLASE | El examen o andlisis es esencial y obligatorio en todas las circunstancias para el uso seguro y eficaz del método
A anticonceptivo.

CLASE | El examen o andlisis contribuye de manera considerable al uso seguro y eficaz, pero la implementacion puede
B considerarse en el contexto del servicio o de la salud publica. Es necesario sopesar el riesgo de no realizar el

examen o analisis y de las posibles ventajas de proporcionar el método anticonceptivo.

CLASE | El examen o andlisis no contribuye de manera considerable al uso seguro y eficaz del método anticonceptivo.
C ++ en el caso de procedimientos realizados con anestesia local

(recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso de anticonceptivos. Tercera edicion, 2018 OMS).

Restauracion de la fecundidad

Después de la vasectomia, el varon puede recuperar su fecundidad por medio de técnicas
quirdrgicas de reanastomosis 0 mediante la obtencion de espermatozoides directamente del
testiculo. Desde el decenio de 1970, han evolucionado las técnicas de reversion quirdrgica y
el tema ha sido revisado por Kim y Goldstein (2009). La técnica de recuperacion de
espermatozoides, combinada con la de fecundacién in vitro evita intervenciones quirargicas
de reversion y se describen en el capitulo 20. Shridharani y Sandlow (2010) después de
revisar tal estudio, concluyeron que la reversidn microquirlrgica es rentable, pero se
necesitan estudios comparativos con otros métodos de recuperacion de espermatozoides

(Williams, ginecologia).
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Efectos a largo plazo

Los “arrepentimientos” respecto de la esterilizacion se expusieron en la pagina 145. Salvo
los mencionados, muy pocas veces se detectan consecuencias a largo plazo (Amundsen,
2004). Sin embargo, ante el hecho que en los varones a menudo surgen anticuerpos contra
los espermatozoides, hubo preocupaciones inicialmente de que originaran alguna enfermedad
de tipo general. Los supuestos riesgos fueron analizados por kéhler et al. (2009) e incluyeron
enfermedades cardiovasculares, trastornos por complejos inmunitarios, cambios
psicoldgicos, canceres en los genitales del vardn y demencia frontotemporal. Los datos de
estos investigadores y los de otros estudiosos, indican que no existen datos convincentes para
atribuir un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares o de aterogénesis acelerada, a la
vasectomia (Schwingl, 2000). Alun mas, al parecer, con el método en cuestion, no aumentan
las tasas de canceres testiculares o prostaticos (Cox, 2002; Giovannucci, 1992; Holt, 2008;

Kdhler, 2009; Lynge,2002) (Williams, ginecologia).
Lineamientos generales para la prescripcion

Por ser de caracter permanente, éste método en particular requiere de un proceso amplio de
consejeria previo a su realizacion. Debe llenarse la hoja de consentimiento informado

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
Provision del método y sitios de entrega

El procedimiento debe ser realizado por personal médico debidamente capacitado y se
maneja como cirugia ambulatoria, no es necesario realizarlo en un area quirdrgica especifica

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
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Consejeria

Dado que la vasectomia es un método permanente se debe dar especial énfasis a la decision

libre e informada, asegurando una consejeria adecuada antes de la toma de decision debiendo

ponerse especial cuidado en los siguientes aspectos:

El aceptante debe estar consciente del caracter permanente del método antes de la
realizacion de procedimiento.

Explicacion detallada del procedimiento.

La eventual posibilidad de falla del procedimiento.

Posibilidad de complicaciones.

Que el método utilizado no protege de las infecciones de transmision sexual (ITS), ni
del VIH.

Debe darse amplia oportunidad a los usuarios a disipar sus dudas, temores y posibles
malos entendidos debido a informaciones distorsionadas (impotencia sexual,
trastornos psiquicos y fisicos en el hombre.)

La consejeria debe asegurarse de que el hombre ya tiene los hijos que desea y que el
usuario ejercite su derecho de retirar su consentimiento en cualquier momento antes
de la intervencion, si asi lo desea.

Que existen métodos alternativos de anticoncepcion reversibles y seguros a los que
la pareja puede tener acceso.

Ante cualquier molestia o efectos secundarios, el usuario debe acudir a la institucion
para su control.

Documentacion escrita del consentimiento informado del usuario con la firma o

huella digital del usuario.
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En los casos de personas discapacitadas o con afectacion de capacidades mentales, la
solicitud tiene que venir avalada por los familiares responsables y por la autoridad
correspondiente, segun el articulo 147 del cddigo penal.

Debido a que existe la posibilidad de reversion informar al usuario que la oportunidad
de una reversion exitosa es baja y los costos son elevados.

La consejeria deberd hacerse especial énfasis en los siguientes casos: personas
jévenes, sin hijos, con un solo hijo, con hijos del mismo sexo, uniones inestables,
personas con problemas psiquiatricos y aquellos con estado depresivo, presentan
mayores tasas de arrepentimiento. La vasectomia no es el método mas recomendable
para hombres con trastornos psicoldgicos relacionados con su sexualidad sugeridos
por un facultativo (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion 2016).

Seguimiento del usuario

Después del procedimiento, el usuario debe mantenerse en observacion por un periodo de
una a cuatro horas. Al momento del alta explicar los cuidados de la herida operatoria tales
como: aplicarse compresas frias sobre el escroto, usar ropa interior ajustada durante 2 o tres
dias, esto disminuye la hinchazon, sangrado y dolor, y mantener el sitio de la incision limpio
y seco. Asimismo, debe abstenerse de tener relaciones sexuales y guardar reposo relativo
durante 2 a 3 dias. Debera indicarse al usuario la necesidad de usar condones u otro método
anticonceptivo por lo menos por 3 meses después del procedimiento (lineamientos técnicos

para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

El primer control postoperatorio se hard en la UCSF a la semana de realizado el

procedimiento.
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e El segundo control debera hacerse a los 30 dias posteriores al procedimiento para dar
a conocer al usuario el resultado del espécimen enviado a anatomia patoldgica, en
aquellos establecimientos que tenga acceso a este servicio.

e Eltercer control deberd hacerse a los 3 meses posteriores para realizar espermograma.
Es muy recomendable verificar la infertilidad antes de suspender el uso de condones
u otro método utilizado. Durante este lapso se debe recomendar a la pareja el uso de
otro método anticonceptivo seguro que garantice efectividad. Se debera informar al
usuario que puede consultar posteriormente, cuando lo considere necesario

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

2.11 Esterilizacion femenina
Definicion
La esterilizacion femenina es un método permanente que evita la fertilidad en la mujer. Es
un procedimiento quirdrgico en el que las trompas de Falopio, que transportan el dvulo desde
el ovario hasta el utero, se bloguean (Se atan y se cortan, se cauterizan o se cierran con un

anillo o grapa), (lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion

2016).

La anticoncepcion quirdrgica definitiva es el método mas habitual para el control de la
natalidad realizado por las parejas, con mas de 180 millones de parejas sometidas a
esterilizacion tubérica o vasectomia. La edad media de esterilizacion es de 30 afios. Son
predictores de arrepentimiento posterior de la esterilizacion la edad menor de 30 afios en el
momento de su realizacidn, conflictos dentro de la pareja, el divorcio y un nuevo matrimonio

que llevaria a que el sujeto busque la recanalizacion (Williams, ginecologia).
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En estados unidos, en el afio 2006, la esterilizacion quirdrgica fue la técnica anticonceptiva
notificada mas a menudo en mujeres en edad de procreacion. Es dificil conocer la frecuencia
real de su préctica, porque casi todas las esterilizaciones tubarias y las vasectomias “de
intervalo” se realizan en centros quirurgicos extrahospitalarios. Sin embargo, segin el
national survey of family growth, cada afio se llevan a cabo en estados unidos 643 000
esterilizaciones tubarias (chan, 2010). Las dos técnicas més utilizadas en ese pais son la
ligadura de ambas trompas (a través de laparoscopia) y la esterilizacion tubaria mediante
histeroscopia; esta ultima ha tenido gran aceptacion y, en algunas situaciones, se la usa
incluso en 50% de las esterilizaciones no puerperales (Shavell, 2009), (Williams,

ginecologia).

Clasificacion

La esterilizacién quirargica femenina puede clasificarse segin momento de realizacion:

e Postparto

e |Intervalo

Por la via de acceso utilizada:

e Mini laparotomia
e Laparoscopia
e Laparotomia (lineamientos técnicos para la provisién de servicios de anticoncepcion

2016).
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Mecanismo de accién

El bloqueo de las trompas de Falopio evita que los espermatozoides se unan con el évulo,

evitando asi la fecundacion.

2.11.1 Esterilizacién tubaria

La técnica en cuestion se efectua al ocluir o seccionar las trompas de Falopio para evitar el
paso del évulo y, con ello, la fecundacion. Segun el american college of obstetricians and
gynecologists (2003), 27% de los matrimonios estadounidenses prefiere este método. En
promedio, 50% de las esterilizaciones tubarias se llevan a cabo junto con la cesarea o poco
después del parto vaginal (Mackay, 2001), situacién por la cual ha recibido el nombre de
esterilizacion puerperal. EI otro 50% de las técnicas de esterilizacion tubaria se hace en una
fecha sin relacion con el embarazo reciente, es decir, no son puerperales; a tal método se le
ha Ilamado esterilizacion de intervalo. En muchos casos, la esterilizacién no puerperal se

realiza por medio de laparoscopia o histeroscopia (Williams, ginecologia).
Métodos para interrupcion tubaria
Se conocen tres métodos, junto con sus modificaciones para la interrupcién tubaria;

e Comprenden la aplicacion de diversos anillos o clips permanentes en las trompas de
Falopio
e La electrocoagulacion de un segmento de la trompa

e Laligadura con material de sutura con ablacién (o sin ella) de un segmento tubarica.

En larevision Cochrane, Nardin et al. (2003) concluyeron que todas las técnicas mencionadas

son eficaces y evitan el embarazo. La electrocoagulacion se utiliza para destruir un segmento
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de latrompa y tal técnica se practica con corriente unipolar o bipolar. La coagulacion unipolar
tiene la tasa méas pequefia de ineficacia a largo plazo, pero posee la tasa mas alta de
complicaciones graves Yy, por esta razon, muchos cirujanos se inclinan por la coagulacion

bipolar (american college of obstetricians and gynecologists, 2003), (Williams, ginecologia).

Forma de aplicacion: la histerectomia ya no se utiliza como un método de esterilizacion
debido a que su morbilidad y mortalidad son demasiado altas en comparacion con la ligadura
tubérica. La ligadura tubérica por via vaginal, asociada a abscesos pélvicos ocasionales, se
realiza en raras ocasiones en estados unidos se realizan 5 tipos de intervenciones (Berek y

Novak ginecologia).

e Ligadura tubérica durante una laparotomia para una cesarea u otra cirugia abdominal.
e Minilaparotomia después de un parto vaginal.
e Minilaparotomia de intervalo.

e Laparoscopia.

Histeroscopia.

La ligadura tubarica posparto en el momento de la cesarea no afiade mas riesgo que el
pequefio aumento de la duracién de la cirugia; sin embargo, el parto por cesarea tiene mas
riesgos que el parto vaginal y el deseo de esterilizacion no debe influir en la decision de la
via del parto. Durante el posparto inmediato puede realizarse una minilaparotomia. El Gtero
esta aumentado de tamarfio, y las trompas uterinas estan a mitad del abdomen, facilmente
accesibles a través de una pequefia incision subumbilical de 3 cm a 4 cm (Berek y Novak

ginecologia).
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La minilaparotomia de inérvalo, descrita por primera vez por Uchida, se redescubri6 y
popularizo a principios de la década de 1970 debido a la demanda creciente de intervenciones
de esterilizacion y como alternativa sencilla a la laparoscopia (Berek y Novak ginecologia).

Técnica quirdrgica

La intervencion que suele elegirse para la ligadura tubarica es la técnica de Pomeroy o de

Pomeroy modificada (ilustracion 10). En esta intervencion se corta un asa de la trompa de

=
S

llustracién 9 Pasos de salpingectomia con
técnica de Pomeroy (Berek y Novak
Ginecologia).

después de haber ligado la base de esta asa con una sutura simple reabsorbible. Una
modificacion de esta es la reseccion de la porcion media de la trompa después de ligar el
segmento con dos suturas reabsorbibles. Esta modificacion tiene varios nombres:
salpingectomia parcial, técnica del Hospital Parkland, técnica de suturas separadas y de
Pomeroy modificada. La salpingectomia de Pomeroy vy la parcial tiene un indice de fracaso
de a 4 por 100 casos. Por el contrario, el embarazo es casi imposible después de la

esterilizacion quirurgica de Irving O Uchida (Berek Y Novak ginecologia)
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En el método de Irving, se reseca la porcion media de la trompa y el mufion proximal de cada
trompa se vuelve hacia el Utero y se sutura en una pequefia incision de la pared uterina,
creando un asa ciega. Con el método de Uchida, una solucién de adrenalina-salino (1:1000)
se inyecta debajo de la mucosa de la porcion media de la trompa, separandola de la trompa
subyacente. Se realiza una incision de la mucosa de la porcion media de la trompa,
separandola de la trompa subyacente. Se realiza una incision de la mucosa del borde anti
mesentérico de la trompa, y se reseca un segmento de la trompa bajo traccion, de tal forma
que el mufidn proximal ligado se retraerd debajo de la mucosa cuando ésta se libere. Entonces
se cierra la mucosa con suturas enterando el mufion proximal y separandolo del distal (Berek

y Novak ginecologia).

Laparoscopia

Es el método més comdn de esterilizacion de intervalo en estados unidos. En la técnica
estandar laparoscopia, el abdomen se insufla con un gas (dioxido de carbono) a través de una
aguja especial insertada en el margen inferior del ombligo. Se atraviesa la pared abdominal,
en el mismo sitio, con un tubo que contiene un trocar puntiagudo dentro, se retira el trocar y
se inserta el laparoscopio en la cavidad abdominal a través del tubo para ver los 6rganos
pélvicos. Un segundo trocar mas pequefio, se inserta en la region supraplbica para permitir
la insercidn de unos férceps especiales. Como alternativa, puede reutilizarse mediante una
Unica incision pequefia. La esterilizacion por laparoscopia se realiza normalmente en el
hospital bajo anestesia general, pero puede hacerse con anestesia local y sedacion. Rara vez

es necesario pasar la noche ingresada en el hospital (Berek y Novak ginecologia).
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Laparoscopia abierta

La laparoscopia estandar tiene un riesgo pequefio, pero real, de lesionar vasos sanguineos
principales al insertar el trocar afilado. Con la técnica alternativa de la laparoscopia abierta
no se reutilizan ni la aguja ni el trocar cortante; en cambio, la cavidad peritoneal se abre
directamente a través de una incision en el borde inferior del ombligo. Entonces se inserta un
tubo especial, la canula de Hassan, y el laparoscopio se introduce a través de ella (Berek y

Novak ginecologia).
Técnicas de esterilizacion laparoscépica
La esterilizacion se realiza por cualquiera de estas cuatro técnicas

e Electrocoagulacion bipolar.

e Colocacién de una pequefia cinta de silastic (anillo de Falope).

e Clip de pléastico

e Metal de Hulka o el clip de Filshie: ampliamente utilizado en el reino unido y Canada.
Es un dispositivo con forma de bisagra, realizado en titanio y con un recubrimiento
de silicona. Debido a su bajo indice de embarazo, el clip de Filshie ha desplazado al

clip de Hulka.
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Electrocoagulacion bipolar

Con la técnica de electrocoagulacion
bipolar, la porcion media del istmo
tubérico y adyacente al mesosalpinx, se
agarra con unas pinzas bipolares
especiales y se aplica una corriente
eléctrica de radiofrecuencia en tres
areas adyacentes, coagulando 3 cm de la

trompa (ilustracion 11). Luego la tropa

aislada se vuelve a coagular en los

lustracion 10 Técnica de electrocoagulacion bipolar (Berek
y Novak ginecologia).

mismos sitios. Para asegurar la
coagulacion de todo el grosor de la trompa uterina, y no solo de la capa exterior, el generador
de radiofrecuencia debe aportar, al menos, 25 w en una resistencia de 100 ohm, en la punta

de la sonda; si no es asi, la esterilizacion fracasara (Berek y Novak ginecologia).

Anillo de Falope

Se agarra la porcion media del istmo con las pinzas basadas a través de una sonda cilindrica
que tiene el anillo estirado a su alrededor (ilustracién 12). Se tira un asa de la trompa hacia
la sonda del asa de la trompa, lo que producira una necrosis isquémica. Si no se puede tirar
facilmente de la trompa hacia el aplicador, el cirujano deba parar y pasar a
electrocoagulacion, ya que correria riesgo de lacerar la trompa con el aplicador del anillo de
Falope. Con el laparoscopio debe inspeccionar de cerca la trompa para comprobar que todo

el grosor de ésta ha pasado a través del anillo de Falope (Berek y Novak ginecologia).
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llustracion 11 Colocacion de anillo de Falope (Berek y
Novak ginecologia).

Clip de Hulka

También se coloca a traves de la porcion
media del istmo, asegurandose de que el
aplicador forma el angulo con la trompa,
Yy que ésta estd completamente contenida
en el clip antes de cerrarlo (Berek y

Novak ginecologia).

Clip de Filshie

También se coloca con un éangulo
adecuado, en la porcion istmica media,

cuidando de comprobar que el yunque de

la patilla posterior se vea completamente a través del mesosalpinx, para asegurarse de que

llustracion 12 Clip de Filshie para esterilizacion
tubarica (Berek y Novak ginecologia).

anticoncepcion 2016).

todo el grosor de la trompa esta dentro
de las patillas del clip, antes de cerrarlo
(ilustracion 13) (Berek y Novak

ginecologia).

Duracion del efecto anticonceptivo

La esterilizacion femenina brinda
proteccion inmediata y es de carécter
permanente (lineamientos técnicos para

la  provision de  servicios de
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Efectividad

La tasa de falla durante el primer afio de uso es de 0.2% al 0.5% durante el primer afio de
uso. La probabilidad acumulada de una mujer a embarazarse hasta los 10 afios después de la
esterilizacion es estimada en 0.8% para las esterilizaciones postparto y 0.2% para las de
intervalo. En general, mujeres esterilizadas en edades jovenes tienen tasa de falla mayor que
las esterilizadas a mayor edad (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion 2016).
Beneficios

e Ayuda a proteger contra los riesgos del embarazo
e Protege contra la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI)
e Protege contra cancer de ovario (lineamientos técnicos para la provision de servicios

de anticoncepcion 2016).
Riesgos de esterilizacion tubérica

La esterilizacién es extraordinariamente segura. En 1983, el estudio de collaborative review
of sterilization (crest) revisd un total de 9475 esterilizaciones de intervalo de mdltiples
centros de estados unidos, comunicando un indice total de complicaciones de 1,7 por cada
100 intervenciones. Las complicaciones aumentaban con el uso de anestesia general, la
cirugia abdominal o pélvica previa, los antecedentes de EIP, la obesidad y la diabetes
mellitus. La complicacion importante més frecuente fue la laparotomia imprevista al
encontrar adherencias. En otras series, se realizaron 2827 esterilizaciones laparoscépicas con
el anillo de silastic, bajo anestesia local y sedacion intravenosa. No pudo determinarse la

intervencion en sélo cuatro casos (un indice del 0,14 %de fracaso de la técnica), sin requerirse
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nunca una laparotomia. Raramente aparece una salpingitis como complicacién quirargica; es
mas frecuente con la electrocoagulacion que con técnicas no eléctricas. En el ultimo estudio
nacional, se comunicé un riesgo de muerte con la esterilizacion de 1 a 2 por cada 1000
esterilizaciones con datos de 1979 hasta 198. Casi la mitad de las muertes fueron debidas a
complicaciones de la anestesia general, normalmen6e relacionadas con el uso de la mascarilla
para ventilacion. Cuando se utiliza anestesia general para la laparoscopia, la intubacion
endotraqueal es obligada, puesto que el neumoperitoneo aumenta el riesgo de aspiracion. Los
datos internacionales de la Association for voluntary surgical contraception muestran
resultados similares sobre seguridad en su programa del tercer mundo (Berek y Novak

ginecologia).
Signos de alarma post procedimiento quirdrgico:

Fiebre

e Dolor severo en region abdominal

e Distension abdominal sangrado

e Cambios de color en herida operatoria

e Si después del egreso hospitalario se detecta algin signo de alarma asociado con el
procedimiento la usuaria debe ser referida en forma inmediata a un servicio de salud

para su atencion.

Efectos secundarios posibles

No se conocen efectos colaterales asociados directamente al método. Ocasionalmente pueden
presentarse problemas asociados al procedimiento, ya sea anestésico 0 quirdrgico

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
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Fracaso de la esterilizacion

Muchos de los “fracasos” aparecen en el mes posterior a la laparoscopia como resultado de
una gestacion establecida antes de realizarse una prueba de embarazo sensible, de forma
sistematica, el dia de la cirugia. Sin embargo, como la implantacion no se realiza hasta el dia
6 despues de la concepcion, una mujer puede concebir justo antes de la intervencion y no
habré forma de detectarlo. EI problema se evita programando la cirugia al principio del ciclo

menstrual, pero afiade u problema logistico (Berek y Novak ginecologia).

No siempre se manifiestan las causas por las cuales son ineficaces los métodos de
esterilizacion tubaria “de intervalo”, aunque algunas se han identificado. En primer lugar,
puede haber error quirdrgico y quiza abarca 30 a 50% de los casos. En segundo término, la
fistula tubaria tal vez complique los métodos de oclusién. Las fistulas, a pesar de que suelen
identificarse con técnicas de electrocoagulacion, hoy dia no son tan frecuentes porque se usa
de manera sistematica un amperimetro. En algunos casos, la ineficacia del método puede
notarse por la reanastomosis espontanea de los segmentos tubaricos; el problema también
puede surgir por deficiencias de equipo, como la corriente eléctrica defectuosa para la
electrocoagulacion. En el caso de clips ineficaces, la oclusion es incompleta (Williams,

ginecologia).

Otra de las causas de fracasos es la presencia de alteraciones anatdmicas, normalmente
adherencias que rodean u ocultan una o ambas trompas. Un cirujano laparoscopista
experimentado, con los instrumentos apropiados, puede liberar las adherencias y restaurar las
relaciones anatomicas normales e identificar las trompas. Sin embargo, en algunas ocasiones
no podra realizarse la esterilizacion por laparoscopia, y el cirujano debera saber, antes de la
cirugia, si la paciente esta preparada para realizarle una laparotomia en caso necesario. El
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estudio de una cohorte de 10685 mujeres esterilizadas entre 1978 y 1986 en cualquiera de los
16 centros participantes de estados unidos, que fueron seguidos durante 8 a 14 afios. En la
tabla 7 se muestra el indice real de fracasos a los 10 afios, obtenido con el método de la tabla
de vida. Se excluyeron los embarazos que aparecieron cuando se realizo la esterilizacion
durante la fase ldtea del ciclo. De todos los embarazos restantes, el 33% fueron ectopicos.
Los métodos mas efectivos a los 10 afios fueron la coagulacion unipolar por laparoscopia y
la salpingectomia parcial posparto, normalmente por la modificacion de la técnica de
Pomeroy. Los menos efectivos fueron la coagulacion bipolar y el clip de Hulka-Clemens. No
se evaluo el clip de Filshie porque no se encontraba en uso en estados unidos en ese momento.
El riesgo de mayor fracaso se encuentra en las mujeres mas jovenes, como se esperaria por
su mayor fecundidad (Berek y Novak ginecologia).
Tabla N.7 indice de vida de 10 afios de la probabilidad acumulada de

embarazo por 1000 intervenciones con diferentes métodos de esterilizacién
tubérica. Estados unidos, 1978-1986

Coagulacién unipolar 7,5

Salpingectomia parcial posparto 7,5

Anillo de filastica (Falope o Yoon) 17,7
Salpingectomia parcial de intervalo 20,1
Coagulacion bipolar 24,8
Clip de Hulka-Clemens 36,5
Total: todos los métodos 18,5
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2.11.2 Histeroscopia u oclusién mecanica de las trompas
Definicion
Los metodos en cuestion comprenden la colocacion de un dispositivo en la zona proximal de

las trompas de Falopio por medio de histeroscopia. En estados unidos, la FDA ha aprobado

dos sistemas de este tipo (Williams, ginecologia).

e Sistema permanente anticonceptivo.

e Meétodo anticonceptivo permanente adiana.

Ambos metodos pueden ser colocados en la consulta, con anestesia local y/o sedacion
consciente, ofreciendo ambos un perfil con mayor seguridad, menor coste y mayor
efectividad a largo plazo que los mejores métodos laparoscéopicos (Berek y Novak

ginecologia).

2.11.3 Sistema permanente anticonceptivo

El sistema permanente anticonceptivo recibio la aprobacién de la FDA en estados unidos en
2002 y consiste en un dispositivo de microinsercion hecho de una espira interna de acero
inoxidable, dentro de fibras de poliéster, mismas que estan rodeadas por otra espira exterior
expansible, elaborada con una aleacién de niquel y titanio que se utiliza en las endoproétesis
para arterias coronarias (ilustracion 14). La proliferacion de fibroblastos en el interior de las

fibras ocluye la trompa (Williams, ginecologia).

Forma de aplicacion: para insertar el dispositivo, el histeroscopio se introduce en la cavidad
uterina, que esta distendida con solucion salina. Se visualiza el agujero tubarico. El

dispositivo se introduce en el Utero a través del canal de trabajo del histeroscopio, en el
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extremo de un delgado cable de entrega, guiado hacia la abertura de las trompas, avanzando
dentro del tubo bajo vision directa (llustracion 15). Una vez en su sitio, se retrae la hoja
externa, liberando el espiral externa, que se desprende y se retira, repitiendo el procedimiento
en la otra trompa. Cuando esté colocado correctamente, pueden verse dentro de la cavidad
uterina de tres a ocho espirales del microinserto. El resto se encuentran dentro de la trompa

uterina (Berek y Novak ginecologia).

A

llustracion 13 (A) Dispositivo de microinsercion utilizado en el sistema de control permanente de
natalidad (Williams, ginecologia). (B) dispositivo Essure para esterilizacién por histeroscopia
(Berek y Novak ginecologia).

llustracion 14 Dispositivo Essure con guia y mango (Berek y Novak ginecologia).
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2.11.4 Método anticonceptivo permanente adiana

consiste en un catéter de electrodo que es guiado hacia la porcion intersticial de la trompa

uterina a través del canal operatorio de un histeroscopio de 5mm (llustracion 16) (Berek y

Novak ginecologia).

llustracion 15 catéter adiana colocado para la esterilizacion
tubérica (Berek y Novak ginecologia).

Forma de aplicacion Este
método, aprobado en estados
unidos por la FDA en 2009, se
lleva a cabo al crear en primer
lugar una lesion térmica con
una radiofrecuencia de 60
segundos en la  zona
intramural de la porcion
proximal de las trompas de
Falopio; como paso siguiente,

se inserta una matriz de

elastdbmero de silicona no absorbente de 1.5 x 3.5 mm en el interior de la trompa. La lesion

térmica se efecttia con una profundidad de 0.5 mmy, durante la cicatrizacién, la proliferacién

de fibroblastos en la matriz ocluye el orificio tubarico (Williams, ginecologia).

Consideraciones

La insercion de los dispositivos Essure y adiana pueden realizarse con anestesia local y de

forma ambulatoria. No es necesario realizar ninguna incision. Para disminuir el espasmo

tubarico, de 1 h a 2 h antes de la intervencion se administra un antiinflamatorio no esteroideo.
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Con el tiempo, crece un tejido fibroso en el interior de ambos dispositivos, ocluyendo las
trompas de manera permanente. Debido a su mecanismo de accion, estos métodos dependen
de la cicatrizacion, y de las mujeres inmunodeprimidas por infeccion del VIH, farmacos o
quimioterapia, deben ser informadas de que el éxito puede ser menor. Actualmente, la FDA
exige un seguimiento durante 3 meses y una histerosalpingografia (HSG) de control para
demostrar la oclusion tubarica en ambos meétodos. En el caso de Essure, la HSG debe
documentar la colocacion bilateral de los dispositivos en la union uterotubéarica y la ausencia
del derrame de contraste hacia la cavidad peritoneal. Fuera de estados unidos, se utilizan los
rayos X, el ultrasonido, la tomografia computarizada y la resonancia magnética para
confirmar la presencia y la posicion de los dispositivos Essure. La matriz adiana no es
radiopaca, por lo que la oclusion satisfactoria puede ser documentada por la ausencia del
derrame del medio de contraste. La paciente debe utilizar otro método anticonceptivo hasta

que esto se demuestre (Berek y Novak ginecologia).

Riesgos de la histeroscopia

Se produjeron efectos secundarios el dia de la intervencién en el 3% de las pacientes a las
que se colocd Essure de manera inicial; estos consistian en respuestas vasovagales, colicos,
nauseas y oligometorragia. Los riesgos potenciales, pero poco habituales de la esterilizacion
por histeroscopia incluyen la perforacion tubarica en el 1% de las colocaciones de Essure,
pero ninguno con adiana. Existe un riesgo tedrico de efecto mutageno o carcindgeno al feto
por la aleacion de niquel contenido en Essure si el embarazo se produjera, aunque no se ha
comunicado dicha lesién. Otras combinaciones potenciales de la esterilizacion transcervical
estan relacionadas con la histeroscopia, pero no con el proceso de oclusion tubéarica. Estas

incluyen la hipervolemia, lesiones a érganos adyacentes, sangrado e infeccidn, que se
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producen en menos de 1% de los casos. La absorcion excesiva de liquidos que conduce a la
hipervolemia es un motivo de preocupacion al colocar adiana, por la solucién no iénica que
debe usarse para distender la cavidad uterina debido a la aplicacion de energia eléctrica. La

solucidn de distension en el caso de Essure es la solucion salina (Berek y Novak ginecologia).
Fracaso con los métodos de esterilizacion por histeroscopia

El microinserto Essure se coloco satisfactoriamente en el 86% durante la primera
intervencion, que aumento hasta el 90% con una segunda intervencién utilizando el catéter
de insercion inicial. Las razones del fracaso en la insercion fueron la obstruccion o la
estenosis tubéricas, o la dificultad para acceder a los orificios tubaricos. La colocacion
correcta a los 3 meses se confirmo en el 96% vy la oclusion bilateral completa en el 92%. De
estas pacientes con oclusion completa, no hubo ningin embarazo en 5305 mujeres por mes
de uso. En 2004, un estudio subsecuente con un disefio mejorado de catéter, report6 un indice
de colocacion correcta del 98%. Los ensayos de adiana proporcionaron un indice de
colocacion correcta del 94% con la primera intervencion, que aumenta hasta el 95% tras la
segunda intervencion. En los ensayos de adiana, en pacientes con oclusion documentada se
comunicé un 1,1% de fracaso durante el primer afio y un indice de fracaso de 1,8% a los 2
afios. La informacién a largo plazo aln no esta disponible para adiana, pero parece que Essure

tendra un indice de embarazo a largo plazo menor que adiana (Berek y Novak ginecologia).
Reversion de esterilizacion

La reversion tiene mas éxito tras la oclusion en comparacion con la electrocoagulacion,
porque este método destruye mucho méas la trompa. Con las técnicas modernas de

microcirugia y las anastomosis istmo a istmo, el indice de embarazo durante el primer afio
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estd alrededor de 44%. Una revision retrospectiva que compard la reanastomosis con
microcirugia con la fecundacion in vitro (FIV) constatd indices similares de embarazo, pero
esta Ultima present6 un indice més alto de recién nacidos vivos con la FIV, porque el 10% de
los embarazos tras la microcirugia fueron ectopicos. La esterilizacién histeroscopica con los
métodos Essure y adiana debe considerarse irreversible. La reversion no se ha producido y
puede involucrar la reseccion cornual y la reimplantacion de las trompas uterinas, una
intervencion con indices de éxito muy bajos. La FIV parece ser la Unica alternativa para

mujeres (Berek y Novak ginecologia).

Secuelas tardias de la esterilizacion tubarica

El aumento de los trastornos menstruales y del dolor se ha relacionado con la esterilizacion
tubérica. El estudio de este problema es complicado debido a que muchas mujeres tendran
estos sintomas conforme envejezcan, incluso si no se les ha realizado cirugia tubarica y si
tomaban ACO previamente para disminuir el dolor y provocar ciclos menstruales regulares
de forma artificial. Por lo tanto, las mujeres que dejan de tomar la pildora como consecuencia
de la esterilizacion tubarica tendran mas dismenorrea e irregularidades menstruales, no
relacionadas con la esterilizacion. La mejor respuesta disponible la da el estudio Crest. Se
comparé un total de 9514 mujeres que sufrieron esterilizacion tubérica frente a 573 mujeres
cuyas parejas se realizaron la vasectomia. Se siguié a ambos grupos durante 5 afios, con
entrevistas telefonicas anuales. Las mujeres que se habian realizado una esterilizacién
tubarica no relataron mas cambios persistentes en el sangrado intermenstrual o la duracion
del ciclo en comparacién con aquellas cuya pareja se realiz6 una vasectomia. Las mujeres
esterilizadas relataban menor duracion del sangrado, de la cantidad y de dolor menstrual,

pero era ligeramente mas frecuente que refirieran ciclos irregulares. Por lo tanto, el estudio
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Crest no encontr6 ninguna evidencia que apoyara la existencia de un sindrome posligadura

tubérica (Berek y Novak ginecologia).

Lineamientos generales para la prescripcion: por ser de caracter permanente este método en
particular requiere de una consejeria amplia previa a su realizacion. Debe llenarse la hoja de
consentimiento informado (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion 2016).
Inicio del método

e Intervalo: La esterilizacion femenina se puede realizar en cualquier momento que se
esté razonablemente seguro que la usuaria no estd embarazada.

e Postparto: La esterilizacion puede ser realizada entre los primeros 7 dias postparto,
preferentemente dentro de las primeras 48 horas, o después de los 42 dias. Si el utero
estd completamente involucionado puede realizarse en un periodo anterior a los 42

dias.
Provision del método y sitio de entrega

La esterilizacion femenina debe efectuarse por personal médico debidamente capacitado. El
procedimiento debe de ser manejado como cirugia ambulatoria en establecimientos que
tengan area quirurgica adecuada, en todos los casos se debe realizar el procedimiento
siguiendo lo establecido en estos lineamientos, con las técnicas quirirgicas recomendadas

(lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
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Consejeria

dado que la esterilizacion femenina es permanente, se debe dar especial énfasis a la eleccion

libre e informada, asegurando una consejeria adecuada antes de la toma de decision, poniendo

énfasis en los siguientes aspectos:

Proporcionar consejeria a ambos miembros de la pareja, si es posible.

La persona debe estar consciente del caracter permanente del método antes de la
realizacion del procedimiento.

La consejeria debe asegurarse de la paridad satisfecha y que las usuarias ejerzan su
derecho de retirar su consentimiento en cualquier momento antes de la intervencion.
Informarle que existen métodos alternativos de anticoncepcidn seguros y reversibles
a los que puede tener acceso.

Debe darse amplia oportunidad a las usuarias y su pareja para disipar sus dudas y
temores, posibles malos entendidos debido a informaciones distorsionadas
(disfuncion sexual, trastornos psiquicos y fisicos en la mujer u otros).

Explicacion del procedimiento.

La eventual posibilidad de falla del procedimiento.

Debido a que existe la posibilidad de reversion, informar a la usuaria que la
oportunidad de una reversion exitosa es baja, los costos son elevados y que los riesgos
son mayores.

Que el método utilizado no protege de las enfermedades de transmision sexual (ITS),
ni contra el VIH.

Que ante cualquier molestia debe asistir a la institucion para su control.
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Documentacion escrita del consentimiento informado con la firma o huella digital de
la usuaria.
El procedimiento puede efectuarse en cualquier dia del ciclo menstrual siempre que

se esté razonablemente seguro de que no haya embarazo.

Se deberéa realizar especial énfasis en la consejeria en los siguientes casos: en los casos

especiales de afectacion de capacidad mental debe seguirse lo referido en el codigo penal,

art. 147: no sera punible la esterilizacion de persona incapaz que adolezca de grave

deficiencia psiquica, cuando sea autorizada por el juez o tribunal, a peticidn del representante

legal del incapaz, previo dictamen de facultativo. Personas jovenes sin hijos, con hijos del

mismo sexo, uniones inestables, personas con problemas psiquiatricos y aquellas con estados

depresivos, quienes presentan mayores tasas de arrepentimiento (lineamientos técnicos para

la provision de servicios de anticoncepcién 2016).

Seguimiento de la usuaria:

Después del procedimiento la usuaria debe mantenerse en observacién por un periodo
de 2 a 6 horas.

Al momento del alta revise la herida operatoria, controle los signos vitales, brinde
consejos acerca de los cuidados de la herida operatoria, signos y sintomas de alarma,
asi como las indicaciones relacionadas con el reinicio de las actividades normales y
de las relaciones sexuales.

El primer control debe efectuarse en unidad comunitaria de salud familiar (UCSF) a
la primera semana posterior al procedimiento para revision de la herida quirurgica.
Se debe instruir a la usuaria para que acuda a consulta si se presenta cualquier

situacion anormal o complicacion.
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e El segundo control se realizara a los 30 dias para verificar el resultado histologico de
las porciones de trompa de Falopio extraidas. Este control podra obviarse si el
establecimiento no cuenta con servicio de anatomopatologia (lineamientos técnicos

para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).
Criterios de elegibilidad médica

La esterilizacion quirdrgica no tiene ninguna contraindicacion médica especial y se realizara
en cualquier momento a toda usuaria que voluntariamente lo solicite, siempre que se esté
razonablemente seguro que no hay un embarazo, que haya recibido consejeria especifica
apropiada y que haya firmado o autorizado un consentimiento informado, independiente de
la edad y paridad. Los casos especiales en cuanto al caracter voluntario se realizaran de
acuerdo al marco legal vigente (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion 2016).

2.12 Anticoncepcion de emergencia
Definicion
Es de considerar para esta definicion que no es un método anticonceptivo; deben usarse
dentro de las primeras 120 horas posteriores a una relacion sexual sin proteccion para la
prevencion del embarazo, teniendo en cuenta que cuanto mas pronto se tomen después de la

relacién sexual sin proteccion, mas eficaces son (lineamientos técnicos para la provision de

servicios de anticoncepcién 2016).

En el decenio de 1970, tuvo gran difusion en la forma de “la pildora para la manana después

de” como un anticonceptivo de urgencia (ec, emergency contraception), pero en los ultimos
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10 afios, ha sido posible distribuirla en otras modalidades. Los métodos en cuestion son
adecuados para mujeres que intentan obtener cuidados anticonceptivos después del coito

consensual, pero sin proteccion o después de violacion sexual (Williams ginecologia).

Descripcion o tipos:

e Anticonceptivos orales combinados, aquellos que contienen tanto un estrogeno como
una progestina.
e Anticonceptivos orales que contienen s6lo progestina (lineamientos técnicos para la

provision de servicios de anticoncepcion 2016).

Se conocen diversos métodos que al usarlos de manera correcta disminuyen de forma
sustancial la posibilidad de un embarazo no deseado. Segin el american college of
obstetricians and gynecologists (2010a), los métodos disponibles hoy dia incluyen
compuestos con esteroides sexuales, otros con antiprogesterona y dispositivo intrauterino de

cobre (tabla N.8), (Williams ginecologia).

Mecanismo de accién

El mecanismo principal, es la inhibicion o postergacién de la ovulacion, impidiendo asi la
fecundacidn. Existen estudios que sugieren la posibilidad de interferir la migracion y funcion
de los espermatozoides en la fase lenta o sostenida de la migracion espermatica, lo que podria
reducir o anular la fecundacion, en caso de llegar a producirse la ovulacion. Ademas, aumenta
la viscosidad del moco cervical impidiendo el paso de los espermatozoides a la cavidad
uterina. Las PAE no son efectivas una vez que ha ocurrido la fecundacion, por lo que no
tienen un efecto abortivo (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion 2016).
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Tabla N.8 Métodos disponibles para usar como anticonceptivos de emergencia

Método Presentacion Pildoras por
dosis
Pildora con progestageno solo
Plan b a Levonorgestrel 0.75mg 1
Plan b de una fase b Levonorgestrel 1.75mg
1
Pildora SPRM b Acetato de ulipristal, 30mg 1
Ella
Pildoras COC a, c
Ogestrel, ovral Etililestradiol 0.05mg + norgestrel 2
0.5mg
Low-ogestrel, lo/ovral, nordette, Etililestradiol 0.03mg + norgestrel 4
levora 0.5mg 4
Trilevlen (amarillo), triphasil Etililestradiol 0.03mg +0.125mg
(amarillo) trivora (rosa) Etililestradiol 0.02 mg + 5

Alesse, levitte

levonorgestrel 0.1 mg

DIU de cobre

Paragard t 380a

A el tratamiento comprende dos dosis con una diferencia de 12 h cada una

B el tratamiento consiste en una sola dosis ingerida

C el empleo de un antiemético antes de ingerir el farmaco aminora el riesgo de nausea, que

contribuye una reaccion adversa frecuente

Coc anticonceptivo oral por combinacién; sprm modulador selectivo del receptor de

progesterona.

(Williams ginecologia).
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Duracion del efecto anticonceptivo

El efecto anticonceptivo estéa limitado estrictamente a los dias en que se usa el método en la
forma recomendad (lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion

2016).

Efectividad

el uso de anticoncepcion oral combinada de emergencia previene el 75% de los embarazos
que ocurririan si no se usara este método. El uso de pastillas de progestina sola en
anticoncepcion de emergencia previene entre el 85y 90% de los embarazos que ocurririan si
no se usara este método. La efectividad de la anticoncepcion de emergencia aumenta
considerablemente entre méas pronto, posterior a la relacion sexual, se recurra a su uso;
siempre y cuando no sobrepase las 120 horas (llustracion 17). El efecto anticonceptivo
disminuye  considerablemente
después de las 120 horas y su uso
generalmente ya no es
recomendable pasado este tiempo
(lineamientos técnicos para la
provision de  servicios de

anticoncepcion 2016).

Uso del método

Su uso se considera s6lo para jjystracion 16 Anticoncepcion de emergencia: indices de
embarazo por grupo de tratamiento y tiempo desde el

casos de emergencia; y no como coito sin proteccion. (Novak, 2012).
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método regular de anticoncepcién (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion 2016).

2.12.1 Anticoncepcion de urgencia con productos hormonales

2.12.1.1 Anticonceptivos orales combinados
Régimen de Yuzpe: el régimen recomendado es el uso en 2 dosis, administradas con un
intervalo de 12 horas, dentro de las 120 horas que siguen a la relacion sexual no protegida;
cada una de estas dosis debe contener 100 microgramos de etinil-estradiol y 0.5 mg de
levonorgestrel. En el caso de anticonceptivos orales combinados que contienen 25 a 35
microgramos de etinil-estradiol deben usarse 4 tabletas, seguidas de una segunda dosis de 4
tabletas, 12 horas después. Cuando se deseen usar orales combinados que contengan menos
de 25 microgramos de etinil-estradiol deben administrarse un nimero de pastillas suficientes
para proporcionar al menos 100 microgramos de etinil-estradiol en cada dosis (lineamientos

técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion 2016).

La nausea y el vomito son frecuentes con los regimenes de tipo COC, por su elevada dosis
de estrogeno (Trussell, 1998a). Un antiemético ingerido como minimo una hora antes de
administrar cada dosis puede disminuir las manifestaciones molestas sefialadas. En estudios
con asignacién al azar, resultd eficaz la administracion de 50 mg de meclizina o 10 mg de
metoclopramida una hora antes de usar la dosis terapéutica (Ragan, 2003; Raymond, 2000).
Si la mujer vomita en un lapso de dos horas luego de recibir la dosis, se suministra otra de

reposicion (Williams ginecologia).
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2.12.1.2 Progestinas solas
El método a base de progestageno solo para situaciones de urgencia se expende en la forma
de plan b y plan b de una fase. El plan b consiste en dos pildoras y cada una contiene 0.75
mg de levonorgestrel. La primera dosis se ingiere en el curso de 72 h después del coito sin
proteccion, pero puede usarse incluso hasta luego de 120h y la segunda dosis se ingiere 12 h
después también demostraron que es eficaz un intervalo de 24 h entre una y otra dosis. El
plan b de una fase incluye una sola dosis de 1.5 mg de levonorgestrel ingeridos de manera
Optima en un término de 72 h o incluso hasta 120 h después de la relacion sexual. Muchos
estudios, incluido el multicéntrico realizado por la organizacion mundial de la salud (Von
Hertzen, 2002), indican que los regimenes con progestageno solo son mas eficaces que los
métodos de COC para evitar el embarazo. El american college of obstetricians and
gynecologists (2010a) cita una disminucion de la tasa de embarazos _50%, en comparacion
con el COC. Por ultimo, Ellertson et al (2003) indicaron una tasa de 55% de profilaxis del
embarazo incluso si se emprendia el plan b cuatro o cinco dias después del coito sin

proteccion (Williams ginecologia).

Provision del método vy sitio de entrega

El método serd proporcionado por personal de salud debidamente capacitado, y podra
entregarse en los diferentes niveles de atencion del sector salud (lineamientos técnicos para

la provision de servicios de anticoncepcién 2016).

Inicio de anticoncepcion de emergencia (PAE)

Debe administrarse inmediatamente después de una relacion sexual no protegida, dentro de

las primeras 120 horas, en cualquier etapa del ciclo menstrual. Esta indicado posterior a una
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violacion, relacion sexual imprevista, como proteccion adicional en caso de uso incorrecto
de otros métodos, ruptura o deslizamiento del conddn (lineamientos técnicos para la

provision de servicios de anticoncepcion 2016).

2.12.1.3 Antiprogestagenos y moduladores selectivos del receptor de
progestageno
Se han sintetizado compuestos que tienen actividad anticonceptiva porque impiden la
preparacion (mediada por progesterona) del endometrio sensibilizado por el estrégeno, para
recibir el ovocito por implantar. Se han identificado algunos mecanismos por los cuales los
compuestos contra la progesterona logran tal propdsito. Un mecanismo de accion
corresponde a la modulacién del receptor de progesterona y para ese fi n se cuenta con dos
compuestos. En primer lugar, la mifepristona (Ru 486), es un antagonista de progesterona
(pa, progesterone antagonist) que retrasa la ovulacion o impide el desarrollo del endometrio
secretor. Cheng et al. (2008) en su revision Cochrane destacaron que la mifepristona en dosis
Unicas de 25 o 50 mg era mejor que otros regimenes hormonales para ec. La mifepristona
también tiene escasos efectos adversos. En estados unidos, no se emplea para anticoncepcion
de urgencia por su elevado costo y porque no se fabrica ni distribuye en una dosis adecuada

para ec (Williams ginecologia).

En 2010, en estados unidos, la FDA aprob6 un modulador selectivo del receptor de
progesterona (sprm, selective progesterone- receptor modulator) como una modalidad
anticonceptiva después del coito. El acetato de ulipristal se ingiere en la forma de una tableta
de 30 mg incluso 120 h después del coito sin proteccién (Brache, 2010; Russo, 2010; Watson,
2010). Entre sus efectos adversos, estdn nausea y duracion mayor de la menstruacion
siguiente (Williams ginecologia).
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2.12.1.4 Dispositivos intrauterinos con cobre
La colocacion de un IUD con cobre es un método anticonceptivo eficaz después del coito.
Fasoli et al. (1989) resumieron datos de nueve estudios que incluyeron los resultados de 879
mujeres que seleccionaron al dispositivo como método Unico para evitar embarazos después
del coito. El Unico embarazo sefialado en notificaciones termind en aborto esponténeo.
Trussell y Stewart (1998b) indicaron que cuando se introducia un 1UD incluso cinco dias
después del coito sin proteccion, el indice de ineficacia era de 1%. Otra ventaja secundaria
con el método es que una vez colocado se logran con €l 10 afios eficaces sin embarazo de la

mujer (Williams ginecologia).

Seguimiento de la usuaria

Simultdneamente a la entrega PAE debe plantearse, cuando sea necesario, el uso de un
método regular de anticoncepcion. Los métodos de barrera y los demds anticonceptivos
combinados e inyectables de progestina sola pueden iniciarse inmediatamente después del
uso de PAE. El uso de métodos de larga duracion, tales como DIU o implantes, también
pueden iniciarse inmediatamente. En caso de que haya un retraso en el inicio del ciclo
menstrual la posibilidad de un embarazo debe descartarse (lineamientos técnicos para la

provision de servicios de anticoncepcion 2016).

Efectos secundarios posibles

Son comunes nauseas y vomitos, particularmente con el uso de los orales combinados. Estos
efectos son menos frecuentes y severos con el uso de pastillas de progestina sola. Ante la
presencia de vomitos dentro de las primeras 2 horas de la ingesta, repetir la dosis. El uso de

un antiemético puede ser necesario en algunos casos, pero no se recomienda su uso en forma
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rutinaria. La ingesta de PAE con alimentos puede reducir el riesgo de ndusea y vomito. En
caso de intolerancia a la via oral el uso de las pastillas por via vaginal es posible, utilizando
la dosis recomendada. Irregularidades en el ciclo menstrual siguiente al uso de PAE pueden
presentarse, la alteracion mas comun es sangrado irregular los siguientes 2 dias y puede haber
un adelanto o retraso de la proxima menstruacion (lineamientos técnicos para la provision de

servicios de anticoncepcion 2016).

Complicaciones y manejo

La cantidad de hormona usada en PAE es muy pequefia y no se han descrito complicaciones
importantes con su uso (lineamientos técnicos para la provision de servicios de

anticoncepcion 2016).

Consejeria

La consejeria debe hacer énfasis en que PAE es s6lo para casos de emergencia y no como un
método anticonceptivo regular. Debe también incluir informacion sobre el posible uso de
otros métodos anticonceptivos y cuando deben iniciarse, asi como efectos secundarios
posibles y vigilar la probabilidad de la presencia de un embarazo. Cuando se utiliza PAE
debido al uso incorrecto de un método regular, la consejeria sobre la continuidad del mismo
debe reforzarse o considerar cambio de método (lineamientos técnicos para la provision de

servicios de anticoncepcion 2016).
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Capitulo I11:

Marco Metodologico



3.1 Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio descriptivo: el cual busca analizar como es y se manifiesta un fenémeno y

Sus componentes.

3.2 Universo y muestra

Se realizara un célculo tomando como base la formula de célculo de poblaciones finitas,
calculando obtenemos un universo de 112 y muestra de 87 personas, los detalles de célculos

de detallan a continuacion

3.3 Calculo de universo.

Se identifico a las mujeres en edad fértil de 18 a 25 afios de edad que consultaron en unidad
de salud especializada de Chalchuapa de 01/01/2020 a la fecha actual por medio del sistema
de Sistema Nacional de Salud
Morbi-Mortalidad méas Estadisticas Vitales tomando en cuenta a todas aquellas usuarias que
consultaron por planificacion familiar u otro motivo de causa externa exceptuando a las

pacientes en estado de gestacion con lo cual de obtuvieron los siguientes datos:

UNIVERSO

CONSULTA POR PLANIFICACION | 92
FAMILIAR

CONSULTA POR CAUSA EXTERNA 20

TOTAL 112
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3.4 Célculo de la muestra

CONSIDERANDO EL UNIVERSO FINITO

FORMULA DE CALCULO
n= Z°2*N*p*q
e 2*N-1)+(Z2°2*p*q)
Donde:
Z= nivel de confianza (correspondiente con tabla dewalores de £)
p= Forcentaje de la poblacion que tiene el atrbuto deseado
q= Porcentaje de la poblacion que no tiene el atributo deseado = 1p

Mota: cuando no hay indicacion de la pohlacion que posee o no
el atributa, e asume 50% para p w503 para g

M= Tamano del universo (Se conoce puesto que as finita)
e= Error de estimacion maximo aceptado
n= Tamafio de la muestra

Realizando la sustitucion resulta:

_(1.96%) x 050 X 0.50 X 112
"= (112.1)0.05% + (1.96)2 x 0.50 x 0.50

_1752_
=237 T
n = 87

Dando como resultado una muestra de 87 pacientes.

3.5 Método e instrumento de recoleccion de datos

Método probabilistico al azar o aleatorio

En el cual cada uno de los elementos constitutivos del universo tiene una probabilidad
conocida e independiente de ser escogido y s6lo el azar determina cuales son los

seleccionados para entrar en la muestra. Desde el punto de vista estadistico, cada elemento
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del universo tiene una probabilidad conocida de entrar a la muestra, es factible calcular los
errores que pueden cometerse al hacer la eleccion; y, por otra parte, como el azar es el Unico
responsable de elegirlos, se evita la intervencion de factores que favorezcan la eleccion de
unos elementos en detrimento de otros, y, por ende, que la muestra sea “viciada” o no

representativa.

3.5.1 Criterios de inclusion o exclusion para la leccion de muestra

1. Mujer en edad fértil entre 18 a 25 afios de edad

2. Que consulta en unidad de salud especializada de Chalchuapa por planificacion
familiar u otra patologia.

3. Que actualmente no este embarazada.

4. Que haya o no utilizado un método de planificacion.

5. Que no sea consulta por primera vez en el establecimiento de salud.

Instrumento a utilizar: Cuestionario (ver anexo 3)
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3.6 Analisis de resultados

Graficol. Su edad se encuentra entre 18 y 25
anos
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Grafico 1: El 100% de las mujeres encuestadas estuvieron entre las edades de 18 a 25
anos.

Andlisis de resultado:

Segin SIMMOW en la unidad de salud especializada de Chalchuapa la consulta por
planificacion familiar es de 257 usuarias hasta la fecha final del estudio, de estas el 33% de
ellas se encuentran en un rango de 18 a 25 afios de edad. Siendo una muestra representativa

para el estudio.
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Grafico 2. Actualmente esta embarazada.
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Gréfico 2. El 100% de las mujeres encuestadas no estaban embarazadas.

Andlisis de resultados:

Se esperaba que el 100% de usuarias encuestadas no estuviesen actualmente embarazadas ya
que era un criterio de exclusion para nuestro estudio. Sin embargo, se evidencié que

solamente el 66% estaba utilizando algin método de planificacion familiar.
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Grafico 3. Ha estado embarazada
anteriormente.
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Grafico 3. El 86% de usuarias ya ha estado embarazada y solo el 14% nunca ha estado

embarazada.

Analisis de resultados:

Se esperaba que el 100% de usuarias encuestadas no estuviesen actualmente embarazadas ya
que era un criterio de exclusion para nuestro estudio. Sin embargo, se evidencié que

solamente el 66% estaba utilizando algiin método de planificacion familia.
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Grafico 4. Especificacion de nUmero de
gestas previas
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Grafico 4. De las mujeres encuestadas que, si han estado embarazadas, 44 de ellas
(59%) ya tienen un hijo, 20 (27%) tiene dos hijos, 7 (9%) tiene 3 hijos Y 4 (5%) tiene

mas de 3 hijos.

Analisis de datos:

En el grafico se ve representado que el mayor porcentaje (59%) solo tienen un hijo seguido
del 27% que tienen dos hijos. Sin embargo, encontramos que siete usuarias que corresponde
al 9% ya tienen tres hijos y 4 usuarias mas de tres, teniendo en cuenta la edad que es de 18 a
25 afios y multiparas, son pacientes de riesgo obstétrico, por lo cual se indagd su nivel
educativo dando como resultado un mayor porcentaje de nivel académico basico y
relacionadas a la religion evangélica. De estas usuarias solamente tres de ellas estan

esterilizadas y tres no utilizan ningtn método de planificacion familiar.
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Grafico 5. Cuantos hijos desearia tener
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Grafico 5. La grafica muestra de las mujeres encuestadas que nunca han estado
embarazadas pero que si desearian tener hijos; 4 (33%) desearia tener un solo hijo, 4
(33%) desearia tener 2 hijos, 2 (17%) desearia tener 3 hijos y 2 (17%) desearia tener

mas de 3 hijos.

Andlisis de datos:

Segun los resultados la mayoria de pacientes que no ha estado embarazada anteriormente
desea tener uno o dos hijos y en menor porcentaje tres 0 mas de tres. De estas usuarias
solamente dos utilizan método de planificacion familiar. Dentro de estas predomina la

religion evangélica.
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Grafico 6. Su embarzado anterior fue
planeado
90%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20%
10% -
0% - ;
Sl NO
Grafico 6. 64 (85%) de las mujeres encuestadas su embarazo anterior fue planeado y
11 (15%) no fue planeado.

Andlisis de resultados:

Segun resultados obtenidos la mayoria de usuarias planearon su embarazo previo y un
pequefio porcentaje de 15% no fue planeado. De estas la mayoria tiene un nivel de estudios
basico y religion evangélica. En cuanto a los métodos de planificacion familiar se evidencio
que de estas usuarias que no planean sus embarazos tres de ellas siguen sin utilizar un método

de planificacion.
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Grafico 7. Cuenta con nivel educativo
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Grafica 7. 84 mujeres (97%) cuenta con un nivel académico y 3 mujeres (3%) no posee

alaun nivel académico.

Andlisis de resultados:

Segun la muestra estudiada la mayoria de pacientes 97% posee un nivel educativo desde
basico hasta universitario. Y solamente 3% no poseen ningun tipo de estudio de la cuales

solo una de ellas es analfabeta.
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Grafico 8. Especifique su nivel educativo
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Grafica 8. 36 de las mujeres encuestadas (43%) cuentan con un nivel académico basico,

33 (39%) cuentan con bachillerato, 13 (16%) cuentan con nivel universitario y 2 (2%)

Analisis de datos:

El mayor porcentaje posee un nivel basico de estudios seguido de bachillerato y universitario.
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100%

Grafico 9 Motivo de consulta por planificcion
familiar v otra causa
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Gréfico 9: 80 de las mujeres encuestadas (92%) llego a la unidad por método de

planificacion y 7 (8%) de las mujeres su motivo de consulta fue por otra causa.

Analisis: Segun los resultados obtenidos se evidencio que 92% si consultaron por

planificacion familiar y el resto consultaron por diferentes motivos.
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Grafico 10 Pertenece a una religion
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Grafico 10: siendo el 66.6% (58 usuarias) que si tienen una religion y el 33.34% (29

usuarias) que no tienen religion

Analisis: segun el estudio realizado se evidencio que de las 87 encuestadas un 66.6% si

pertenece a una religion y el resto no practica ninguna religion.
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Grafico 11 Especificacion de la religion
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Gréfico 11: El 66.6% correspondiente a 58 usuarias que, si tienen un tipo de religion, de
estas el 22.4% (13 usuarias) son catdlicas y el 77.6% (45 usuarias) son evangélicas, otras

religiones 0%.

Anélisis de resultado:

Segun los datos encontrados en el estudio se encontrd que el 22.4% de las usuarias son
religion catdlica, un 77.6% son evangélicas y el resto de religiones 0 usuarias. De estas se
relacion6 que la religién evangélica esta directamente ligada a usuarias que ya han estado
embarazadas en 3 ocasiones 0 mas, de las cuales 14% no planearon sus ultimo embarazo. A

la vez de las usuarias evangélicas hay 3 que actualmente no estan planificando.
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Grafico 12 Sabe los métodos de
planificacion existente en la unidad de salud
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Gréfico 12: El 72.4% (63 usuarias) conocen los métodos de planificacion

existentes en el establecimiento y un 27.6% (24 usuarias) respondieron que

Andlisis de resultado:

Segun los datos obtenidos se encontré que un 72.4% de las 87 usuarias encuestadas si

conocen todos los métodos de planificacion existentes en la unidad de la salud y el 27.6% de

las usuarias no conocen los métodos existentes.
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Grafico 13 La unidad de salud cuenta con
afiches que promocionen los métodos de
planificaciéon existentes
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Gréfico 13: el 86.2% (75 usuarias) que respondieron si y un 13.8% (12 usuarias) que

respondieron no.

Andlisis de resultado:

Segun datos obtenidos se evidencio que la unidad de salud si cuenta con afiches de promocién
para métodos de planificacion familiar, sin embargo, podemos notar que un porcentaje
aproximado del 14% refiere no haber visto dichos afiches, probablemente porque estan
limitados a una zona del establecimiento que corresponde al médulo de maternidad por lo

cual no todas las usuarias ingresan a dicha zona.
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Grafico 14 durante las visitas al
establecimiento de salud en alguna ocasion
recibié charlas informativas sobre los
métodos de planificacion en existencia
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Gréfico 14: un 80.5% (70 usuarias) que respondieron si y un 19.5% (17 usuarias) que

respondieron no.

Andlisis de resultado:

Encontramos que el mayor porcentaje de usuarias encuestadas si recibi6 alguna vez charlas
informativas sobre métodos de planificacion familiar por diferentes miembros del personal

de salud.
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Grafico 15 Las usuarias utilizan algin
método de planificacion actualmente
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Gréficol5: Un 66.6% (58 usuarias) respondieron si y 33.34% (29 usuarias) que

respondieron no.

Andlisis de resultado:

A pesar de estar en edad fértil un porcentaje significativo de usuarias (33%), no utiliza un
método de planificacion familiar actualmente, se evidencio que dentro de ellas el nivel
educativo predominante es nivel basico con 14 usuarias seguido de bachillerato con 11
usuarias, correlacionando la religion se encontr6 que 12 usuarias no tienen ninguna religion
seguida de 11 usuarias que son evangélicas. A lo cual podemos relacionar que las usuarias
sin una religién no se rigen por las normativas de una religion en cuanto a nimero de hijos o
el momento en el cual tenerlos, contrario a las usuarias evangélicas que se rigen por lo que

su religién dicta y en la cual la mayoria de veces la planificacion familiar no es permitida.
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Grafico 16 Especificacion de los metodos de
planificacion familiar que usa actualmente
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Grafico 16: método de planificacion oral 5.17% (3), inyectable 55.17% (32),
intradérmico 8.6% (5), intrauterino 5.17% (3), de barrera 3.4% (2) y esterilizacion

22.4% (13).

Andlisis de resultado:

Correlacionando los resultados anteriores sobre las mujeres que utilizan actualmente un
método de planificacién familiar que corresponden al 67% aproximadamente, podemos ver
que prevalece los métodos inyectables en un 55%, seguido de la esterilizacidn quirdrgica con

un 22% aproximadamente.
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Grafico 17 usuarias que no utilizan actualmente
un método de planificacion familiar, pero desean
planificar en la proxima consulta.
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Gréfico 17: Muestra todas las usuarias que no estdn actualmente con un método de
planificacion las que corresponde a 33.34% (29 usuarias) de las cuales se interrogo si en
su proxima visita al establecimiento quisieran iniciar con algin método de planificacion
familiar el porcentaje de respuesta fue de 51.72% (15) con respuesta si y 48.28% (14)

con respuesta no.

Andlisis de resultado:

El mayor porcentaje de usuarias que no planifican actualmente desean hacerlo en el futuro.
De estas, 9 de ellas no tienen ninguna religion apoyando lo que deciamos anteriormente que
no se rigen por las normativas de una religion en cuanto planificacion familiar. y se encontro
que de las usuarias que pertenecen a la religion evangélica (3 usuarias) y catolica (3 usuarias)

si desean utilizar alguin método en el futuro pese a su religion.
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Grafico 18 Durante sus visitas al
establecimiento algin personal de salud ya
sea médico o enfermera le oferté a la
usuaria algon método de planificacion.
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Gréfico 18: La grafica muestra el porcentaje de respuesta a la interrogante si durante
sus visitas al establecimiento de salud algin personal de salud ya sea médico o
enfermera le oferto a la usuaria algin método de planificacion. Un 74.7% respondid

que si y un 25.3% respondi6 que no.

Andlisis de resultado:

A lo cual se evidencid que los métodos de planificacion si son ofertados por el personal de
salud, sin embargo, un 25% de las usuarias respondid que no, probablemente su consulta fue

por otras causas y no por planificacion familiar.
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Grafico 19 La inscripcion o control por
planificacion familiar a la usuaria fue
brindada por médico gineco-obstetra

52
51
50
49
48
47
46

m i

Si No

Gréfico 19: un 51.7% (30) con respuesta si y 48.3% (28) con respuesta no.

Andlisis de resultado:

Pese a que el resultado nos dicta que la inscripcién o control por planificacion familiar fue
brindada en su mayoria por un médico ginecobstetra debemos tomar en cuenta que también

otro personal de salud puede brindar el servicio.
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Grafico 20 en su inscripcion o control de
planificacion el médico le explicé los métodos
de planificacion familiar y cual era el mejor
método para usted.
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Grafico 20: un total de 67 mujeres (77%) a quienes Si se les brindo informacion sobre los

métodos de planificacion y un total de 20 mujeres (23%) manifestaron que No.

Andlisis de resultado:

En el mayor porcentaje de la usuaria refieren si se les explico tanto los métodos de

planificacidn existentes en el establecimiento, asi como cudl era el método as recomendado

para ella.
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Grafico 21 durante su consulta por planificacion familiar,
se le explico mecanismo de accién, ventajas, desventajas
y posibles efectos adversos de los métodos de
planificacion familiar
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Grafico 21: un 75.86% que corresponde a 66 usuarias que respondieron que si y un

24.13% quienes respondieron que no.

Andlisis de resultado:

Podemos evidenciar que el mayor porcentaje de usuarias conoce sobre el mecanismo de
accion, ventajas, desventajas y efectos adversos del método de planificacion que utiliza. Aun
asi, una gran cantidad de mujeres (21 usuarias) sefialan que desconocen sobre estos de estas
usuarias 17 sefialan que actualmente no estan utilizando ninglin método de planificacion
familiar y solamente 4 de ellas sefialan que no se les explico sobre lo antes mencionado v si

utilizan un método en la actualidad.
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Grafico 22 durante su consulta de
planificacion familiar el médico le oriento e
indico que hacer en caso de presentar efectos
adversos por el método elegido
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Grafico 22: un 67 (77%) de ellas respondieron que si y 20 respondieron que no (23%).

Andlisis de resultado:

Podemos observar que a las pacientes que se les explico el mecanismo de accion, efectos
adversos, ventajas y desventajas del método también conocen sobre qué hacer ante la

presencia de efectos adversos del método elegido.
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Grafico 23 se le explico a la usuaria que
hacer en caso de olvido o retraso en la

aplicaciéon de su método
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Grafico 23: 66 mujeres (75.86%) respondieron que si se les oriento y 21 (24.13%) de

ellas respondieron que no recibieron indicaciones sobre qué hacer.

Andlisis de resultado:

Podemos observar que la mayoria que recibié su consulta de planificacion familiar y se

explicd sobre mecanismo de accion, efectos adversos, ventajas y desventajas del método

también recibi6 consejeria sobre qué hacer en caso de olvido o retraso en la aplicacion del

método.
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Grafico 24 se le programo una cita control
para su seguimiento
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Gréfico 24: 67 usuarias (77%) dijeron que si y 20 de ellas (23%) dijeron que no.

Andlisis de resultado:

Se evidencia que el 77% de las usuarias si tuvo una cita programada de control por
planificacién mientras que un 23% no se les programo cita, de estas usuarias solamente una

estd actualmente con método de planificacion.
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Grafico 25 abandonaron alguna vez su
método de planificacion familiar.
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Grafico 25: un 43.6% (38 usuarias) respondieron que si en algin momento abandonaron

su método y un 56.3% (49 usuarias) nunca han abandonado su método de planificacion.

Andlisis de resultado:

Segun datos obtenidos se encontr6 que 49 usuarias no han abandonado su método de
planificacién actual o anteriormente mientras que 38 usuarias si han abandonado su método

de panificacion por diferentes motivos que se detallan en el siguiente gréfico.
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Grdafico 26 Causas de abandono de método
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Graéfico 26: causas de abandono de método un 7% (3 usuarias) lo abandono por falta
de método en la unidad, 50% (19 usuarias) abandonaron método por presentacion de
efectos adversos, 3% (1 usuaria) por fallo de método, 3% (1 usuaria) por cambio de
domicilio, 3% (1 usuaria) por cambio de estado civil y un 34% (13 usuarias) por cambio

de método temporal a permanente.

Andlisis de resultados:

Pudimos encontrar que la principal causa de abandono de método fue la presentacion de
efectos adversos en un 50% de las usuarias de las cuales al momento de pasar el cuestionario
las usuarias manifestaban son presentacion de acné, aumento de peso considerable y sangrado
vaginal similar a su menstruacion, seguido de 13 usuarias que han decidido cambiar de
método de planificacion temporal a permanente, y en menor cantidad las usuarias que han
cambiado su método por falta de xistencia en el establecimiento, fallo de método, cambio de

domicilio y cambio de estado civil.
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Grafico 27 En algon momento decidié
abandonar su método de planificacion
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Graéfico 27: el 100% (38 usuarias) respondieron que no han abandonado su método de

planificacién familiar debido a falta de informacion.

Analisis de resultados:

Se les pregunto a las usuarias si en algin momento decidieron abandonar su método de
planificaciéon familiar debido a la falta de informacion, sin embargo, el 100% de usuarias

encuestadas respondieron que no.
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Grafico 28: Abandono de metodo de planificacion familar
debido a efectos secundarios que no se le explicaron por
parte del personal de salud.
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Grafico 28: el 99% (37 usuarias) que abandono su método de planificacion familiar
respondio que no ha abandonado su método debido a falta de informacion por parte

del personal de salud y solo 1% (1 usuaria) dijo que si.

Andlisis de resultados:

En la gréfica anterior pudimos ver representado los motivos o causas de abandono de
métodos de panificacion de los cuales el mas comin fue la presentacion de efectos adversos,
por lo cual se le pregunto a la usuaria si esta causa de abandono fue porque no se le explico
por parte del personal de salud los efectos adversos que se podria presentar por el método de

planificacion familiar a lo cual solamente una persona respondi6 que si.
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3.7 Conclusiones

Al investigar se reconocid la existencia de los métodos de planificacion familiar en la UCSF
E Chalchuapa como estrdgenos, progestagenos y anovulatorios, preservativos masculinos y
femeninos, implante y dispositivo intrauterino, por lo cual el establecimiento de salud tiene

un adecuado abastecimiento de métodos de planificacion familiar para ofertarle a las usuarias

Al momento de cuantificar el conocimiento de las usuarias de los métodos de planificacion
familiar existentes en la unidad de salud especializada de Chalchuapa, la mayoria de usuarias
conocen sobre los métodos existentes en el establecimiento de salud, probablemente debido
a que la mayoria de usuarias refiere que la unidad de salud cuenta con afiches con
informacion sobre los métodos de planificacion ademas que ha recibido charlas informativas

por parte del personal de salud.

Al realizar cuestionario se verifico que la mayoria de usuarias si tienen conocimiento sobre
mecanismo de accidn, efectos adversos, duracién y eficacia de los métodos de planificacion
existentes en unidad de salud especializada de Chalchuapa, debido a que el personal que
brinda planificacion si les explica lo antes mencionado, ademéas de charlas, consejeria e

informacion visual.

Al examinar a las usuarias que acuden a la unidad de salud especializada de Chalchuapa el
personal de salud si oferta a la mayoria de usuarias los métodos de planificacion existentes

actualmente en el establecimiento.
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3.8 Recomendaciones

Se recomienda al director/a y encargado de farmacia de la unidad de salud especializada de
Chalchuapa informar al personal de salud del establecimiento sobre los métodos de
planificacion familiar en existencia, asi como, su desabastecimiento o nuevo abasto para que
posteriormente se pueda brindar una mayor oferta de los diferentes tipos de métodos y de esa
forma la usuaria tenga la libertad de escoger el método mas adecuado y conveniente para

ella.

Se recomienda al personal de salud del establecimiento sobre todo al licenciado/a educador/a
en salud una mayor cobertura de afiches promocionales de métodos de planificacion existente
en el establecimiento, que estos no se limiten a un mddulo o consultorio determinado, una
mayor cobertura de charlas informativas o consejeria de métodos de planificacion a las
usuarias en general y no solo a las que acuden por planificacion familiar. Adicionar a las

charlas o consejerias las indicaciones para realizar inscripcion por planificacion familiar.

Realizar un refuerzo por parte del personal de salud que brinda la atencion por planificacion
familiar de mecanismo de accion, ventajas y desventajas, posibles efectos adversos a las
usuarias, pues la mayoria de usuarias refiere que lo antes mencionado fue explicado sin
embargo hay un porcentaje de usuarias que a pesar de haber recibido la consejeria aun asi

decidié abandonar su método por presentar un efecto adverso o falta de informacion.

Al personal de salud que atiende a una mujer en edad fértil siempre promocionar y ofertar
los métodos de planificacion familiar existentes en establecimiento, aun cuando su consulta
sea por otra causa pues en un porcentaje considerable refieren que no se les oferto ningun

método durante su consulta.

140



Referencias bibliogréaficas

(UNFPA), F. d. (2016). Mapa de Embarazos en Nifias y Adolescentes en El Salvador 2015.

INS. (2017). Factores relacionados al uso de anticoncepcion para la prevencién de embarazos
durante la adolescencia en las UCSF y centros escolares publicos, San Salvador,

2017.
lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepciéon. (2016). En MINSAL.
lineamientos técnicos para la provision de servicios de anticoncepcion. (2016). En MINSAL.
Novak, B. y. (2012). Ginecologia. En B. y. Novak. Lippincott Williams & Wilkins.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (22 de junio de 2020). Obtenido de

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/family-planning-contraception

Salud, O. P. (2018). Comunicaciones breves relacionadas con la sexualidad.

Recomendaciones para un enfoque de salud publica.

Williams Ginecologia . (2014). En Williams. McGraw Hill.

141



ANexos

142



Anexo 1: Existencia de medicamentos utilizados como métodos de planificacion familiar

en UCSFE Chalchuapa actualizado 10/09/20 por encargado de area de farmacia

ESTROGENOS PROGESTAGENOS Y ANOVULATORIOS
Existencia
Cédigo Medicamento Concentracion Presentacion Form. Farm.
Disponible
Noretisterona
Solucién
"02400006" | Enantato + Estradiol | (50 + 5) mg/mL | Ampolla 1 mL 86
Inyectable 1.M.
Valerato
Empaque
Estrogenos Tableta
"02400010" 0.625 mg primario 0
Conjugados recubierta Oral
individual
Etinilestradiol + (0.03 + 0.15) Sobre de 21 - Tableta
"02400015" 137
Levonorgestrel mg 28 recubierta Oral
Medroxiprogesterona Suspension
"02400030" 150 mg/ml Frasco vial 1 mL 62
Acetato inyectable .M.
Tableta
Levonorgestrel (Amg) Solido oral 40
recubierta oral
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Anexo 2: Insumos utilizados como métodos de planificacion familiar en UCSFE

Chalchuapa
Insumo Existencia
Preservativos masculinos 800
Preservativos femeninos 1000
Implanon NXT 3
Dispositivo Intrauterino de cobre modelo TCu 380A 1
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Anexo 3: Herramienta primaria de investigacion elegida cuestionario

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
ESCUELA DE POSGRADO

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

Evaluacion del nivel de conocimiento de mujeres en edad fértil de 18 a 25 afios
sobre métodos de planificaciéon familiar en unidad de salud especializada de

Chalchuapa.

Instrucciones: Lea detenidamente y con calma cada una de las interrogantes
propuestas en el siguiente cuestionario, tomando entre cada una de ellas el tiempo
que estime apropiado, se presentaran preguntas cerradas por lo cual no se permite
agregar informacion adicional a la solicitada para lo cual se ha divido en 4 partes.

Parte I. Informacién general

1. Su edad se encuentra entre los 18 y 25 afios de edad.
Si No

2. Actualmente esta embarazada
Si No

3. Ha estado embarazada anteriormente
Si No

Si la respuesta fue si, especifique cuantos segun los rangos

1 2 3 mas de tres

Si la respuesta es no cuantos hijos desearia
1 2 3 masde3

4. Su embarazo anterior fue planeado
Si No
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5. Cuenta con un nivel educativo, Si No :
De ser asi especifique en cual de los siguientes
Basico (1 a 9 grado) __ Bachillerato_ Universitario otros
estudios técnicos_
Si la respuesta es no, sabe leer y escribir  Si No

6. Su motivo de consulta a la unidad de salud fue por planificacion familiar

Si No
De ser no especifique cual de las siguientes Consulta general___ atencion
de emergencia otras

7. Pertenece a una religion Si No

Si la respuesta fue si detalle cual de las siguientes
Catdlica evangeélica testigo de Jehova mormon otra

Parte 2. Cuantificacion del conocimiento de los métodos de planificacion familiar

existente en unidad de salud

1. Sabe usted todos los métodos de planificacién existente en la unidad de
salud Si No

2. Cuenta la unidad de salud con afiches que promocionen los métodos de
planificacion existente en el establecimiento Si No

3. Durante sus visitas al establecimiento de salud alguna ocasion recibié charlas

informativas sobre los métodos de planificacién en existencia

Si No
4. Utiliza algun método de planificacion actualmente
Si No
Si la respuesta es si, detalle el tipo de método
Oral___ Inyectable  intradérmico____  intrauterino__ de barrera__
permanente__

Si la respuesta es no, desearia planificar en su consulta proxima
Si No
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Parte 3. Verificar el conocimiento integral de las usuarias sobre métodos de

planificacion familiar.

1. Durante sus visitas al establecimiento de salud algun personal de salud ya
sea médico o enfermera le oferto algin método de planificacion familiar.
Si No
Su inscripcién o control por planificacion familiar fue brindada por medico
gineco-obstetra Si No

2. En su inscripcion o control por planificacion familiar el personal médico le
explico los métodos de planificacion familiar y cual era el mejor para usted.
Si No

3. Elpersonal de salud que le brindo atencién por planificacién familiar le explico
mecanismo de accidn, ventajas, desventajas y posibles efectos adversos de
su método. Si No

4. ElI médico que le brindo atencién por planificacién familiar le oriento e indico
que hacer en caso de presentar efectos adversos por su método elegido.
Si No

5. El médico que le brindo atencién por planificacién familiar le oriento e indico
gue hacer en caso de olvido o retraso de su método
Si No

6. El médico que le brindo atencién por planificacion familiar le programo una
cita control para evaluar el uso del método elegido, asi como posibles efectos

adversos presentados. Si No
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Parte 4. Identificacion de causas de abandono de método de planificacion

familiar

1.

En alguna ocasion abandono su método de planificacion familiar

Si

No

Si la respuesta fue si detalle una causa de las siguientes

Falta de método en launidad
Presentacion de efectos adversos
Fallo de método

Cambio de domicilio

Cambio de estado civil

Deseo de cambiar de método temporal a permanente

En algin momento decidié abandonar su método de planificacién familiar

debido a falta de informacién Si No

En alguna ocasién abandono su meétodo de planificacion familiar por

presentar efectos secundarios que no se le explicaron por parte del personal

de salud Si No
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Anexo 4: Criterios de elegibilidad de los métodos de planificacién familiar OMS
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Anexo 5 A: Rueda de criterios de elegibilidad OMS
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Anexo 5 B: Rueda de criterios de elegibilidad OMS

Al riesgo de VH

Caracleristicas y alecciones en las gue todos los mélodos
entran dentro de las calegorias 1 y 2 (s& pueden wlilizar)

Edad: 15-39

Prludismo

Aremiz, ente el Endometriosa Tras un dborio (s seEE)
dreperocise y l talisemia —— Ce——r
Amke:caler e ks clawg b Esquisizomiasi MINArBasts)  TTABMIENDS con an Mo

pélvica, incluida la cedanea

|Ecachuinla k8 ritam picing o

e ——————  Hemonags menstule

m‘* e requlares, injensas o Mebwtingd

e pioigadas Tuberculois (aUnoue &N caso

Anbecedentss de embarazn b b e tubertidoai genial no ee
- titie virica o

BED ﬁfw ortadors p.ene-.liza:elﬁ]n

Artcedentes da hiperamion = Tumones ovirices benignos,

Inlervencitn quiegica sn e

dumdmﬁm inmovilizac ot nchiidos ks misf.ne-s

Cirrois leve #' T —— m@m ‘cantiac ro

Depresiiin famiiarnes, masiopatias ]

——  ponigras y UMOAGONES IO Venas variosas

Dismendmea

Notas acerca de las alecciones

Puede inzartarse < £3 ho > 4 semanss desputs del parto. L Lﬂ!mﬂﬁﬂgﬁ_ﬁ:hthmmHmmh
2 5i o ha tenide perio poolenicmeaniz. dabetes v b3 hiperiersitn,

ey M Mmmﬁhmwauwmu&umm: Ve
1l Tl el pam i, LB MaNCha kminoes A &8 guS aparesca & dolor de cabera’

5i aparece durants & uso el DU, 52 puede saguir utfizendo N AOCy A = 2 en caso de migraha sin sura y edsd < 35 3008 ADC
Guranle @ iratamiena NG = 3 & &0 08 Migrafla sin aura y edad 235 ahas.

E 53 hey i rigagn 03 1150 W, Bcanssjr o s i presanvative. AOC, I AMPT y EN-NET = 3-4 en s de diabetes complcada o
F 3 & hay gran protabiidad d EapGsicin & ponoeTes o damidass, i iraciin = 20 aos,

B 2= eath en iralamiano con ANITelWico; ecapio ARV P AC=3 AC=2

FetOran: oo Alnavr = 3. Feniluing, carhamazeping, beriluratns, primidona, dopiramatn,
H 3 i tiene S0V y 10 ¥a bien con g iratamient anamevmWico, oacarbazeping. Para MICEACEE = 3. Oiros métods = 1

I ADC = 4 5i hay gran consumo de tebaco. W) = 3 &i gl estado cinico no 82 bueno.

M- 2 o8 RO RN [ e, Mo 52 pusd utilzer & DL si hay disiorsitn de b cavidad uleria.
J Sino e pusde medi b tansidn arterial y no Sens amecedenia -
conocinas de Mipertensidn, 52 pusden ikzar todos ke méloie. 23 18 el 5 > 45 afiss.
5ila terapia anticnaguianle st estabiaciis = 2.

K 5e aplca la misma Caiegoria 3 la hiperiension condrolada.
AMPD = 1, EN-MET = 2.

oo |m|m=
.

=

=

S|-|wn|=

Baborado en colsboraciin con

5 e B

‘eriwerity al Chana
Bedical School

e Hopiires Carlar for
Cammaricabon Fragrama

Lerreancater
tar Farmiy Haat

© Orgenizacion Murdial da i Seud, 2009

151



Anexo 5 C: Rueda de criterios de elegibilidad OMS

Use el método en cualquier o Habitualmente no se recomendara el método,
circunstancia ano ser que no haya otros métodos mas
apropiados disponibles o aceptables

o En general, use el método o MO se debe usar el método

Disco OMS para determinar
elegibilidad médica de métodos anticonceptivos

Este instrumento resume los criterios médicos gue hay que tener en cuenta a
la hora de elegir el método anticonceptivo inicial, y esta basado en la
directriz OMS Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos,
39 ed. (2005) y su Actualizocicn 2008,

/725 Organizacion
S Mundial de la Salud
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