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RESUMEN

El objetivo fue disefiar una estrategia de interenceducativa sobre métodos
anticonceptivos en mujeres en edad fértil. Se z@alina investigacion descriptiva,
correlacional, transversal al universo de 70 msjereedad fértil en la Comunidad San
Francisco La Providencia-y San José de Tanquis,t6GariColta, provincia de
Chimborazo en el periodo de enero a junio de 28&6aplicdO una entrevista, dicho
cuestionario fue validado por expertos y aplicados datos fueron analizados con
SPSS17 y para la comparacion entre los grupos|ize U& prueba del chi-cuadrado. El
nivel de significancia fue de 5% (p<0.05). Los H=slps determinaron que
predominaron las mujeres que: se encontraban kastedades de 15 a 29 afios con un
61% (43), presentaron instruccion basica 42.8%); (86 estado conyugal casadas
47.1% (33); ocupacién amas de casa 71.4% (50yvieron hijos 24.2% (17); tuvieron
como principal via de informacion el personal deida2.8% (30); presentaron un
conocimiento no satisfactorio sobre métodos antieptivos el 62.8% (44). Se observé
una relacion estadisticamente significativa erito®eocimiento y la variable ocupacion
p = 0.001. Se concluye que la estrategia de inteigr educativa en esta poblacion es
oportuna y necesaria para la utilizacion de losod@d anticonceptivos, puesto que el
conocimiento es no satisfactorio. Se recomiendigcampor parte de las autoridades de
salud publica del distrito la estrategia disefiadsapelevar el conocimiento sobre

métodos anticonceptivos en la poblacion estudiada.

Palabras clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <MEDICINA
FAMLIAR>, <METODOS ANTICONCEPTIVOS>, <INTERVENCI&
EDUCATIVA>, <MUJERES EN EDAD FERTIL>, <SAN FRANCISO LA
PROVIDENCIA (COMNIDAD)>, <COLTA (CANTON)>.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

Mas de 222 millones de mujeres de paises en viadedarrollo desearian evitar
embarazos no planificados, sin embargo no usanuningétodo anticonceptivo
moderno (IPPF European Network, 2012)". Ello seedabque en muchos casos los
suministros y servicios de planificacion familiarecesarios no se encuentran
disponibles, estan fuera de su alcance o lo quepees las mujeres no tienen

conocimiento de su uso o los envuelven mitos gaie@vieiden utilizarlos.

La mortalidad materna es inaceptablemente altaa @& mueren en todo el mundo
unas 800 mujeres por complicaciones relacionadagicembarazo o el parto”. (OMS,
2014)

“El Estado ecuatoriano plantea reducir en un 15%da de fecundidad entre 15y 19
afnos para el 2030, segun el Plan del Buen Viviesdd el 2012 ejecuta la Estrategia
Nacional Intersectorial de Planificacion Familiarfin de disminuir los embarazos en
este grupo. Del total de nacimientos en el 2013s &l 20% correspondieron a
menores de 19 afos, segun el INEC. En el 2007rekptje era del 18,9%.” (Diario
El Universo, 2014). Fuente Encuesta Nacional deds2012.

Expertos reconocen avances en el acceso a métedulartficacion familiar gratuitos,

pero ven deficiencias en educacion, clave paraetdr la problematica.

En la poblacion a intervenir en San Francisco tavidencia y San José de Tanquis,
las mujeres en edad fértil estdn constituidas poruniverso de 70 mujeres, San
Francisco la Providencia 50 y San José de Tand@uitodas ellas cuentas con factores
de riesgo socioeconomicos ,ambientales y algunasiesgo biologico ; dos tercios de

ellas no utiliza ningin método de planificacion iitan (ASIS,2014) .Por lo que la falta
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de educacién adecuada, los niveles de pobrezafielethte conocimiento de métodos
de planificacion familiar, los riesgos que pudierpresentarse por causa de un
embarazo, la inequidad de género existente enolala@ones indigenas, hacen que el
desarrollo personal de las mujeres se vea compigondd que ofrece un oscuro
panorama de desarrollo de la familia. Es asi quaswisitas domiciliarias programadas
por el postgradista en Medicina Familiar y Comurata durante la actividad
extramural, en los intercambios realizados con tagjeres, familias y lideres

comunitarios, se evidencio6 el bajo conocimientongétodos anticonceptivos.

1.1.1 Formulacién del problema

¢, Qué relacion existe entre el conocimiento sobsen@todos anticonceptivos con la
edad, estado conyugal, nivel de instruccion y ocigeade las mujeres en edad fértil de
las comunidades San Francisco la Providencia y Bem# de Tanquis en el periodo de

enero a junio de 20167

¢, Qué elementos pueden ser incluidos en una egitade intervencion educativa sobre
los métodos anticonceptivos para controlar el r@sgreconcepcional en las

comunidades San Francisco la Providencia y San deseanquis?

1.2 Justificaciéon de la investigacion

“Los derechos del cuerpo estan arraigados en ladafnentos esenciales de los
derechos humanos. En términos generales, los dereleh cuerpo en todo lo relativo a
la sexualidad y la reproduccion abarcan dos priosipasicos: el derecho a la atencion
a la salud sexual y reproductiva, y el derecho aaudtodeterminacion sexual y

reproductiva, esta ultima también implica el deceatestar libre de todas las formas de

violencia y coercion que afectan la vida sexuapraductiva.” (Pelaez, 2008)

“La Conferencia Internacional sobre la Poblacid@i Ppesarrollo (CIPD-EI Cairo, 1994)
subrayé la necesidad de considerar a las y loeschiites y jovenes como sujetos de
derechos reproductivos. Uno de los objetivos figapor la CIPD fue asegurar el acceso
voluntario y universal a una gama completa de sewide salud reproductiva e

informacion al respecto antes de 2015. De este nsedamplia el alcance de los

2



derechos reproductivos, rompiendo la vision tradial y restringida al abandonar el
enfoque centrado en la fecundidad para sustituymo otro que integra salud

reproductiva, planificacion familiar, educacionyadad y equidad de género.” (Pelaez,.
2008)

El comportamiento de la mortalidad materno infavditia en dependencia del nivel de
desarrollo, asi vemos que se reporta que las dosrds partes de las muertes en edad
fértil del mundo presentan complicaciones durarntenebarazo, por lo que resulta
importante darle un especial seguimiento a la f¢acion Familiar.

En los Objetivos de Desarrollo del Milenio paralegro, se considera fundamental el
acceso universal a la Salud Sexual y Reproductiygogresar en la Planificacion

Familiar.

Anualmente se podrian evitar miles de muertes magesi las mujeres que no desean
tener hijos teniendo el conocimiento adecuado zatidin métodos anticonceptivos
eficaces y las de riesgo controlarlas para deelditomento ideal para su concepcion.
“El Plan Nacional de Reduccion Acelerada de la Mubtaterna y neonatal considera a
la Planificacién Familiar como una de las prinogsaéstrategias para lograr las metas
propuestas y reducir la mortalidad materna enpege” (CONASA, 2010)

La poblacion a intervenir, las mujeres en edadl féstan constituidas por un universo
de 70 mujeres, San Francisco la Providencia 50nyJeaé de Tanquis 20, mas de la
mitad son riesgo preconcepcional no controladasng estructura poblacional muy
joven, la politica de salud reproductiva no siguaifrestringir los nacimientos, sino una
actuacion consciente con un alto sentido de respditad que significa tener hijos
deseados y que nazcan en condiciones apropiadasyftiente conocimiento en salud
reproductiva, frecuente en estas poblaciones siya®bres, la mas vulnerable ante las
diversas problematicas de salud y condiciones di®, vconstituye un problema para el

programa materno - infantil.

El correcto y oportuno conocimiento de planifiéacfamiliar constituye una de las
estrategias para alcanzar una salud sexual y negtiea plena, razén por la cual todos
los individuos deberian acceder, elegir y benafeiadel avance cientifico en lo
referente a métodos anticonceptivos; La tarea esgrmeente si consideremos que

generacion tras generacion siempre habra persoeasegesite planificacion familiar.
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A pesar de los esfuerzos emprendidos en los Ultafios todavia existe una brecha en
relacion al acceso, al conocimiento de las opci@rggonceptivas y su utilizacion,
muchas pacientes utilizan anticonceptivos paraegltembarazo pero fracasan por una
serie de razones, como falta de instrucciones <lacarca de uso, el no conseguir el
método méas adecuado de acuerdo a sus necesidhdiescenocimiento de efectos
colaterales, etc.

En la planificacion familiar puede entorpecer swpgdsito, actitudes culturales o
religiosas, posiciones gubernamentales, leyes eentét, uso de métodos de poca
eficacia, roles de mujer-hombre, bajo nivel edumaal, insuficiente e inadecuada

educacién sexual y miedo al dafio.

No se registran estudios de intervencion educagmael nivel comunitario por
profesionales de la salud, para modificar el canamto sobre la planificaciéon familiar

en las mujeres en edad fértil en el Ecuador.

Se hace necesario brindar una atencion integraledes inicio del ciclo de vida
particularmente durante la etapa preconcepciooaual hace posible una maternidad
con minimos riesgos, siendo de vital importancia dbaservacion intensa y

particularizada que es realizada por el médicolfami

El médico familiar comunitario en su contexto labdlarcupa una posicion privilegiada
que les permite definir las mujeres en edad fététectar el riesgo preconcepcional y
poner en practica el uso adecuado de los métodme@reptivos, con la participacion

interactiva de la familia y la comunidad.

Para poder desarrollar la planificacion familiaoncéxito se necesita de una buena
informacion y educacion, necesariamente hay quefitedcostumbres y actitudes de
estas poblaciones que carecen de este conocim@mdp que se hace necesario y
emergente realizar este estudio, que permitdifdan aquellas mujeres y familias,
mas vulnerables y encaminar hacia ellas los resudégponibles para priorizar su
atencion, por lo que el crecimiento de la poblacira planificacion familiar

desempeian en la actualidad un importante papeidasarrollo de toda la sociedad.



Por lo antes expresado, resulta importante readigi@ estudio que permitira identificar
el nivel de conocimientos sobre los métodos antieptivos en mujeres en edad fértil y
a partir de los resultados se disefiard una estatky intervencion educativa para
promover el uso de los mismos de forma adecuadacqo®ibuira a disminuir el

namero de embarazos no planificados.

1.3 Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Disefiar una estrategia de intervencion educativmesmétodos anticonceptivos en
mujeres en edad fértil de la comunidad de San lBemd.a Providencia, San José de

Tanquis, Columbe, enero a junio 2016.

Objetivos especificos

1. Caracterizar al grupo de estudio segun variaskEscionadas.

2. Determinar el conocimiento sobre los métodogamteptivos en mujeres en edad
fértil.

3. Identificar la posible relacién entre conocinieesobre los métodos anticonceptivos y
las variables sociodemograficas seleccionadas.

4. Disefar una estrategia de intervencion educatiee los métodos anticonceptivos

en las mujeres en edad feértil.

1.4 Hipotesis de investigacion

Existe relacion entre el conocimiento sobre losoahd@s anticonceptivos con la edad,

estado conyugal, instruccion y ocupacion de laseregj en edad fértil de las

comunidades San Francisco la Providencia y Sandeo$anquis.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

En el afio 2013 en la encuesta nacional demognafilsasalud familiar realizada por el
Ministerio de Salud del Peru “los mayores nivelesido de métodos anticonceptivos se
encontraron entre las mujeres que tienen tres taochigas y/o hijos actualmente vivos
(79,7%), ubicadas en el cuarto quintil de riquez®1%) y con educacion secundaria
(75,4%). Por el contrario, las mujeres actualmemielas con menor nivel de uso de
métodos anticonceptivos fueron quienes no tiengs loi hijos (39,3%), sin educacion
(63,4%) y ubicadas en el quintil inferior (71,6%f{lhstituto Nacional de Estadisticas e
Informatica del Perd, 2013).Estos ultimos resulsagirelacionan con los de la presente
investigacién en cuanto las mujeres con menos egfucéenian menos nivel de uso de

métodos anticonceptivos por desconocimiento.

En un estudio del Ministerio de Desarrollo Socill lHcuador en 2011 se determiné que
en “el &mbito de grupos étnicos culturales en Eoydd tasa Global de Fecundidad de
mujeres indigenas es de 3.3. Casi un hijo adicsolale la media nacional. Las mujeres
afroecuatorianas y montubias tienen en promedioy2287 hijos/as respectivamente.
Las mujeres mestizas y otras, tienen 2.3 hijosa@ecia que las mujeres de las
nacionalidades y pueblos del Ecuador, tienen una @@ encima de la media nacional.
Por otro lado, considerando el nivel de instruc&daocativo de las mujeres fértiles en
el Ecuador, se constata que aquellas con ninglet désinstruccion formal y mujeres
con educacion hasta primaria, tienen 2.9 y 3.2higspectivamente, mientras que las
mujeres con nivel de instruccion superior 0 masnemn 1.7. Es decir, existe una
asociacion negativa entre fecundidad y educaciomedlida que las mujeres tienen
mejores oportunidades educativas, disminuyen sintédad.” (Ministerio Coordinador
de Desarrollo Social, 2011)



2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

"Salud Sexual y Reproductiva es tener relacionesuades gratificantes vy
enriquecedoras, sin coercion y sin temor de infateii de un embarazo no deseado;
poder regular su fertilidad sin riesgo de efectoscusdarios desagradables o
peligrosos; tener un embarazo y parto seguros grdnijos saludables.{AMADA,
2012, pag. 19)

La sexualidad y la reproduccion constituyen dimamss basicas del desarrollo de cada
persona, hombre o mujer, y por lo tanto de la saldividual. Es por eso que. Es por

eso que el derecho a la salud constituye un derech@no esencial, y los derechos
sexuales y reproductivos se reconocen como pdegral de los derechos humanos.

Unicef en su informe del afio 2014 manifiesta que ksalud es: ‘La aplicacion del
enfoque de integralidad en salud para la atenciéradolescentes implica que no solo
se consideren aspectos biolégico reproductivos ,stambién, los psicologicos y
psicosociales, tanto en los servicios de salud cemotros ambitos vinculados, como
las organizaciones sociales comunitarias, escusglastras de la sociedad civil’
(UNICEF, 2014, pag. 24)

La Organizacion Mundial de la Salud ha definidoaasalud reproductiva como "El
estado de completo bienestar fisico, mental y bgciao solamente la ausencia de

enfermedad durante el proceso de reproduccion”.COA014)

El Programa de Accion de la CIPD adoptado por 184gs proporcioné la primera
definicion de salud sexual negociada y acordaddgsagobiernos nacionales de todo el

mundo manifiesta:

...La atencion de la salud reproductiva se defioma el conjunto de métodos, técnicas
y servicios que contribuyen a la salud y al bieaestproductivos al evitar y resolver
los problemas relacionados con la salud reproductiVvambién incluye a la salud

sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la viddeylas relaciones personales, y no
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meramente el asesoramiento y la atencion en matkerieeproduccién y enfermedades

de transmision sexualOPS, 2010, pag. 2)

La definicion permite interpretar que el objetive ld salud reproductiva no solamente
es evitar que la madre y el producto (feto o rengtido) enfermen o mueran durante el
proceso de reproduccién, sino que el mismo se bevabo en un estado de completo

bienestar fisico, mental y social de la madre peglre.

2.2.2 FECUNDIDAD

La Fertilidad es la capacidad biolégica para coimc8e usa a veces en el sentido de la
capacidad de procrear un hijo nacido vivo. Es péet® potencial del desarrollo de una
poblacion. (ONU, 2010, pag. 37)

Periodo reproductivo o fértil: Periodo de la vidaahte el cual el ser humano, mas
especificamente la mujer, tiene capacidad de paodeesde la menarquia hasta la

menopausia).

La fecundidad es el resultado de la procreacion.nglituye el aspecto real del
desarrollo de una poblacion, basado en el niumermagdos vivos que se producen.
Son muchas las definiciones que se dan. La madaatzeps “la capacidad efectiva de
una mujer, un hombre o una pareja, de producir wacimiento”. Se habla de
fecundidad efectiva cuando nos referimos a un magido. Otra definicion considera
la fecundidad como los resultados de la procreacitam misma constituye el aspecto
real del desarrollo de una poblacion, basado emeéimero de nacimientos que se

producen en el seno de conjuntos humanos en edaiebdear.(ONU, 2010, pag. 37)

La fecundidad es un hecho biolégico social y latural, el comportamiento de los
individuos esta determinado, en gran medida, posdeiedad en que viven y su
conducta, en estrecha relacion con los aspecttgralels, los valores sociales y otras
normas de conducta. La sociedad influye en el estadl de las personas asi el
matrimonio, la descendencia, el niamero de hijosus o no de los métodos

anticonceptivos y hasta el aborto.



La fecundidad es una de las variables demografit@s importantes para evaluar la
tendencia del crecimiento de poblacional, se cenarcen ascenso cuando el nimero de
nacimientos es mayor y si esta descendiendo bsjéatasa de fecundidad y es un
parametro importante en las politicas gubernamentalpara conocer la situacion
econdmica y social de un pais y de esta forma @wrlas condiciones de vida de la

sociedad.

La distribucion de la fecundidad por edades inggr@n factores de tipo biolégico y
social. Considerando los de tipo bioldgico, existigpatron de fertilidad por edades que
da el limite biolégico maximo que es factible egper cada edad. Segun este modelo la
capacidad de procrear comienza alrededor de la$idg, aumentando hasta alcanzar su
maximo a los 22 afos (93%), luego comienza a decrg@dualmente, hasta los 50
anos, a partir de donde desciende aceleradamestepé&tron se relaciona con la edad

de la primera menstruacion (12-13 afios) y la ul{i#%50 afios).

En todas las sociedades este marco biolégico ésita tedrico, porque en realidad la
fecundidad es menor de lo biolégicamente posibég. étapas en que la mujer no se ve
expuesta al riesgo del embarazo, bien sea porqi#e eedrentando periodos de
infertilidad o porque esta embarazada. Estos fesfoaunque son de naturaleza
bioldgica, estan a su vez condicionados por loasgcactian dentro de su marco. Aqui
entran en juego las llamadas variables intermetkals fecundidad (intermedias entre
lo bioldgico y lo social), la cual es una teoriargpaescribir el descenso de la

fecundidad.

La unidad primaria de analisis para el estudicaded¢undidad son los nacidos vivos en
un periodo de tiempo determinado, que por lo gémesran afio. La poblacién que se
toma comprende a las mujeres en edad fértil, pormueque la fecundidad es
responsabilidad de la pareja, su estudio se hacamiente en la fecundidad femenina.
Dos razones explican este hecho, la primera egsjlee mujer quien lleva el fruto de la
concepcion en su vientre, por lo que la mujer prdpoa una informaciébn mas
confiable y la segunda que el periodo reprodudida mujer es mas corto y esta mas
definido en el tiempo. Como poblacion en edadlfédiconsidera, en dependencia de
los patrones reproductivos de la poblacion, a &@weeimprendida entre los 15-49 afios

0 entre los 12-49 afos, aunque dentro de ellagdmsttengan capacidad de procrear,
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bien sea porque no tienen vinculo conyugal, posgmeestériles o porque estan pasando
periodos de esterilidad.

2.2.3 La fecundidad en Ecuador

A nivel mundial, la Tasa Global de Fecundidad estshero esperado de hijos de una
mujer que tuviera durante toda su vida, ha disrdmyiaulatinamente en estas Ultimas
décadas. Procesos acelerados se observan enlpadipartir de 1970, en particular en

paises con menor desarrollo. Ecuador, de hecha i@ @xcepcion, ha pasado de una
TGF aproximada de 6.7 alrededor de 1950, a 2.4 antualidad. Se puede apreciar que
las regiones mas desarrolladas del mundo llegatonival actual del Ecuador,

aproximadamente en la década de los sesenta.

Pese a la disminucién de la fecundidad a nivel nalnEn Ecuador, existen grupos
poblacionales que han tenido una transicion méséatgrmenos acelerada. Por ejemplo,
segun el Censo 2010, la Tasa Global de Fecundidadk 2.4. Por otro lado, mujeres no
pobres por NBI tienen una TGF de 1.9, es decirhds menos en promedio que el
nivel nacional, mientras que las mujeres pobresN®Ir Extremo, tienen 3.5 hijos/as
por mujer, un hijo adicional sobre el indice naeipy 1.6 hijos mas que las mujeres no
pobres. El diferencial es apenas menor en las gsipbres por NBI-No Extremo. Asi,
la fecundidad tiene relacion con la pobreza esiratimedida por necesidades basicas

insatisfechas.

En el &mbito de grupos étnicos culturales en Ecuddaasa Global de Fecundidad de
mujeres indigenas es de 3.3. Casi un hijo adicisure la media nacional. Las
mujeres afro ecuatorianas y montubias tienen enmedio 2.8 y 2.7 hijos/as
respectivamente. Las mujeres mestizas y otrasertién3 hijos. Se aprecia que las
mujeres de las nacionalidades y pueblos del Ecyadoren una TGF por encima de la
media nacional(MCDS, 2013)

Por otro lado, considerando el nivel de instrucceducativo de las mujeres fértiles en
el Ecuador, se constata que aquellas con ningual mig instruccién formal y mujeres
con educacion hasta primaria, tienen 2.9 y 3.2 dijespectivamente, mientras que las

mujeres con nivel de instruccidon superior o0 masnén 1.7. Es decir, existe una
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asociacion negativa entre fecundidad y educaciommedlida que las mujeres tienen

mejores oportunidades educativas, disminuyen sintédad.(MCDS, 2013)

Sin embargo, a pesar de los niveles generalesfdeuadidad y su dinamica temporal,
el reto se visibiliza entendiendo la brecha existemtre el nUmero de hijos que las
mujeres desean y el nimero que tuvieron efectivean&mtender el desequilibrio y sus
potenciales determinantes, ayuda disefiar instruseqtie permitan titularizar los

derechos reproductivos a la poblacion en genepalnyendo particular esfuerzo en las

mujeres fértiles.

2.2.4 PLANIFICACION FAMILIAR

“Conjunto de practicas que pueden ser utilizadas poa mujer, un hombre o una
pareja de potenciales progenitores orientadas lamiente al control de la
reproduccién, mediante el uso de métodos anticdivaespen la practica de relaciones
sexuales. Este control o planificacion puede teo@mo objetivo engendrar o no
descendientes y, en su caso, decidir sobre el rairder hijos, el momento y las
circunstancias sociales, econdmicas y personaledasnque se desea tenerlos”
(Castro, Peniche, & Pefa, 2012, pag. 37)

La planificacion familiar la educacion de la sexded, la prevencion y tratamiento de
las infecciones de transmision sexual el asesordmantes de la fecundacion, durante
el embarazo y el parto asi como el tratamientcadefertilidad, mediante técnicas de

reproduccién asistida como la fecundacién in vitro.

La planificacion, provision y uso de métodos amimaptivos es llamado planificacion
familiar. Los métodos anticonceptivos se han atilz desde tiempos antiguos, pero
aquellos eficaces y seguros no estuvieron dispesilblasta el siglo XX. Algunas
culturas restringen o desalientan el acceso al wnte la natalidad, ya que
consideran que es moral, religiosa o politicamentieseable(OMS, 2014).

La planificacion familiar es una decisién consagepor parte de individuos o parejas

para elegir por si mismos cuando empezar a teijes, ltuantos hijos tener y el
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intervalo entre embarazos asi como para dejaemerlos nifios mediante el uso de

métodos anticonceptivos y métodos naturales.

Se considera por “planificacion familiar” todos atios suministros y servicios que
hacen posible que las personas y las parejas tezlgadmero de hijos e hijas que
desean tener y planifiquen el cuando y cada cuté@tapo los tendran. En ella se
incluyen los métodos anticonceptivos modernosstatamo la pildora anticonceptiva,
los DIU, los productos inyectables, o los preséveat para hombres y mujeres. Los
servicios incluyen atencion médica, asesoramientdnfermacién y educacion

relacionadas con la salud sexual y reproductiva.

Existe una fuerte correlacion entre una mayor fi@awuion familiar y la creciente

participacion de las mujeres en la toma de deasi@m el medio familiar. Las mujeres
gue tienen un conocimiento adecuado para el usodogtanticonceptivos tienen mas
probabilidades de acceder al mercado laboral, gaderun mayor poder adquisitivo y

la capacidad de mejorar su propia economia y kudamilia.

El empoderamiento de mujeres y adolescente, ahtizaa su acceso a la planificacion
familiar voluntaria, es un paso fundamental hacia mayor igualdad de género en las
comunidades, la sociedad y la nacién ecuatoriams. dervicios de planificacion
familiar son esenciales para la salud y la supengia de las comunidades, en
particular las mujeres y adolescentes. Cuando lgeras estdn sanas, sus beneficios se
repercuten en otras areas del desarrollo humameoy por ejemplo la reduccion de la

pobreza, la educacion de la poblacion y la sostetad de los recursos naturales

La Atencion Primaria de Salud, con el desarrolldadenedicina familiar comunitaria, y

el uso de la dispensarizacion, se logra profundimda identificacion de los factores de
riesgos que actian en estos grupos vulnerablespd#los cuales el materno infantil
ocupa el lugar de mas alta prioridad.

El papel de los profesionales de la salud en eliegqa de crecimiento de la poblacién

con socioecondmica desarrollo es inmenso y sélposible mediante el uso de la
planificacion familiar como principio y diferentemétodos anticonceptivos como
herramientas. Los profesionales de la salud puedetribuir para el crecimiento

equilibrado de la poblacién a través de la mowiii@a de la comunidad en general.
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La capacitacion en planificacion familiar tiendielde mejorar la planificacion familiar

que es posible con la comprension y mediante ekfdonde la propiedad entre los
beneficiarios. Para lograr esto, tanto la educacidormal como la informal es

importante. En resumen, la clave es la educaci@ gmpoderamiento de la salud
reproductiva para determinar el tamafio de la pabiacsu equilibrio.

La relevancia de la medicina familiar comunitariatde proporcionada por su
fundamento esencial, la prevencion, por lo queresigp ofrecer a la poblacion en edad
fértil y con riesgo, los medios para controlardaundidad, creando asi la actividad de
planificacion familiar y anticoncepcion, el cualrige sus acciones a facilitar
informacion, orientacion, educacion a la mujersyparejas, utilizando la plataforma del

trabajo comunitario.

La planificacién familiar ayuda a las personasnyifiar a considerar el nUmero deseado
de hijos, mejora la salud de las madres y contalauia familia y sociedad al desarrollo
econémico. En la mayoria de los paises como enidmkatina, es una practica comdn
gue las mujeres tienen demasiados hijos, el intewatre ellos es muy corto entre el
uno del otro (1 afilo). Como consecuencia, el tandafla poblacion de éstos paises ha
crecido drasticamente y el crecimiento econOmiaobhjado ya que no se pueden
satisfacer las necesidades basicas como educacgalud. Un tamafio de poblacion
desequilibrada tiene inevitablemente un impactoatreg en la el bienestar de una
nacion. La planificacion familiar es una de lasrasgias que ha demostrando su

eficacia en la lucha contra estos problemas.

2.2.4.1 Planificacion familiar en Ecuador

En relacién al acceso a métodos anticonceptivosGMAn el Ecuador, al igual que lo
gue sucede en los paises de la subregion andimaAmeérica Latina en general, se
presenta el fenomeno con una marcada discrepantia el conocimiento de los
métodos modernos de anticoncepcion (97.0%) y el dmsoestos métodos entre
adolescentes (56%). El 13,5% reportaron que usBtAQ en la primera relaciéon
sexual. (ENDEMAIN 2004).
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Segun datos del ENDEMAIN 2004 la mayoria de la @acbh que se encuentra en el
quintil 1, 2 y 3 que utilizaron los servicios deaRificacion Familiar lo hicieron en el
MSP (Q1: 44,7%, Q2: 40,4% y Q3: 32,2%) convirti&sel@en el mayor proveedor de
métodos de planificacién familiar para estos grupalslacionales. En el quintil 4 y 5,
los mayores proveedores son los servicios de gaivados.

Asi mismo, el ENDEMAIN 2004 refleja una situaciGmgar al relacionar el acceso

a los servicios de planificacion familiar del MSéhcel nivel de instruccion de las
mujeres. Del 100% de las mujeres sin instruccibd5el% acuden al MSP, de las
mujeres con primaria incompleta un 45%, y de pranaompleta un 37,1%. Si
comparamos estos datos con los de las mujeresiaenen tinstruccion superior y
postgrado se observa que del total de poblacid3,eP6 acude al MSP. De esto se
concluye que este proyecto beneficiara a los grdpastencion prioritaria(MCDS,
2013, pag. 19)

Otra caracteristica es el area de residencia, segins del ENDEMAIN 2004, el
39,1% de las mujeres que utilizaron los serviceglkhnificacion familiar del MSP

viven en zona rural, y 25,9% viven en la zona uabdNMCDS, 2013, pag. 19)

Por otro lado, en el Ecuador no existe un cuerpeveiencia suficiente que nos permita
saber de las percepciones, sentimientos y potataiials de los hombres en relacion al
uso de los métodos anticonceptivos propios paos gllel uso en su pareja, o que se
constituye en un tema importante y una demandantegeresolver, ya que es evidente
gue la participacion de los hombres, el ejercig@sds derechos y el respeto al ejercicio
de los derechos de las mujeres son un tema peediaria agenda de la salud publica

en nuestro pais.

En relacion a este punto, se debe hacer especmidnecon respecto a las mujeres de
15 a 24 afnos; segun ENDEMAIN 2004, del total deemag en edad fértil, la tercera
parte estan casadas o unidas (32.2%), y la pra@poozisada/unida es mayor en las de
20 a 24 afnos (51%) que en las de 15 a 19 afos%L6E 46.7% ya ha tenido
experiencia sexualMCDS, 2013, pag. 19)
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2.2.5 METODOS ANTICONCEPTIVOS

Un método anticonceptivo es cualquier acto, dispasb medicacién para impedir
una concepcion o] un embarazo viable. También es
llamado anticoncepcidn o contracepcion. Se usastasvdel control de la natalidad.
(OMS, 2014)

“Un método anticonceptivo es una metodologia queidm o reduce la posibilidad de
que ocurra la fecundacion o el embarazo al mantemredaciones sexuales. Por lo
general implica acciones, dispositivos 0 medicaoem®n las que cada uno tiene su
nivel de efectividad. También se le llama contrag@po anticoncepcion, en el sentido
de ser formas de control de la natalidagBerrones, 2011, pag. 9)

Los métodos anticonceptivos son todos aquellos cempale evitar o reducir las
posibilidades de un embarazo. Pueden utilizarselelda primera relacion sexual y
durante toda la vida fértil de la persona. El usal dreservativo, que también protege
de las Infecciones de Transmisién Sexual (ITSkssusado de forma correcta, es

recomendable para toda la vida sexualmente ac{&BIADA, 2012, pag. 43)

Los métodos anticonceptivos son aquellas formas oopiden o reducen
significativamente las posibilidades de una fecuora en mujeres fértiles que
mantienen relaciones sexuales de caracter hetel@séxs métodos anticonceptivos
contribuyen decisivamente en la toma de decisisnbse el control de la natalidad
(numero de hijos que se desean 0 no tener), l&pc&n de embarazos, asi como en
la disminucién del nimero de embarazos no deseadotharazos en adolescentes.
Los métodos que se administran después de mantelamiones sexuales se

denominan anticonceptivos de emergencia

2.2.5.1 Eleccion del método anticonceptivo
Navarro, (2014), desarrollas estrategias a la Hertomar el consejo contraceptivo, es

necesario tener en cuenta los siguientes aspectos:
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2.2.5.1.1 Perfil del método

a. Eficacia
Es la capacidad de un método anticonceptivo dedmfsegestacion a nivel tedrico, es
decir, utilizado en condiciones 6ptimas. No dehafuadirse con la efectividad, que es
la capacidad de impedir la gestacion en condicioeales de uso y esta condicionada
por posibles fallos humanos. En la tabla 1 se extpda eficacia y la efectividad de los

distintos métodos anticonceptivos.

b. Seguridad
Es el atributo que describe la capacidad del métpdea alterar positiva o
negativamente el estado de salud del usuario ong@azar su vida. Un ejemplo es el
riesgo de enfermedad tromboembdlica en usuarias adiéconceptivos orales
combinados o los efectos adversos posibles, talee cambios de las caracteristicas de
la menstruacion con el uso de los DIU de cobre sl@nticonceptivos que contienen

s6lo gestagenos.

También deben incluirse los efectos secundariogatidss como la capacidad de
prevenir enfermedades de transmision sexual dené&isdos barrera o el alivio de la

dismenorrea con los anticonceptivos hormonales.

c. Reversibilidad
Informa sobre si es posible el retorno a la fekditi después de la interrupcion de un

método determinado.

d. Complejidad
Algunos métodos como el del calendario o el diafragecesitan unos conocimientos
minimos y unas habilidades especiales con un midergestreza.

e. Aceptabilidad
Es la capacidad de un determinado método para enoaks» a la pareja de su empleo.
La aceptabilidad del método por parte de la paesjdundamental para asegurar su
continuidad y por lo tanto para asegurar la efecaei la prevencion de un embarazo no

planificado. La aceptacion inicial depende tantdadenotivacion original, como de la
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presentacion del método que hacen los profesiorglesllevan a cabo el consejo
contraceptivo. La aceptacién continuada dependedelasétodo en si.

f. Relacion con el coito
Se distingue los que tienen una relacién inmedjptaservativo), mediata (esponja
vaginal, espermicidas y diafragma) y lejana (d#&adion, dispositivo intrauterino y
anticonceptivos hormonales). En este apartado debencluir la anticoncepcion de

urgencia, la cual brinda la oportunidad de cubposteriori una relacién no protegida

g. Precio.
Aunque pueda parecer de escasa importancia, smwecomparado con los costes de
un embarazo no deseado, si que puede infl uir eseleccion del método y en el
cumplimiento, ya que algunas usuarias se ven aldgya costear personalmente su
opcion anticonceptiva. Existen métodos que estdanfiados por el Ministerio de
Salud Publica, como algunos anticonceptivos horiesneombinados y aquéllos que

s6lo contienen gestagenos.

1.2.5.1.2 Perfil del usuario

a. Frecuencia coital.
Un factor importante a la hora de valorar la efi@aes la exposicion, es decir la
frecuencia del coito, ya que a mayor frecuenciaangyobabilidad de que el método
falle. Por lo tanto, si la frecuencia coital esagke debe recomendar un método mas

seguro. Este factor es importante a la hora derekbgétodo anticonceptivo.

b. Objetivo de la contracepcion.
El espaciar los embarazos o la contracepcion dgéni

c. Edad de la usuaria y su perfil de salud

Puede influir en la seleccion de algunos métodos.

d. Riesgo de ITS
En el caso de que exista ese riesgo, siempre dsbestmmendar el uso del

preservativo.
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e. Grado de colaboracion de la pareja
Es un factor importante a considerar, los métodatsirales o con el preservativo
masculino. Es importante ademas tener en cuentarégmcias religiosas o normas

confesionales del potencial usuario.

2.2.5.1.3 Criterios médicos

Se debe valorar los criterios de eleccion del netekkgido y evitarlo cuando se
encuentra ante categorias 3y 4 de la OMS:

Categoria 1: Se puede usar el método en cualgtgenstancia.

« Categoria 2: Las ventajas superan claramente aekpos, por lo que, en general,
puede usarse el método.

« Categoria 3: El uso del método generalmente necmmnienda a menos que otros

métodos mas adecuados no estén disponibles o maceptados.

» Categoria 4: No se debe usar el método.

2.2.5.1.4 Patrén cronolégico

Dependiendo de la edad de la paciente parecennmui@ados unos métodos que otros,

aungue no pueden establecerse normas rigidaseeseesido:

En adolescentes, las relaciones sexuales suelgroserfrecuentes, no programadas y
con parejas no siempre fijas y conocidas. En asiees seria aconsejable el uso del
preservativo, solo o asociado a otro método, asiocona adecuada informacion

relativa a la contracepcion de urgencia.

Cuando la actividad sexual adquiere estabilidadntaconcepcion hormonal o el

DIU serian una opcion aceptable.

Cuando la pareja ha completado su deseo de desoémdpodrian contemplarse los
métodos definitivos.
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En principio, la edad no es un condicionante ingu# a la hora de la eleccién de un

meétodo contraceptivo; cualquier método podria esticado a cualquier edad.

2.2.6 TIPOS DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

2.2.6.1 Métodos anticonceptivos hormonales

“Estos estan compuestos por dos hormonas los estrégy los progestagenos. Los
estrogenos han disminuido su concentracion de raasgnificativa buscando la
minima dosis efectiva. Es asi como hoy en dia eeetiuna concentracion que
corresponde al 40% de la concentracion utilizadememfios 60.Lo cual implica menos
o0 muy pocos efectos colaterales. En el caso derlmgestagenos se han seleccionado
aquellos mas selectivos y menos nocivos para ein@mo. Correctamente utilizados

poseen una eficacia del 99%.” (Castro, Penichee®aP2012, pag. 41)

Impiden la concepcién mediante acciones sobreeehigiotalamo-hipofiso-gonadal, o
por accion local inhibiendo el ascenso de espempates. Existen distintas maneras de
clasificarlos. (AMADA, 2012, pag. 45)

Los métodos anticonceptivos hormonales se encueettre los anticonceptivos de
uso mas generalizado en el mundo. Los métodosoanBptivos hormonales son
sumamente eficaces, aunque algunos requieren a®xtooy sistematico por parte de
las mujeres, son seguros. Sin embargo, dado qumitasnas pueden tener efectos en
diversos sistemas del cuerpo, se debe prestaii@tezgpecial a los efectos secundarios

y a la seguridad personal.

Todas las formas de anticoncepcion hormonal redueleniesgo de embarazo
previniendo la ovulacidén. Algunas formas de anti@ption hormonal también
cambian el revestimiento del Utero para que el eazbano pueda ocurrir. Los
anticonceptivos hormonales son seguros y eficapasa la mayoria de las mujeres

cuando se usa correcta y consistentemente. Su arseohalmente reduce en gran
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medida el riesgo de embarazo, pero no impide elagom de enfermedades de

transmision sexual e infecciones.

2.2.6.1.1 Clasificacion

Segun la combinacion hormonal se pueden claséicar

Monofasicos: Igual concentracién de los estrégenos y progestdgen todas las
pastillas.
Bifasicos 11 pastillas contienen una concentracion diferarias 10 restantes.

Trifasicos: Se distribuyen las concentraciones en tres etapas

2.2.6.1.2 Ventajas

Entre las ventajas mas relevantes se puede anotar:

Comodidad de uso.

Muy alta eficacia.

Absorcion uniforme todos los dias.

Bajo costo.

Puede suspenderse inmediatamente si es requerido.
Baja incidencia de efectos colaterales.

Muy baja carga hormonal en los mas modernos.

2.2.6.1.3 Desventajas.

La enfermedad diarreica aguda puede afectar sucidiso

Riesgo de olvido.

Dolor de cabeza, nauseas, vomito o dolor en lossseson efectos menores que
suelen desaparecer en dos o tres meses. 25% deujases los presentan en el

primer ciclo y solo el 5% en el tercer ciclo.
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2.2.6.1.4 Mecanismos de accion.

Los anticonceptivos hormonales previenen el embaraediante dos mecanismos
principales. La inhibicion total o parcial de lautacion es uno de los mecanismos de
accion. Las hormonas que contienen estos anticomeg@ctian en el cerebro. Hacen
que el hipotalamo y la glandula pituitaria reduzd¢arproduccion de las hormonas

necesarias para el desarrollo folicular y la ovidlacLos anticonceptivos combinados
orales e inyectables y los inyectables s6lo de gstigp inhiben sistematicamente la
ovulacion. El espesamiento del moco cervical, cdmsaor la progestina, es otro

mecanismo de accion de los anticonceptivos horreen&l moco mas espeso actla
como una barrera contra los espermatozoides, Wi#mbles la entrada a la cavidad
uterina.

Si la mujer ovulara, esta barrera de moco redunsiderablemente las probabilidades
de que el 6vulo sea fecundado. Todos los anticdivosphormonales también tienen
efectos en el endometrio y lo hacen mas delgadariCBenente, esto podria reducir las
probabilidades de que un 6vulo fecundado se impldtg posible que los cambios del
endometrio desempefien una funcién en la prevenlgbembarazo con métodos como
los implantes y las pildoras solo de progesting, mp impiden la ovulacion en todos
los ciclos, pero no se han notificado pruebas ifieas acerca de este efecto. Dado que
la ovulacion se inhibe al mismo tiempo que se esmdanoco cervical, hay pocas
probabilidades de que haya un évulo fertilizadaekttero. Asi pues, no es probable
que el adelgazamiento del endometrio desempefitunogn en la eficacia observada
con los anticonceptivos hormonales. Ninguno dariésodos hormonales es eficaz una

vez que se ha establecido un embarazo. No tienefeato abortivo.

2.2.6.2 Anticonceptivos orales

“Si se utiliza de forma correcta, la eficacia tearde la AHCO es del 99,7%, pero con
el uso, la eficacia real, disminuye al 97.9%; uaedas causas de esta pérdida de eficacia
en el uso real son los olvidos en la toma. Paentat minimizar este problema han
aparecido otras vias de administracion alternatevda oral, como el anillo vaginal
(efectividad del 98,77%, la mayor de todas las \WasAHC) y el parche cutaneo

(efectividad del 98,76%), dado que el cumplimieséomayor. Todas las vias no orales
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de AHC descargan a la mujer de responsabilidad efidacia del método, porque son
facilitadoras del cumplimiento”. (Castro, PenicReRefia, 2012).

Los anticonceptivos orales se utilizan para prevehiembarazo. El estrogeno y la
progestina son dos hormonas sexuales femeninascdmbinaciones de estrogeno y
progestina mediante la prevencién de la ovulacianliberacion de 6vulos de los
ovarios). También cambian el revestimiento del ditématriz) para prevenir el

desarrollo del embarazo y cambiar el moco en dlcueerino (la abertura del Utero)
para evitar que los espermatozoides puedan fecualdéavulo. Los anticonceptivos
orales son un método muy eficaz de control de talidad, pero que no impiden la
propagacion del virus de la inmunodeficiencia huanaiVIH, SIDA) y otras

enfermedades de transmision sexual.

Algunos anticonceptivos orales también se utilizara aliviar los sintomas del
trastorno disforico premenstrual (sintomas fisig@nocionales que ocurren antes del
periodo menstrual cada mes) en las mujeres que dpaado por utilizar un

anticonceptivo oral para prevenir el embarazo.

2.2.6.2.1 Tipos de anticonceptivos orales

Existen dos tipos de anticonceptivos orales (A@s tjue contienen estrégeno y
progestina, llamadas comunmente anticonceptivdesotmmbinados (AOC) y las que
contienen solo progestina. Las pildoras combinadasos anticonceptivos orales que

mas se usan.

Los AOC se categorizan comunmente como pildorabajie dosis o de alta dosis,
segun el contenido de estrégeno. Las pildoras ¢k dmsis, que son las pildoras
anticonceptivas que mas se usan, contienen geraranantre 30 y 35 microgramos
(mcg) o entre 0,030 y 0,035 miligramos (mg) o medekestrogeno etinil estradiol.
Las pildoras de alta dosis contienen 50 mcg (0,§bdwa etinil estradiol. En uso tipico,
los AOC generalmente son considerados mas eficageslas PSP. Es mas facil
cometer errores gque resultan en embarazo cuandst&e tomando las PSP, porque
estas pildoras deben tomarse a la misma hora ¢ageich que den el mejor resultado.

Sin embargo, la pildora solo de progestageno (BSR)uy eficaz para las mujeres que
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estdn amamantando y no afectan a la produccida ¢alidad de la leche como ocurre
con los AOC. Asi mismo, las PSP pueden ser espemisié adecuadas para un namero
reducido de mujeres que desean tomar pildorasoacgptivas pero que no pueden

usar estrogeno por razones de salud.

2.2.6.2.1 Ventajas

Entre las ventajas de los AO figuran las siguientes

e Seguridad y eficacia han sido demostradas en asngditudios; de hecho, los AO
son los farmacos de venta con prescripcion meédieantfs se han estudiado.

* Su uso en forma sistematica y correcta, su tagarelencion de embarazos es
superior al 99 por ciento.

» El efecto anticonceptivo de los AO es reversibleugndo las pildoras dejan de
tomarse, la fertilidad regresa rapidamente.

* No hay que hacer nada en el momento del acto sekasal complicaciones
graves son sumamente raras.

* Reduce el riesgo de cancer ovarico y endometrial.

* Reduce el riesgo de enfermedad mamaria benigna.

* Reduce el riesgo de embarazo ectopico.

* Reduce las irregularidades menstruales.

* Reduce el riesgo de anemia.

* Reduce los sintomas de menstruacion dolorosa, estdosis, sindrome
premenstrual y enfermedad pélvica inflamatoria osirittica (EPI), son un
régimen especial de pildoras s6lo de progestinaé @articonceptivos orales
combinados.

* Se pueden usar en cualquier momento durante el wiehstrual y mas de una
vez durante un ciclo, si es necesario. Puesto guecgtan por un tiempo breve,

estas pildoras de emergencia casi no tienen coditaciones.
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2.2.6.2.2 Desventajas

Entre las desventajas de los AO figuran las sigegen

* En uso tipico, los AO no se usan en forma corrgdi@tematica, lo cual reduce
la eficacia. Lo

* Los AO, para que sean mas eficaces, se deben thana@mente.

» Con frecuencia, tienen efectos secundarios quegbgmaas mujeres son dificiles
de tolerar.

* Pueden plantear riesgos de salud para un numerxidedde mujeres. Su
suministro se debe hacer con regularidad.

* Los AO no protegen contra las ITS, incluido el VIH.

2.2.6.2.3 PAE: Pildoras anticonceptivas de emergenc

Otro uso de las pildoras anticonceptivas es la@mtepcion de emergencia. Esto se
refiere al uso de pildoras anticonceptivas paraepie el embarazo poco después de
haber tenido un coito sin proteccién. La anticosg®p de emergencia no se ha
disefiado como una forma habitual de anticoncep&éspués del uso, se debe iniciar

o continuar un método habitual si no se desea kbammo.

2.2.6.3 Anticonceptivos inyectables.

“Los anticonceptivos hormonales combinados de agln inyectable (ACI) actian
por mecanismo anovulatorio y son de aplicacion man#\l igual que los ACO, son un
método seguro, efectivo y reversible. Existen doslinaciones posibles segun el
tiempo de accion del derivado estrogénico y el gstggeno. Los mas usados en la
actualidad combinan un estrogeno de accion brevenygestageno de acciéon
prolongada”. (AMADA, 2012)

Los que combinan altas dosis de un estrogeno dénapmlongada con un gestageno

de accion cortaya no se recomiendan, debido a su mayor dosistdiEgeso y porque
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producen alteraciones del ciclo menstrual (hipeonea y menometrorragia, aumento

en la cantidad y duracion del sangrado) con mageuéncia.

Los anticonceptivos inyectables contienen hormofeaseninas que se inyectan

profundamente en el musculo y se liberan graduakmen el torrente sanguineo; de
este modo, proporcionan anticoncepciéon por largmpio. El tiempo que cada tipo de
inyectable surte efecto después de la inyecciéertp principalmente de los tipos y
las cantidades de hormonas que contiene. Los ACkeguros y se encuentran entre
los métodos anticonceptivos mas eficaces. Las tisaas anuales de embarazo son
del 0,4 por ciento 0 menos. Hay dos tipos de amteptivos inyectables. El primer tipo

son los inyectables sélo de progestina, que catiema forma sintética de la hormona
femenina progesterona. Los dos inyectables sofratpestina que estan disponibles en
el mercado son: Acetato de medroxiprogesterona ef@sito (0 DMPA), que se

administra en una dosis de 150 mg cada tres miesastato de noretisterona (o NET-
EN), que se administra en una dosis de 200 mg dadganeses. El segundo tipo se
conoce como inyectables combinados (0 AIC), qudi@oen progestina y estrégeno.
Se administran una vez al mes. Dos inyectables ic@ubs, relativamente nuevos y
gue la OMS ha estudiado ampliamente, (qQue cont&neng de DMPA y 5 mg de

cipionato de estradiol) y Mesigyna (que contienertg0de NET-EN y 5 mg de valerato

de estradiol). Hay otros AIC que se han usado pachws afios. Entre ellos estan el
feladroxato (combinacion de 150 mg de acetofenaailidroxiprogesterona), que se

usa ampliamente en algunos paises latinoamericéDbES, 2014)

2.2.6.3.1 DMPA

El DMPA es el inyectable que mas se usa y se estrdiodo el mundo. Entre las
ventajas del DMPA figuran las siguientes: La mayaié las mujeres pueden usar el
DMPA sin peligro. Este anticonceptivo figura enlwe anticonceptivos disponibles
mas eficaces. Es facil de usar correcta y sistearagnte porque no requiere una

rutina diaria.

25



El efecto del DMPA es prolongado, pero reversible.general, una mujer puede
guedar embarazada a los 9-10 meses después di& fecitima inyeccion de

DMPA. Se puede dejar de usar sin ayuda de un pidovePara discontinuar el uso,
la mujer simplemente deja de recibir las inyeccsone el nivel de DMPA en la

sangre y sus efectos anticonceptivos disminuyetugianente. El uso del DMPA no

requiere ninguna accién en el momento del actoadefuesto que no se guardan
suministros en casa, su uso puede ser privadoMEIANO tiene ningun efecto en la
lactancia, por lo tanto lo pueden usar las mujerés estan amamantando. Las
complicaciones graves son sumamente raras y el DMRAefecto, ofrece algunos
beneficios para la salud no relacionados con laec@mtepcion que se describiran

mas adelante.

Entre las desventajas del DMPA figuran las sigeientos efectos secundarios y de
anticoncepcidon no se pueden detener inmediataméuteden persistir todo el
tiempo que dura el efecto de la inyeccion (tresemgmr lo menos). En general, el
regreso a la fertilidad después de la discontiuasuele retrasarse. Con frecuencia
produce efectos secundarios, especialmente carabie$ sangrado. ElI DMPA no

ofrece ninguna proteccion contra las ITS, incluatyIH.

2.2.6.3.2. Inyectables combinados

Los inyectables combinados ofrecen muchas de lagajes que ofrecen los
inyectables s6lo de progestinas. Son seguros,demasilemente eficaces y faciles de
usar correcta y sistematicamente. Son reversiblpaeglen dejar de usarse sin la
ayuda de un proveedor. La fertilidad regresa maglagnente que cuando se ha
usado el DMPA. Su uso no requiere ninguna accioel emomento del acto sexual.

No se han observado complicaciones cardiovasculares

Entre las desventajas de los AIC figuran las sige®& Las usuarias de los AIC
pueden experimentar efectos secundarios, incluib®sjue se relacionan con el
estrogeno. Los efectos anticonceptivos y los efectecundarios no pueden

eliminarse inmediatamente. Después de que la rhajeecibido la dltima inyeccion,
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las concentraciones de las hormonas en la sangn@ndiyen gradualmente. Los
AIC, asi como otros métodos hormonales, no ofredeguna proteccion contra las
ITS, incluido el VIH.

2.2.6.4 Implantes subdérmicos

Los implantes subdérmicos son una o dos capsulas geastico especial (silastic o

etilen vinil acetato/EVA), que se colocan bajo lal gn la parte interna del brazo o

antebrazo y que liberan en un ritmo constante gegudosis diarias de progestageno,
para conseguir el efecto anticonceptivo deseadaz(R2011, pag. 19)

Los implantes anticonceptivos subdérmicos impliamntrega de una progestina de
esteroides a partir de capsulas de polimero o aokcados debajo de la piel. La
hormona se difunde lentamente a una velocidad lestptoporcionando la eficacia

anticonceptiva durante 1-5 afios. El periodo deepoiin depende de la progestina
especifico y el tipo de polimero. Entre las verstajde los implantes de progestina
incluyen accion anticonceptiva a largo plazo sguegir la atencion médica periodica o
de baja dosis del anticonceptivo muy eficaz sinsal de estrogenos, y la fertilidad es
facilmente reversible después de la retirada daripkantes.

Los implantes subdérmicos son capsulas que searoliebajo de la piel del brazo de
la mujer y que liberan lentamente una progestinal éorrente sanguineo. De todos los
implantes subdérmicos, el mas estudiado y utilizadoel Norplant. Este método
consiste en seis capsulas del mismo tamafio quepdantan y que durante cinco afios
liberan continuamente en el torrente sanguineo sddsijas de la progestina
levonorgestrel. También se han elaborado sistermamplantes que usan una o dos
capsulas. Norplant Il o Jadelle, que consiste encdpsulas que liberan levonorgestrel,
también es eficaz por lo menos durante cinco affileglanon, que consiste en una

capsula que libera la progestina 3-ketodesogestrekbcomienda para tres afos de uso.

El implante levonorgestrel sistema Norplant R ednéto que ha sido aprobado para su
distribucion. La eficacia anticonceptiva del Nordlas la mas alta observada entre los

métodos mas eficaces con una tasa anual del 0, @rapas durante el primer y segundo
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afio y 1,1 en el quinto afio. Los problemas mengsusbn la principal razén de la

interrupciéon del Norplant y el 9% de las mujeres dejaron de usar durante el primer

afo de tratamiento. (Diaz, 2011)

2.2.6.4.1 Ventajas

Es seguro y su eficacia es de por lo menos 99 ipatocen la prevencion del
embarazo.

Durante los primeros tres afios de uso, el implastetan eficaz como la
esterilizacion femenina, aunque puede que sea wemmenos eficaz en las
mujeres que pesan mas de 70 kilogramos.

Es facil de usar.

No se necesita hacer nada durante el acto sexual.

2.2.6.4.2 Desventajas

Suele producir efectos secundarios, especialmanteios en el sangrado.

No se puede comenzar a usar ni discontinuar seinsa ayuda del proveedor.
Se requiere un procedimiento quirdrgico menor pasertarlo o extraerlo.

El implante, asi como otros métodos hormonalegfrexe proteccidon contra las
ITS, incluido el VIH.

Su efecto es prolongado, pero reversible. La efcdel implante comienza a las
pocas horas después de la insercion y dura poetmsicinco afos. Después de
quitar la primera serie, se puede insertar inmadiahte otra serie de implantes
por el tiempo que se necesite o se requiera piétecSin embargo, este
anticonceptivo es reversible en cualquier momedrdsta con extraer las capsulas
para que se restablezca rapidamente la fertilidad.

No contiene estrogeno; por lo tanto, pueden uska$o mujeres que estan
amamantando o las que tienen condiciones de sakigwpdan impedirles el uso
de anticonceptivos que contienen estrégeno. Adeaféece beneficios para la
salud no relacionados con la anticoncepcién; pempgjo, disminuye la pérdida

de sangre menstrual.
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2.2.6.5 Métodos no hormonales

2.2.6.5.1 Métodos de barrera

Los métodos de barrera son aquellos que evitamlghazo impidiendo el acceso de los
espermatozoides al canal cervical y/o bloqueandprsgresiéon por el mismo. Por lo
tanto, impiden la unién del espermatozoide y ell@vya sea mediante una barrera
mecéanica (preservativo masculino o femenino), oquam{espermicida) o mixta

(diafragma + espermicida). (Navarro, 2014, pag. 63)

Los condones masculinos, condones femeninos, dm#as, capuchones
cervicouterinos y espermicidas son métodos de fdaapara la anticoncepcion. Estos
métodos actian mediante el bloqueo fisico o quindeolos espermatozoides y
contribuyen a evitar algunas ITS. Todos los métattodbarrera dependen del cliente.
Para que sean eficaces, deben usarse en formataoyreistematica. El uso correcto y
sistematico requiere motivacién, aptitud y con dewia, comunicacion entre

compaferos.

Los métodos de barrera deben usarse bien y de fmyntanuada para alcanzar buenos
parametros de eficacia. La pareja debe ser infaan@dque los métodos de barrera
podrian no ser apropiados si no se usan de maoestaate y correcta, debido a su

relativamente alto porcentaje de fallos.

a. Preservativo masculino.

(Navarro, 2014) Su uso ha crecido enormemente afuedtalmente por el temor a la

infeccion por el VIH. Sin embargo los colectivosalt riesgo, como las prostitutas o

los drogadictos, presentan tasas bajas de uthzaggun reflejan algunos estudios. Por
esto, desde los centros de salud, se deberia ina@sfuerzo para intentar identificar y

captar a estos colectivos.

El material utilizado es el latex, existiendo difiecias entre modelos relativas a la
longitud, didmetro, grosor, presencia 0 no de ves&r y material lubricante afadido.
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El preservativo masculino es una funda de latex drelgada que se coloca sobre el
pene erecto, antes de la penetraciéon, y que dabsapecer colocado durante toda la
relacion sexual. (AMADA, 2012, pag. 67)

b. El condén femenino

“Consiste en una vaina de poliuretano lubricada dneticona, que cubre toda la
longitud de la vagina, y que presenta un area tknsin sobre la vulva, justo para la
cobertura de los genitales externos. Contiene dilesaelasticos, uno a cada extremo.”
(Navarro, 2014, pag. 65).

El preservativo femenino es una funda de poliuetde forma tubular, que presenta un
anillo o aro flexible en cada extremo. En un extvezhanillo es cerrado, lo que ayuda a
la insercion del preservativo en el fondo de lain@gEn el otro extremo, el anillo es

abierto y mas grande, lo cual ayuda a manteneeskprativo fuera de la vagina. Viene
lubricado. (AMADA, 2012)

Se ha elaborado un conddn femenino en respuestanacksidad de mas métodos
iniciados por la mujer que protejan contra el erabary la transmision de las ITS. El
conddén femenino, hecho de poliuretano, se puedesusgeligro y no tiene efectos
secundarios. Asi como el conddén masculino, cuarelausa en forma correcta y
sistematica, protege contra el embarazo bloquedisicamente el paso de los
espermatozoides al aparato reproductor femeninem@d, asi como el condon

masculino, es menos eficaz en el uso tipico.

La aprobacion y cooperacion del compariero auméasaprobabilidades de que se use
correcta y sistematicamente. El condon femeninenasfunda de plastico holgada con
un anillo flexible en cada extremo. Uno de loslasikesta en el extremo cerrado de la

funda y cuando se inserta, sirve de soporte enedliocuterino.

El anillo exterior forma el borde externo del dispwo y se mantiene fuera de la
vagina después de ser insertado, lo cual protegkatios y la base del pene durante el

acto sexual. Este disefio puede hacer reducir gaiee transmision de organismos
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causantes de ITS que se encuentren en Ulcerass dgemhitales externos. ElI condén
femenino ofrece proteccion que puede compararse l@oque ofrece el conddn
masculino contra las ITS. Actualmente el condoneig@mo esta aprobado para usarse

una sola vez. El dispositivo es costoso.

c. Diafragma y capuchon cervicouterino

“Se compone de un casquete esférico de latex dicena rodeado en sus bordes por
un aro de metal flexible revestido del mismo matelts precisa la colaboracion del
personal sanitario para calcular la medida delraigha, ya que la gama de medidas
disponibles van desde 55 a 95 mm. de diametro.eBtap estd en que permite su
insercion hasta 2-3 horas antes de la relacionasgxuo necesita interrumpir la fase de

excitacion para colocarlo”. (Navarro, 2014, pag. 67

El diafragma vaginal consiste en un aro de gomajedio por una membrana del
mismo material, que se adapta a la cupula vaginéle el fondo del saco posterior y la
sinfisis pubiana, cubriendo el cuello uterino y tobgendo el orificio externo del
mismo. (AMADA, 2012, pag. 81)

Todos los diafragmas cervicouterinos que existémasmente estan hechos de caucho
de latex suave; se insertan en la vagina y seaajudtcuello uterino. Ambos tipos de
dispositivos se usan con crema 0 gelatina espeatanjgara proteger mejor contra el
embarazo. Después del acto sexual, se deben d&aados por lo menos durante seis
horas. Ambos se pueden volver a utilizar, peroesgliere tener acceso a agua pura
para lavarlos bien después del uso. Los diafragmas capuchones cervicouterinos
son los unicos métodos de barrera que requierantéavencion de un proveedor
capacitado para que determine el tamafio adecuado lpausuaria. Este proceso
requiere un examen pélvico. Las ventajas de estd®dns son que pueden ser
iniciados por la mujer y pueden insertarse hastlsmas antes del acto sexual. Sin
embargo, el diafragma tiene la desventaja de quecas causa efectos secundarios
como escozor e irritacion. También hace aumenteaesfjo de infecciones de las vias
urinarias y vaginitis. EI capuchdn cervicouterirsoneenos eficaz para las mujeres que

han tenido partos vaginales. Ambos tipos de disiposi cuando se usan correcta y
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sistematicamente con espermicida, hacen redudiesgjo de algunas ITS bacterianas.

No se sabe si hacen reducir el riesgo de ITS wgirale

d. Espermicidas

Son sustancias quimicas con accion lesiva sobreegmermatozoides. Algunos
preparados combinan otros mecanismos como la turiéti de una barrera mecanica
de espuma en el fondo de la vagina, como resultidda dilucion del material
compacto con el flujo vaginal. Debe colocarseawmdgina 10-15 minutos antes de la
penetracion, no debiendo transcurrir mas de una éire su aplicacion y el coito. Se
presentan en 6vulos vaginales, tabletas, cremaasjg aerosoles. El mas utilizado es el
nonoxinol-9 con un efecto surfactante que actuaesl@bmembrana del espermatozoide.
(Navarro, 2014, pag. 66).

La mayoria de los espermicidas surten efecto aliirea los espermatozoides. Cuando
se usan solos, los espermicidas son notablememesnedicaces que la mayoria de
otros métodos modernos en la prevencion del embalEsto ocurre especialmente con
el uso tipico. Por consiguiente, los espermicidaessno son una buena opcion, a
menos que no se disponga de otros métodos o qeesestn inaceptables. No obstante,
los espermicidas usados con otros métodos de ddo@mo diafragmas o capuchones

cervicouterinos) pueden aumentar la eficacia antieptiva de esos métodos.

Los productos espermicidas se diferencian respetds dosis y a la forma en que se
administran, por ejemplo laminas, tabletas espuesargupositorios o geles. Los
agentes quimicos espermicidas que con mas freausecusan actualmente son los
siguientes: nonoxinol-9, o N-9, menfegol y clora® benzalkonio, o BZK. N-9 es el

espermicida mas comun.

e. DIU

El DIU es uno de los métodos anticonceptivos quiepms ofrecer a las mujeres en los

centros de atencidon primaria; sin embargo, aungue<ultimos afios ha aumentado el
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namero de centros de salud en los que se ofeganrggbdo anticonceptivo, todavia su
indicacion, insercion, seguimiento y extraccién ambio no son practicas que se
realicen de forma habitual en este ambito de lacaia primaria. (Navarro, 2014, pag.
109)

MODELOS DE DIU Y MECANISMO DE ACCION

Se clasifican en funcion de que los DIU estén falmsaexclusivamente por material
plastico o se le asocien otros elementos, seickasién DIU inertes o no medicados (no
utilizados actualmente) y en DIU bioactivos o madms respectivamente. Los
medicados pueden contener un hilo de cobre, soémubriendo un nucleo de plata, o

bien contener un gestageno.

DIU DE COBRE

Es el mas utilizado. Existen varios modelos queifeeencian en el tamafo, la forma, la
cantidad de cobre que contienen, el mecanismosgecidn y la manera en que quedan
anclados en el utero. En cuanto al mecanismo déraactian a varios niveles, siendo
su principal efecto preconceptivo, es decir, evirfiecundacion. El cobre liberado

actua a nivel del moco cervical impidiendo la capa®n espermatica, ejerciendo de
esta forma un efecto espermicida directo al impgaimotilidad. (Navarro, 2014, pag.

111)

Los dispositivos intrauterinos (DIU) que existertuatmente son muy seguros y se
encuentran entre las opciones anticonceptivas ficaees disponibles. El DIU que se
usa frecuentemente es la TCu 380A de cobre, cugacef dura hasta 10 afos. Este
dispositivo tiene una espiral de cobre en el tabdtical de la “T” y una placa del

mismo material en cada uno de los brazos horizesmtélas usuarias de la TCu380A
experimentan tasas de fracaso muy bajas; a sabansntle uno por ciento anual, cifra
comparable con la de la esterilizacion femeninan&tanismo de accion principal de
la TCu 380A y de otros DIU es provocar una reacédlamatoria endometrial que

impide el paso de los espermatozoides. Pocos eapmaoides alcanzan a llegar al
lugar de la fertilizacion en las trompas de Falppiolos que llegan no tienen

probabilidades de fertilizar un 6vulo. En los pocasos en los que ocurre fertilizacion,
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es posible que el DIU impida el embarazo al interfeon la implantacién en la
cavidad uterina, pero no hay pruebas directas @eejuDIU impida realmente la
implantacion. La OMS ha declarado que no es prebabé la eficacia anticonceptiva
de los DIU resulte, principal o exclusivamente,stecapacidad de interferir con la

implantacion.

Ventajas

Seguridad y alta eficacia.

* No se necesita hacer nada durante el acto sexaalminguin otro momento. Sin
embargo, es aconsejable que la mujer verifiquelaegente la presencia de los
hilos del DIU, generalmente después de la mensémigpara cerciorarse de que
el dispositivo sigue en su sitio.

» Tiene efecto prolongado y es facilmente reversipte;lo general, la fertilidad
regresa muy pronto después de la extraccion.

* No tiene efectos secundarios sistémicos.

* Las mujeres que estan amamantando pueden usageligjro.

Desventajas

» Efectos secundarios, como dolor y calambres durdamtenenstruacion, y
sangrado menstrual mas abundante.

» Se requiere la intervencion de un proveedor deégesvde salud capacitado para
gue inserte y extraiga el dispositivo.

* No es adecuado para las mujeres que corren ebriesgontraer ITS.

* No protege contra la transmision de ITS, inclualanfeccion por el VIH.

» Rara vez ocurren complicaciones, como la perforagiéxpulsion.
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2.2.6.6 Métodos definitivos

Los métodos definitivos consisten en la vasectopaia el hombre y la ligadura de
trompas o el microinserto Essure para la mujernidédmente son de uso hospitalario.
La solicitud a los servicios de urologia o ginegidose puede realizar desde la consulta
a demanda o desde la consulta de planificaciéniaimio importante es informar a la
pareja que deben considerarlos como métodos dedisitpuesto que la recanalizacion
de la vasectomia y del bloqueo tubarico son complgjde resultados inciertos, y el

microinserto Essure produce fibrosis e impermezdzion irreversible de las trompas.

La esterilizacién voluntaria ofrece proteccion panente contra el embarazo no
deseado con un solo procedimiento que se puedgare&n cualquier centro de
atencion de salud con capacidad quirdrgica bassta. embargo, dado que la
esterilizacion es permanente, se debe asesorar @idntes cuidadosamente antes de
gue la elijan como su método anticonceptivo patdaaie al minimo el arrepentimiento
futuro. Tanto la esterilizacién femenina como lssmdina tienen pocas complicaciones
cuando la realizan en entornos apropiados provesdale salud debidamente

capacitados.

2.2.6.6.1 Esterilizacién femenina

Es un método anticonceptivo irreversible y de efigacia que consiste en el bloqueo de
ambas trompas de Falopio por medios mecanicoscodipara impedir el encuentro de
los espermatozoides con el 6vulo, y por lo tantfedandacion.

El médico de atencion primaria tiene la funcionimfermar a la pareja y realizar una
completa historia clinica. Dentro de la informac#wortada hay que destacar que se
trata de un método irreversible a priori, pueste s posibilidades de recanalizacion
posterior son de alto coste y tienen pocas prababiés de éxito (éste seria mayor si la

ligadura se realiz6 con medios mecanicos que @amtretoagulacion). (Navarro, 2014)
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a. Bloqueo Tubérico

La oclusion (mediante la ligadura, seccion u obstian) bilateral de las trompas de
Falopio evita que los 6vulos liberados por los awarpuedan desplazarse a través de
las trompas y, por lo tanto, no entran en contamo los espermatozoides. La BT es un
método altamente efectivo, alcanza el 99,5% deiefiad. (AMADA, 2012, pag. 183)

Es un método anticonceptivo irreversible y de efigacia que consiste en el bloqueo de
ambas trompas de Falopio por medios mecéanicoscodipara impedir el encuentro de
los espermatozoides con el évulo, y por lo tantfe¢aindacion. EI médico de atencién
primaria tiene la funcion de informar a la parejeeglizar una completa historia clinica.
Dentro de la informacion aportada hay que destacer se trata de un método
irreversible a priori, puesto que las posibilidadesecanalizacion posterior son de alto

coste y tienen pocas probabilidades de éxito.

b. Dispositivo intratubarico

Es un método de esterilizacion permanente femeporayia transcervical que consiste
en una oclusion tubérica selectiva. Bajo sedaciG@nestesia local y mediante una
histeroscopia se coloca, a través de cada ostilr@ritm, una protesis helicoidal

denominada microinserto, de 4 cm. de largo y 0,8 dendiametro.

La esterilizacion femenina voluntaria es el métddglanificacion familiar moderno
gue mas se usa en el mundo. Consiste en cerratay oatar las trompas de Falopio
para impedir que los Ovulos se unan con los espernmides y sean fertilizados.
Actualmente se estan estudiando métodos no quiasgle esterilizacion femenina
gue emplean sustancias quimicas para producir wadriz en las trompas de

Falopio, pero su uso en programas no se ha apravaldomayoria de los paises.

c. Vasectomia

Es un método contraceptivo que actua interrumpidadmontinuidad de los conductos

deferentes evitando la presencia de espermatozeidessemen (fi gura 3-1).
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Debe considerarse como método irreversible y deftmmiya que las técnicas de
anastomosis microquirargicas, a pesar de conseguia repermeabilizaciéon de
aproximadamente el 98% de los casos, raramenteiguers restablecer la capacidad
fértil. Esta capacidad es mas dificil de consegumedida que pasan los afios desde

que se realiza la vasectom{alavarro, 2014, pag. 123).

La vasectomia es un método anticonceptivo permargantirgico, seguro y sencillo,
que consiste en la ligadura de los conductos ddksea nivel escrotal con el fin de

impedir el pasaje de los espermatozoides provesseatdl testiculo.

La baja adopcion de este método por parte de llagoh de algunas sociedades en las
que la vasectomia esta legalmente aceptada puplieaese en parte por algunos mitos,
como el que identifica la fertilidad con la potensexual. La difusion de la informacién
a la poblacion acerca de las caracteristicas de meétodo, asi como una adecuada
consejeria, podra hacer de la vasectomia un reantsmnceptivo mas, disponible para
todos aquellos que lo requieran. (AMADA, 2012, ERP)

La esterilizacion masculina voluntaria o vasectgragaun procedimiento quirdrgico
menor en el que los conductos deferentes, queasotubos por donde pasan los
espermatozoides desde los testiculos hasta lausetatan y se cortan para impedir
que los espermatozoides se mezclen con el semeserk#n eyaculado que no
contiene espermatozoides no puede fecundar el .6lddsde el punto de vista
técnico, la vasectomia es mas segura y mas sedeiltaalizar que la esterilizacion

femenina y se esta utilizando cada vez mas en rsyzdises en desarrollo.

Ventajas

» Segura y sumamente eficaz. La eficacia de la bsseibn femenina es del
99,5 por ciento en la prevencion del embarazo eafiende uso, y el riesgo
de fracaso es de 1,9 por ciento en 10 afios de uso.

* La esterilizacion masculina también es sumamentazfpero un poco
menos que la esterilizacion femenina. No hay quefi@mo en que la

vasectomia proteja contra la concepcion antes dehguan transcurrido 12
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semanas 0 haya habido 20 eyaculaciones despuégproetdimiento.
Entretanto, se debe usar otro método anticonceptivo

» Puesto que la esterilizacion es permanente y nder@gninguna accion por
parte del cliente durante el acto sexual, puedenmser conveniente para
quienes ya tienen el numero de hijos deseado. Ruedacir algunos efectos
secundarios menores a corto plazo relacionados laonntervencion

quirurgica, pero no produce efectos secundariasga Iplazo.

Desventajas

* El costo inicial puede ser relativamente alto.

« Silos clientes cambian de parecer y deciden teijes, las oportunidades de
invertir el procedimiento de esterilizacion son nimyitadas. Menos del 30
por ciento de las mujeres y sélo un pequefio paedie los hombres que
piden que se invierta el procedimiento pueden peramlos. Incluso si se
dispone de los medios para efectuar la inversiéhcjiente es elegible, no se
puede garantizar el éxito.

e Latasa de nacidos vivos es de 50 por ciento emigsres o los hombres que
se han sometido al procedimiento de inversion. $8orun procedimiento
quirurgico, la esterilizacion expone a los pacienge un leve riesgo de
complicaciones quirurgicas, por ejemplo lesion ttesodérganos, infeccion o
sangrado. La esterilizaciéon femenina y la mascutiogrotegen contra las
ITS, incluida la infeccion por el VIH.

2.2.6.7 Métodos naturales

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definka abstinencia peridédica como el

método natural con el que se evitan, voluntariamelds relaciones sexuales de las
parejas durante la fase fértil del ciclo sexualncel fin de evitar un embarazo no
buscado. Por ello, se los denomina métodos anteuinms basados en el

conocimiento de la fertilidadBCF) o “métodos naturales”(OMS, 2014)

Los métodos naturales son aquéllos que se basa emnocimiento de los procesos

fisiologicos que dan lugar a la ovulacién, y la aticion de las relaciones sexuales
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completas con eyaculacién intravaginal a las fasdértiles del ciclo menstrual. Se
trata de evitar la concepcion sin el uso de farnsaad procedimientos mecanicos ni
quirdrgicos. Se requiere cierto grado de disciplerala autoobservacion y anotacion y

un correcto aprendizaje con materiales y personah Ipreparado (Navarro, 2014)

Los métodosnaturalesrequieren el conocimiento por parte de la mujersds dias
fértiles, y que tanto la usuaria del método com@deeja tengan la conviccidon y la

voluntad de abstenerse del coito vaginal durards éms.

2.2.6.7.1 Método de la temperatura basal

Esta técnica considera que hay un alza térmica-pestatoria de aproximadamente
0.50 C por sobre el promedio de fase folicular,gi#e se produce entre 2 y 3 dias
después del pico plasmatico de LH mientras quevldagion se produce dentro de las
24 horas que siguen al pico de LH en plas(@aaz, 2011, pag. 36)

La temperatura basal del organismo es aquellaxjsen situacion de minimo

gasto energético, es decir, durante las fasesefindél suefio de entre 6 y 8 horas
continuadas. Se modifica a lo largo del ciclo encfén de la progesterona. Esta
hormona eleva entre 4 y 6 décimas de grado la t&ya y la mantiene elevada

durante los 12— 14 dias que dura la fase Iutea.

El método consiste en medir y registrar en un godfi temperatura bucal o rectal
durante un periodo no inferior a tres meses. Eleionde la temperatura se produce en

las 24—48 horas posteriores a la ovulacion.

El periodo fértil abarca desde los 7 dias antesiatedia en que se espera que aumente
la temperatura y los 3 dias posteriores al queasupe dicho aumento. La eficacia del
método aumenta si no se realiza el coito desddareepdia de la menstruacion hasta 4

dias después del aumento de la temperatura.

El empleo de este método exige una gran disciplnia continuidad de la toma.
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La temperatura debe medirse a diario por la maf@al@amisma hora, tras un periodo de
suefio 0 descanso continuado al menos de 6-8 hgrasgberse levantado de la cama.
El método de la temperatura corporal basal: lagragjsaben cuando estan fértiles
cuando observan el ligero aumento de la temperatarporal que ocurre justo

después de la ovulacion.

2.2.6.7.2 Método del moco cervical

La fase estrogénica determina una secrecion de wwwical que va aumentando en
cantidad y en filancia y disminuyendo en viscosidacante la primera mitad del ciclo
de la mujer. Una vez que se produce la ovulacioenggieza a secretar progesterona y
ésta actia sobre el moco cervical haciendo queoseierta en escaso, pegajoso y

turbio. Estos cambios del moco cervical se puedserar a nivel del introito vulvar.

2.2.6.7.3 Método del ritmo o del calendario o métdd Ogino

Es la identificacion del periodo fértil, teniendon@m base la historia de los ciclos
menstruales de la mujer. (Diaz, 2011, pag. 35)

Se basa en férmulas que calculan de forma tedgériodos del ciclo de maxima
fertilidad. Para ello:

* Setoma nota de la duracion de 12 ciclos consexsutiv

» Se resta 18 al ciclo méas corto: primer dia fértil.

» Seresta 11 al ciclo més largo: dltimo dia fertil.

» Se podré realizar el coito antes del primer ditdl fédespués del ultimo dia fértil.

Su principal inconveniente es que limita muchorédaciones sexuales. Ademas precisa
de 12 meses de medida del ciclo antes de comen#gizarlo y se considera de escasa

eficacia global.

Los métodos basados en el calendario implicanfl&vauenta de los dias del ciclo
menstrual a fin de identificar el comienzo y laafinacion del periodo fértil. La
presuncion de fertilidad esta dada porque la owutaocurre, en promedio, entre los

dias 14 al 16 del ciclo; pero también debe conaiderque los espermatozoides pueden
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permanecer en el conducto cervical hasta sietedéissués de un coito, capacitandose
en las criptas cervicales. En tanto, el ovulo tiesggacidad fecundante durante 24 horas.

2.2.6.7.4 Método sintotérmico

(Diaz, 2011) El método sintotérmico utiliza la cdndrion de todas las técnicas para

determinar el periodo fértil (calendario, moco éealvy temperatura basal).

Criterios médicos de elegibilidad para los métodode abstinencia periddica

Se usan las siguientes categorias:

A= Aceptar: No hay razén médica para negar el método a unarnaieesta

circunstancia. La unica restriccion importante a&situacion en que la mujer corre un
riesgo inaceptable si se embaraza. En este cga@@so advertirle que estos métodos
no son recomendables por la elevada tasa de frgcasse observa en el uso habitual.

Ademas, hay condiciones que hacen su uso mas dorepléas que se recomienda:

C= Cuidado: En estos casos se requiere cautela y orientacp@ties para asegurarse

gue la pareja use el método en forma correcta.

R= Retrasar: El uso debe postergarse hasta que la condicionage évaluado o
corregido. En el intervalo se deben recomendasatréodos anticonceptivos.
El método permite combinar varios métodos pararchétar la fecha de la ovulacion:
sintomas de la ovulacion, temperatura basal, ntnmé&todo del moco cervical.
Los llamados «sintomas y signos de la ovulaciomesgntes solo en algunas mujeres)
son:

» Dolor o peso en el hipogastrio.

* Hinchazén abdominal y mamaria. A veces se proltragda la menstruacion.

» Dolor mamario e hipersensibilidad en los pezones.

* Manchado a mitad de ciclo.

e Cambios del caracter: aumento de la irritabilidad.

» Cambios en cérvix: se ablanda y se dilata en elentorpreovulatorio.

41



» El método del moco cervical: las mujeres sabenamé@stan fértiles al observar
cambios en el aspecto y la textura del moco cdrvica

* El método sintotérmico: se combinan varias técnpeaa predecir cuando estara
fértil la mujer. Generalmente, este método inclayenonitoreo de los cambios
de temperatura y del moco cervical, y puede in@trios signos de ovulacion,
por ejemplo sensibilidad anormal mamaria, doloesigalda, dolor o “pesadez”

abdominal, o sangrado intermenstrual leve.

2.2.6.7.5 Método de la amenorrea y la lactancia.

Es un método anticonceptivo usado en los primenoe$es de post parto, por mujeres
que estan con lactancia exclusiva, y en amenoBEsgael Unico método considerado
natural porque en el post parto, durante el peré@ctancia, la mujer tiene en forma
natural un periodo de infertilidad.

ME = MétodoL = Lactancia = Amamantak = Amenorrea = Falta de menstruacion
(Diaz, 2011, pag. 36)

Se basa en un algoritmo que consiste en tres preegaria mujer lactante:
* ¢ Es el bebé menor de 6 meses?
» ¢ Estala madre en amenorrea?

» ¢ El bebé se alimenta completa o casi completanderieche materna?

El método de amenorrea de la lactancia o MELA, Ba apcion anticonceptiva
temporal para la mujer en el postparto. Para qUAELA sea eficaz, la mujer debe
usarlo durante los primeros seis meses de postpasi@ar amenorrea y estar
amamantando plenamente o casi plenamente. Losiasthdn demostrado que el
MELA ofrece mas del 98 por ciento de protecciontiorel embarazo siempre y
cuando existan esas tres condiciones. Los estueltsntes indican que si una mujer
permanece amenorréica y sigue amamantando, el Migue siendo altamente eficaz
hasta un periodo de 12 meses. Se siguen realizamdstigaciones en torno a la

duracion de la eficacia de este método.
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2.2.6.7.6 Abstinencia periodica.

Los métodos de abstinencia periddica se basan esc@hocimiento de los signos vy
sintomas asociados a los periodos fisiologicos eilidad e infertilidad. La
identificacion del periodo fértil (periodo en elatise puede iniciar un embarazo) le
permite a la mujer/pareja saber cual es el per@dague no debera tener relaciones
sexuales vaginales si quiere evitar un embarazaylas periodos infértiles (periodo en
el cual no se puede iniciar un embarazo) paratigidad sexual. (Del Carpio, 2010,

pag. 25)

La abstinencia periddica es un método anticoncejite las parejas siempre tienen a
su disposicion y a diferencia de otros métodos,cmesta nada. La eficacia de la
abstinencia periodica se basa en saber cuandcecayperiodo de fertilidad. La mujer
se vale de diferentes signos para saber cuand®éetiitgy durante ese tiempo, no tiene
relaciones sexuales. La abstinencia periddica asdélcnicas siguientes para que las

mujeres identifiquen la fase fértil del ciclo menst.

El método del calendario o del ritmo: las mujeresan los ciclos menstruales
anteriores para calcular el periodo en que esti@rdites. Ademas de la abstinencia
periodica, se puede usar el conddn o la anticomepe emergencia si la pareja no

quiere abstenerse de las relaciones sexuales dwlgmtriodo de fertilidad.

a. Ventajas

La abstinencia periédica tiene las ventajas deegueontrolada por los usuarios, es
facil de usar, es de bajo costo y no produce efestoundarios ni complicaciones
meédicas. Las mujeres de cualquier edad puederesgameétodo sin ningun peligro,
como también las mujeres que por problemas de sabughueden usar ciertos
métodos, por ejemplo los que contienen estrogemo.e®bargo, la abstinencia
periodica requiere destreza y motivacion. Los tliennecesitan considerable
capacitacion para que puedan reconocer los canflsiodogicos normales que

indican el periodo de fertilidad de la mujer.
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b. Desventajas

Entre otras desventajas de la abstinencia peridigjoean las siguientes: Es posible
que los signos que las mujeres usan para predefertiidad no sean fiables, ya que
pueden ser modificados por factores fisicos o eomabés, por ejemplo una
enfermedad o estrés, con lo cual se reduce lac&ficaas tasas de embarazo con el
uso perfecto de algunos métodos de abstinenciadieai pueden estar por debajo
del tres por ciento, pero la tasa de uso tipicdeeaproximadamente 20 por ciento
durante el primer afio. Requiere la participacionogperacion de la pareja para
abstenerse, o el uso de un método de barrera,tduosnperiodos de fertilidad de la
mujer. Por lo tanto, la abstinencia periddica nses®mienda a las mujeres que no
pueden controlar cuando van a tener relacionesakeExy con quién. No protege

contra las ITS, incluida la infeccion por el VIH.

2.2.6.7.7 Coito interrumpido

El coito interrumpido, como la abstinencia peraagdies un método anticonceptivo
que las parejas siempre tienen a su disposicidrguasta nada y no tiene ningin
efecto secundario. También conocido como “coitterinptus’, requiere que el pene
se extraiga de la vagina antes de la eyaculaci@ipgedir que haya contacto entre
los espermatozoides y el 6vulo. La eficacia antieptiva es similar a la de los
métodos de barrera, con tasas de embarazo de mpdatinente 4 por ciento con el
uso perfecto y de por lo menos 19 por ciento carseltipico durante el primer afo.
Incluso cuando este método se usa correctamerttayito hay posibilidades de
embarazo ya que el liquido preeyaculatorio pued¢eoer espermatozoides. El uso
correcto y sistematico del coito interrumpido regeique el hombre sea disciplinado
y tenga control de si mismo para que extraiga e¢ @ la vagina de su compafiera
antes de la eyaculacion.

También debe hacer que la eyaculacion no ocurrbbgigenitales de su compafiera.
Si vuelve a haber coito, el hombre debe primeranse los genitales con agua tibia,

con jabdn o sin él, y orinar para que no quedeneas@tozoides en la uretra. Se
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debe informar a las parejas que practican el caterrumpido acerca de la

anticoncepcién de emergencia como método de respafdcaso de que algun
eyaculado haya entrado en contacto con la vagih@oEo interrumpido no protege

contra las ITS, incluida la infeccion por el VIHa4 lesiones genitales pueden
transmitir agentes patégenos de ITS, y el preewaltulpuede contener el VIH.”

(MCDS, 2013)

2.2.7 Prevencion de los riesgos para la salud relanados con el embarazo en las

mujeres

La capacidad de la mujer para decidir si quierearagarse y en qué momento tiene
una repercusion directa en su salud y bienestarplaaificacion familiar permite
espaciar los embarazos y puede posponerlos eaviasgs que tienen mayor riesgo de
morir por causa de la procreacion prematura, Id disaninuye la mortalidad materna.
Evita los embarazos no deseados, incluidos los Weres de mas edad, para quienes
los riesgos ligados al embarazo son mayores. Readi@émas que las mujeres decidan el
namero de hijos que desean tener. Se ha comprajuedias mujeres que tienen mas de

cuatro hijos se enfrentan con un riesgo mayor dert@umaterna.

Al reducir la tasa de embarazos no deseados, laifipkcion familiar también

disminuye la necesidad de efectuar abortos pebgros

2.2.7.1 Reduccion de la mortalidad infantil

La planificacion familiar puede evitar los embamzaouy cercanos entre si y en un
momento inoportuno, que contribuyen a causar akju® las tasas de mortalidad
infantil mas elevadas del mundo. Las criaturas augaglre muere a causa del parto

también tienen un riesgo mayor de morir o enfermar.

2.2.7.2 Prevencion de la infeccidn por el VIH y SIDA

La planificacion familiar disminuye el riesgo deegias mujeres infectadas por el VIH

se embaracen sin desearlo, lo que da como resultaalisminucion del numero de
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criaturas infectadas y huérfanas. Ademas, los ceglmasculinos y femeninos brindan
una proteccion doble: contra el embarazo no desgadontra las infecciones de

transmision sexual, en especial la causada polttl V

2.2.7.3 Poder de decisién y una mejor educacion

La planificacion familiar permite que las personasmen decisiones bien
fundamentadas con relacibn a su salud sexual yodaeptiva. Brinda ademas la
oportunidad de que las mujeres mejoren su educgqdedan participar mas en la vida
publica, en especial bajo la forma de empleo remagioeen empresas que no sean de
caracter familiar. Tener una familia pequefia priapgue los padres dediquen mas
tiempo a cada hijo. Los nifios que tienen pocos &eos tienden a permanecer mas

afos en la escuela que los que tienen muchos.

2.2.7.4 Disminucion del embarazo de adolescentes

Las adolescentes que se embarazan tienen mas iidaulds de dar a luz un nifio de
pretérmino o con peso bajo al nacer. Los hijosadeatolescentes presentan tasas mas
elevadas de mortalidad neonatal. Muchas adolescepte se embarazan tienen que
dejar la escuela, lo cual tiene consecuenciagia [@azo para ellas personalmente, para

sus familias y para la comunidad.

2.2.7.5 Menor crecimiento de la poblacion

La planificacion familiar es la clave para aminoehrcrecimiento insostenible de la
poblacion y los efectos negativos que este acaok@ la economia, el medio ambiente
y los esfuerzos nacionales y regionales por alecaizesarrollo.” (OMS, 2014).

“Es importante que los servicios de planificacicamiliar estén ampliamente
disponibles y sean de facil acceso, por medio deenas y otros agentes de salud
capacitados, para toda persona sexualmente aetivparticular los adolescentes. Las
parteras estan capacitadas para facilitar (enugarés en que estén autorizadas) los
meétodos anticonceptivos localmente disponibles fu@lmente aceptables. Otros
agentes de salud calificados, por ejemplo, los tagethe salud comunitarios, también

pueden facilitar asesoramiento y algunos métodgdateficacion familiar, entre ellos
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pildoras y preservativos. Para métodos tales cenesterilizacion, tanto los hombres
como las mujeres deben ser remitidos a un médiedlS, 2014)

“El uso de anticonceptivos ha aumentado en muchesgdel mundo, especialmente
en Asia y América Latina, pero sigue siendo bajakeAfrica subsahariana. A escala
mundial, el uso de anticonceptivos modernos ha atade ligeramente, de un 54% en
1990 a un 57.4% en 2014. A escala regional, laquoign de mujeres de entre 15y 49
afos de edad que usan algun método anticonceptimarnentado minimamente o se ha
estabilizado entre 2008 y 2014. En Africa pas6 3l6% a 27.64%; en Asia, el uso de
anticonceptivos modernos ha aumentado ligerameatend60.9% a un 61%, y en

América Latina y el Caribe paso de 66.7% a 67.0%.

El uso de métodos anticonceptivos por los hombewesenta una proporcion
relativamente pequefia de las tasas de prevaleneiaciomadas. Los métodos
anticonceptivos masculinos se limitan al conddnayeskterilizacion (vasectomia).”
(OMS, 2014)

2.2.8 Conocimiento

“Proceso en virtud del cual la realidad se reflaj@pyoduce en el pensamiento humano;
dicho proceso esta condicionado por las leyes delerdr social y se halla
indisolublemente unido a la actividad préctica. fil del conocimiento estriba en
alcanzar la verdad objetiva. En el proceso del ciomiento, el hombre adquiere saber,
se asimila conceptos acerca de los fendmenos realas comprendiendo
el mundo circundante. Dicho saber se utiliza esctavidad practica para transformar el
mundo, para subordinar la naturaleza a las neaEsdi#el ser humano. El conocimiento
y la transformacién practica de la naturaleza yladeociedad son dos facetas de un
mismo proceso historico, que se condicionan y setpgn reciprocamente.” (Ecured,
2016).

2.2.8.1 Definicién

“La definicion de conocimiento ha sido trabajada giferentes autores desde diferentes
disciplinas, como por ejemplo la Filosofia, la Bkigia, la Gestion empresarial y

la Informatica; por ejemplo, segun Jorge Raul DMaiante, 2004:
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“«Conocimiento significa entonces apropiarnos ds paopiedades y relaciones de las
cosas, entender lo que son y lo que no sdi»¢onocimiento puede ser entendido, con

relacion a Datos e Informacion, como “informacioarspnalizada™; con relacion al

estado de la mente, como "estado de conocer y eoagr’; puede ser definido
también como "objetos que son almacenados y maipsl; "proceso de aplicacién de
la experiencia"; "condicion de acceso a la inforidragy potencial que influye en la
accion". El Diccionario filoséfico de Rosental&lmdi(1973), acorde al Materialismo
dialéctico, define al conocimiento corfwel proceso en virtud del cual la realidad se
refleja y reproduce en el pensamiento humano; dmieaeso esta condicionado por las
leyes del devenir social y se halla indisolubleraamido a la actividad practica»".”
(Ecured, 2016)

2.2.8.2 Objeto del conocimiento

“El objeto del conocimiento es objetivo en sentigoque su contenido es independiente
de cada hombre y de la humanidad. En cada caseupart la eleccion que hace el
hombre de los conocimientos aparentemente puedarlsigéraria y subjetiva, mas en
altimo término dicha eleccion esta determinada lasr necesidades y el nivel de

desarrollo de la practica social.” (Ecured, 2016)
2.2.8.3 Caracteristicas

“Segun_lsrael Adrian Nufiez Paula (2004), el congamo tiene un caracter individual

y social; puede ser: personal, grupal y organizedjoya que cada persona interpreta la
informacion que percibe sobre la base de su expéaigpasada, influida por los grupos
a los que pertenecio y pertenece. También influpsnpatrones de aceptaciéon que
forman la cultura de su organizacion y los vale@sales en los que ha transcurrido su
vida. Esto determina que el conocimiento existeotan el plano del hombre como de
los grupos y la organizacion, y que estos se em@redeterminados por su historia y

experiencia social concreta.” (Ecured, 2016)

2.2.8.4 Conocimiento a priori y a posteriori

“Las expresiones a priori (en previo a) y a postefen_Latin: posterior a), se utilizan

para distinguir entre dos tipos de conocimientccaglocimiento a priori es aquel que,

en algun sentido importante, es independiente dexfzeriencia; mientras que el
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conocimiento a posteriori es aquel que, en algimidse importante, depende de la

experiencia.” (Ecured, 2016)

“Tradicionalmente, el conocimiento a priori se agocon el conocimiento de lo

universal y necesario, mientras que el conocimientposteriori se asocia con lo

particular y contingente. Como la experiencia sgaken la que generalmente se basan
las justificaciones de las proposiciones a pogierio siempre es confiable, estas
proposiciones pueden rehacerse sin caer en cati@uts. Sin embargo, y

especialmente a partir del trabajo _de Saul Kripke, debate la posibilidad del

conocimiento contingente a priori y el conocimientxesario a posteriori.” (Ecured,

2016)

2.2.8.5 Conocimiento directo o intuicidon

“Saber obtenido sin ayuda de la demostracion, ogpigecion inmediata de la verdad, a
diferencia del saber discursivo o demostrativompie mediatizado no soélo por los
datos de la experiencia, sino, ademas, por losieamientos |6gicos. En el desarrollo de
la teoria del conocimiento se ha establecido l@relifciacion entre dos tipos de
conocimiento directo: el sensorial y el intelectadtuicion sensorial e intuicion

intelectual), que en las teorias metafisicas s&amonen de manera tajante uno a otro.
Hasta Kant, el conocimiento directo sensorial sesiceraba siempre como un saber
experimental por su fuente. Kant afirmé que apal#é conocimiento directo de

procedencia experimental, existen formas de corienim directo sensorial (espacio y
tiempo), anteriores a toda experiencia (apriodsdic Rechaz6 la posibilidad de la
intuicién intelectual para la mente humana, si Herconsideraba posible para una

mente superior a la del hombre.” (Ecured, 2016)

2.2.9 Estrategia de intervencion educativa

Es evidente que el embarazo es consecuencia deldagones sexuales pero hay que
sefalar que el embarazo adolescente es mucho wibjE alli donde se les niega la
anticoncepcion a los jovenes y donde no se les®frdormacion sobre la sexualidad y
sus consecuencias. (UNICEF, 2014)

2.2.9.1 Estrategia 1: Prevencion primaria

Es la base de la prevenciéon y procura actuar dobifactores de riesgo que favorecen u

originan la aparicién del problema. Al analizar tagisas del embarazo adolescente, y
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conscientes de que hay factores dificiles de nuadifiestado socioeconémico), debe
proponerse una actuacion dirigida a implementaptogramas de educacion sexual y

mejorar la accesibilidad de los jovenes a los na@mticonceptivos. (Navarro, 2014)
2.2.9.2 Estrategia 2: Programas de Educacion Sexual

Los padres, primeros responsables en materia @ducatelegan con demasiada
frecuencia su responsabilidad en terceras perdwma@sndo dejacion de su derecho y
deber de educar, en materia de sexualidad, a joss ba consecuencia de este hecho es
gue hasta el 57% de los padres no hablan de teenasxdalidad con sus hijos y que
hasta el 50% de éstos obtienen informacion solieenesteria de sus amigos o medios

de comunicacion. (Navarro, 2014)

La sociedad, en su conjunto, puede tener derechi@servar unos valores éticos y
culturales que le han sido transmitidos y considgre no debe facilitar informacién a
los jovenes, creyendo que los adolescentes no deben relaciones sexuales y, por
ello, no necesitan informacion o bien que la infacn pueda suponer un aliento a
mantener relaciones sexuales. Las actitudes deéasiesociedades modernas han
demostrado lo erroneo de esta presuncion ponierdmahifiesto que el fendmeno
habitual es el contrario: a mayor educacion e mémién sexual menor tasa de

embarazo adolescente.
2.2.9.3 Estrategia 3: Educacion Sexual en las eslase

Otras experiencias similares llevadas a cabo esepabmo EEUU han demostrado que
el hecho de proporcionar consejo anticonceptivosgdvenes no parece promocionar,
de forma significativa, el inicio de las relaciorsexuales entre los no activos, si bien
aumenta, significativamente, el empleo de métodosicanceptivos entre los

sexualmente activos.
2.2.9.4 Estrategia 4: Mejora de la accesibilidad l@s métodos anticonceptivos

Esta debe ser una responsabilidad que asumamospridssionales sanitarios
considerando, ademas, que no es suficiente cooriiiesin determinado método sino
gue también, hay que dialogar e informar, facetiaeque los jovenes no encuentran la
respuesta esperada para sus necesidades. Lodosetraclicionales de Planificacion

Familiar han jugado un importante papel en la presa del embarazo adolescente,
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pero todavia queda mucho por hacer. Debemos inmestas servicios, para reducir el
impacto social desfavorable de la fertilidad adwmdese, dotandolos de nuevas

estrategias de captacion, relacion y responsadili@@astro, Peniche, & Pefia, 2012)
2.2.9.5 Estrategia 5: Prevencion secundaria

El embarazo adolescente necesita una mayor atesaindiaria para prevenir y tratar las
incidencias que lo complican haciendo especialséfen los programas de Educacion
Sanitaria, puesto que se ha demostrado que laegévembarazadas acogidas en los
programas de Educacion Prenatal presentan una nmefgencia de morbi- mortalidad,
materna y perinatal y utilizan mas los métodoscantieptivos después del parto.

2.2.9.6 Estrategia 6: Prevencién Terciaria

Es responsabilidad de la Administracion proveeasagtizar los recursos necesarios a
las madres adolescentes para que las repercustéonegp, medio y largo plazo, de su
maternidad sean lo menos graves posibles. Son ar&xegoliticas comunitarias de
acogida a estas madres que posibiliten la contibnate sus estudios y formacion, de
forma que alcancen el desarrollo socioeconémicole@gieorresponde. La mejora de las
condiciones socioecondmicas es uno de los camidssmportantes para resolver este

espinoso problema.

2.2.9.7 Elementos de la Estrategia de Intervencion

En la elaboracion de la estrategia de intervendilmen estar presentes los siguientes
elementos:

= Existencia de insatisfacciones respecto a los fends) objetos o procesos en
un contexto; diagnodstico de la situacidn actual @$ lo que se necesita
intervenir.

= Definicion de la mision, referida a delimitar, ggg@debe hacer.

» Planteamiento de objetivos, cuales son los prapdie la intervencion.

» Establecimiento de las metas, es importante pdrau@zones: proporcionan un
sentido de direccion, y la organizaciéon del sisteafaerza su motivacién y
encuentran una fuente de inspiracion para rebasanévitables obstaculos que
encuentran; permiten enfocar los esfuerzos e matelgs acciones; guian la

planificacion de las actividades y ayudan a evadligrogreso.
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Andlisis del ambiente, facilita la identificaci6e duales aspectos del ambiente
ejerceran influencia para alcanzar los objetivas$, mismo permite descubrir

cuadles son las oportunidades disponibles paragan@acion y las amenazas
que enfrentan.
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA

3.1 Tipoy disefio de la investigacidrse realizé una investigacion aplicada (Artiles,
2008), descriptiva, correlacional, de corte transale

3.2 Localizacion y temporalizacion: Comunidades San Francisco de La Providencia
y San José de Tanquis de la parroquia Columbesrmmientes al Distrito Colta -
Guamote, Provincia Chimborazo, en el periodo congid® enero — junio 2016.

3.3 Poblacion de estudio-a poblacién de estudio estuvo constituida pomageres
en edad fértil de San Francisco la Providencia Saty José de Tanquis 20. Se trabajo

con el universo de 70 mujeres.

Criterios de inclusion:
¢ Estar comprendida en el grupo mujeres de 15-49 déieslad.
¢ Dar su consentimiento informado para participaeste estudio, en el caso
de las menores de edad, tener la aprobacion ¢gatlyes o representantes.
¢ Residir en la comunidad San Francisco La Provideypdianquis al momento
del estudio.
Criterios de exclusion:
¢+ Mujeres histerectomizadas.
¢+ Presentar enfermedad invalidante y/o discapacidatdah

3.4 Variables de estudio
3.4.1 Identificacion
Variable dependiente: conocimiento sobre los mé&@hdiconceptivos.

Variables independientes: edad, estado civil, rieehstruccion y ocupacion

3.4.2 Operacionalizaciéon
Ver ANEXO B
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3.5 Técnica e instrumento de recolecciéon de dato

La técnica de recoleccion de datos que se utilis® I entrevista por parte del
investigador. Como instrumento de recoleccion desdae utilizd un cuestionario
disefiado por el investigador, que sometido a Iaideracion de expertos y pilotaje de
prueba con veinte 20 mujeres con caracteristicagasés a las del grupo de estudio y
qgue no formaron parte de la investigacion, corbgtovo de valorar su inteligibilidad y
aceptacion. (ANEXO A)

3.5.1Caracteristicas del instrumento

El cuestionario estuvo estructurado en partes,pani@ inicial que recogio datos sobre
variables sociodemogréficas y otra que contemplétest de conocimientos. El
conocimiento sobre métodos anticonceptivos en msijde 15 a 49 afios, fue evaluado
por cada dimension y de forma general, mediantasitde opcion multiple, donde se
considerd una sola alternativa correcta. El sistéenpuntuacion que fue empleado es el
simple, a través de la sumatoria de respuestasectas; calificAndolo como:
conocimiento satisfactorio cuando respondioé coaraente el 60 % o mas de los items
realizados y no satisfactorios cuando respondiéectamente menos del 60 % de los

items realizados.

3.5.1.1Validacion del instrumento

Para comprobar la validez de apariencia y contenide consultaron expertos,
escogidos teniendo en consideracion la experiepcaesional e investigativa, con
conocimiento sobre métodos anticonceptivos. Bedenaron jueces expertos, todos

docentes universitarios.

Por medio de un formulario, se les solicitd la valmon de cada item utilizando como
guia los criterios de Moriyama (1968), el examen ldeestructura béasica del

instrumento, el nimero y alcance de las pregungaalicionar cualquier otro aspecto
que en su experiencia fuera importante. Los cotepara la valoracion fueron:

Comprensible: se refiere a que el encuestado etdigié se le pregunta en el item.
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Sensible a variaciones: se refiere a que las pesibiespuestas del item muestren

diferencias en la variable que se medira.

Pertinencia 0 con suposiciones basicas justificeldeintuitivamente razonables: Se

refiere a si existe una justificacion para la presia de cada una de las categorias que
se incluyen en el instrumento.

Derivable de datos factibles de obtener: se refi@rque sea posible en la préactica

obtener la informacion necesaria para dar respuedtaem.

Cada experto evalué el item asignandole un valoagada uno de los criterios antes

expuestos, segun la escala ordinal siguiente: MuBh&uficiente: 2, Poco: 1 y Nada:

0.

Posteriormente, se identificaron aquellos items are alguno de los aspectos
evaluados obtuvieron calificacion de mucho por nsedel 70 % de los expertos. Esos
items fueron analizados, corregidos y sometidosvamente a la opinion de los

expertos hasta ser evaluados de mucho por el 70®asde ellos.

El estudio piloto se realiz6 con 20 mujeres coractaristicas similares a las del grupo

de estudio y que no formaron parte de la investac

3.6 Estrategia de intervencion educativa.

Para la presentacion de la estrategia de intermeneducativa se partio de plantear los

fundamentos tedricos y metodoldgicos que le sendébase y de un diagndstico educativo, el
cual justificé el propésito de modificar la situaiactual para incrementar el conocimientos y
las habilidades fundamentales de los sujetos desiimacion para el abordaje del tema

(conocimiento sobre los métodos anticonceptivogmujeres de 15 a 49 afos de edad de las
Comunidades San Francisco de La Providencia y ®8@ de Tanqujslogrando

modificaciones en sus actitudes y las practicasutiecuidado asumidas.

La propuesta de metodologia para la estrategiatdevéncion educativa se establecio a partir
de tres momentos:

1. Fase de introduccion. Fundamentacion y justifdrg diagndstico y analisis de los problemas
y de las necesidades.

. Se establece el contexto 'y ubicacion de la  prolilemma a
resolver, ideas y puntos de partida que fundamdatesirategia

. Informacion sobre la situacion cultural e infornaatrelativa a conocimientos, actitudes

y motivaciones de los sujetos y demas necesidadapréndizaje.
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. Definicion de los riesgos y situaciones de malesspecto al tema de acuerdo con las
informaciones halladas.

2. Fase de programacion. Disefio de la estrategia

. Definicion de los objetivos a corto, medio y largiazo que permiten la
transformacion del sujeto desde su estado rea Bhsstado deseado.

. Eleccion de la metodologia de actuacion en relaaidos objetivos definidos y a las
condiciones presentes, a través de acciones, ngtoeadios y recursos a traves de los cuales es
posible introducir conocimientos y experiencias igiilos a modificar actitudes vy
comportamientos de forma consciente y duradera loemajo los objetivos.

. Explicar cobmo se aplicara, bajo qué condicionesame qué tiempo, responsables,
participantes.

. Fomentar procesos de comunicacion destinados eciretictores de riesgo y a
potenciar aquellas situaciones que producen bengsilud de forma sostenible.

. Evaluacion de los procesos y actividades valuad@ios resultados.

La estrategia de intervencion educativa esta daitaipor un conjunto de técnicas educativas,
afectivo-participativas, de educacion para la satoediométricas, de afrontamiento, estrategias
multimodales, incluyendo técnicas de corte terdp@uton énfasis en la consideracion de las

particularidades de los sujetos.

Los temas seleccionados se agrupan por sesioreesegponden a los resultados obtenidos en el
diagnostico educativo. La evaluacion de la estiateducativa se realizara de tres formas: para
la evaluacion de los resultados se aplicara el misuestionario utilizado en el diagndstico,
para la evaluacion de las actividades empleareant&chica del PNI que consiste en que los
participantes expresan su criterio sobre lo pasitiv negativo y lo interesante al finalizar cada
tema y para las evaluaciones del proceso se aplicaat encuesta que incluira los aspectos
relacionados con el andlisis y cumplimiento dedbtivos propuestos, el cumplimiento de la
planificacion(cronograma y tareas previstas padadase), adecuado uso de los recursos y
técnicas empleadas. El curriculo de la estrategjimtérvencién educativa aparece en el anexo

ndmero 3.

3.7 Procedimientos

La investigacion fue dividida en varias etapas: wva primera se establecio la

comunicacion con los participantes, los cualesremn una breve explicacion sobre la

naturaleza del estudio, su importancia y las cenaones éticas con que se manejaran
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los datos, protegiendo sus identidades, lo que d@uedlidado a través del
consentimiento informado obtenido de las mujergst@side la investigacion.
Inicialmente se establecido comunicacion con losigpantes, los cuales recibieron una
breve explicacion sobre la naturaleza del estudi@ue quedo validado a través del

consentimiento informado.

Con la aplicacion del cuestionario se caracterlzgra@po de estudio que dio salida al
primer objetivo especifico y se determiné el conovento sobre los métodos
anticonceptivos en mujeres de 15 a 49 afos quesalida al segundo objetivo
especifico.

Se procedio a identificar la posible relacion ergteconocimiento y las variables
sociodemograficas seleccionadas sobre los métodicer@ceptivos en mujeres de 15 a
49 afos, que dio salida al segundo objetivo especif

Para dar salida al tercer objetivo especifico, dirpde los resultados obtenidos se
disefidé una estrategia de intervencion educativeesiols métodos anticonceptivos en
mujeres de 15 a 49 afios, que incluyé acciones #aniacién, educacion y

comunicacion, asi como sus indicadores de ejecuécigmpacto.

3.8 Procesamiento y analisis de datos

Los datos obtenidos se incluyeron en una basetds deeada al efecto. La descripcion
de los resultados se hizo utilizando porcentajeseglias. Los datos fueron analizados
con SPSS22 y para la comparacion entre los grupostizo la prueba del chi-
cuadrado. El nivel de significancia fue de 5%(p50(.0

Los resultados se reflejardn en tablas y graficasa su mejor representacion y

comprension.

3.9 Aspectos éticos

Previo a la realizacion de la investigacion se iegp los participantes los objetivos del
estudio y se solicitd la autorizacion a través deformulario de consentimiento

informado. Se aplico los principios éticos de aatofa, beneficencia y no maleficencia.
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Se garantizo la confidencialidad de los datos atdbsnen el estudio y la informacion
obtenida fue utilizada con fines cientificos de eado a los postulados éticos de la
convencion de Helsinki. El anteproyecto fue aprobadr el Comité de Etica del
Ministerio de Salud Publica. (ANEXO C)
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados y discusion

En la tabla numero uno se presenta la distribu@dn cuanto a las variables
sociodemogréficas, en nuestro estudio predominmigeres del grupo de edad de 15 a
24 afnos 27 (38,6), ensefianza basica 30 (42,9%gakeslas 33 (47,1%), las amas de
casas 50 (71,4%) y las que no tienen hijos 17 (24,3

En una investigacion reciente (Bermeo & Cazho, 28&6encontré que el grupo etario
mayoritario esta conformado por jovenes 15-24 a8, instruccion basica 65,8 %,
solteras 41,1 %, obreras agricolas 34,5% y numetajds de uno a dos 35,5%, las dos
primeras variables se corresponde con nuestroiestadasi el estado civil, ocupacion y
el numero de hijos que en el nuestro prevaleciE®oasadas 47,1 %, las amas de casa
71,4 % y las que no tienen hijos 24,3%. Otro estuealizado en Peru coincide con el
nuestro (Coronado & Pérez, 2014) en cuanto al estadl, las casadas 34,5% vy la

escolaridad basica 45,9%.
En Guatemala en un estudio similar al nuestro (Eha2011) los resultados

encontrados fueron coinciden con los nuestro emtoual grupo de edad 55% de 15 a
25 afios, casadas 61%, escolaridad basica 40% ydeEtasa 92%.
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Tabla 1-4. Distribucion de mujeres en edad fértil segun daré&ticas
sociodemograficas, San Francisco la Providenciagdia, enero - junio 2016

Variables N=70

sociodemogréficas N° %

Grupo de Edades

15 a 24 anos 27 28,6
25 a 34 afnos 25 35,7
35 a 44 afos 18 25,7
Nivel de Instruccion
Basica sin terminar 28 40,0
Béasica 30 42,9
Bachiller 12 17,1
Estado civil
Casada 33 47,1
Soltera 18 25,7
Unién libre 18 25,7
Divorciada 1 14
Ocupacion
Ama de casa 50 71,4
Estudiante 16 22,9
Trabajadora 4 57
Numero de hijos
No tiene hijos 17 24,3
Un hijo 14 20,0
Dos hijos 15 21,4
Tres hijos 15 21,4
Cuatro o mas hijos 9 12,9

La via de la informacion a través de la cual c@mroo acerca de los métodos
anticonceptivos esta representada en la tabla mné&mn la misma se puede evidenciar
gue el personal de salud fue el de mayor porceotejein 42,9 %.
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En 2016, Bermeo y Cazho estudiaron el conocimiestbre los métodos
anticonceptivos y encontraron que la informaci@ntajeres la obtuvieron en su mayor
porcentaje 37,5 a través del personal médico, estmgltados son similares a los
encontrados en nuestro estudio personal médico’42,9

No coincidiendo nuestro estudio, con uno realizand?ert (Carmona, 2008) donde la
informacion se adquirié por la via de los amigos3%b y otro realizado en la provincia
de Ambato (Gonzalez, 2015) en el cual los profesm@presentaron el mayor porcentaje
a traves del cual adquirieron la informacion lageras en edad fértil con un 36%.

En nuestro estudio el personal de salud preseny@mporcentaje porque a nuestro
entender con el trabajo realizado en estos casialfies por nosotros a través de las
visitas a los hogares, las charlas educativastegécemos aportado informacion a la

poblacion.

Tabla 2.4 Mujeres de 15 a 49 afios segun vias danatién. San Francisco la

Providencia- Tanquis, enero - junio 2016

N=70
Vias de informacién

N° %
Personal de Salud 30 429
Familiares 27 38,6
Profesores 21 30,0

Medios de
L, 7 10,0

comunicacion

Amigos/as 1 1.4

En la tabla nimero 3 se evidencia el conocimien®mpseen las mujeres en edad fértil
acerca de los métodos anticonceptivos, en la ctedomina el conocimiento no
satisfactorio en un 62,9 porcentaje.

Estos resultados coinciden con los encontradoshanntervencion educativa realizada
en costa rica (Posada & Mora, 2015) se encontroefjumnocimiento del grupo de

estudio sobre los métodos anticonceptivos sonidefes para un porcentaje del 57, 3.
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Coronada (2014) encontré que el cono cimiento slolsrenétodos anticonceptivos eran
regulares 40,23% y deficientes en un 34, 48 %.

En un informe del Instituto Nacional de Estadistidaenso (INEC, 2006), se concluye
que el conocimiento de las mujeres ecuatorianae d0b métodos anticonceptivos es

de un 92,5 %, no existiendo coincidencia con naaexttudio.

Tabla 3.4 Mujeres de 15 a 49 afios segun conocimisobre los métodos

anticoncepciéon. San Francisco la Providencia- Tanguero - junio 2016.

Conocimiento \| %
No satisfactorio 44 62,9
Satisfactorio 26 37,1
Total 70 100,0

En la presentacion de los datos relativo a laidistion de las mujeres en edad fértil y
las dimensiones del conocimiento sobre los méta@htEonceptivos aparecen en la
tabla niamero 4. En la misma se evidencia que sndireensiones del conocimiento es

no satisfactorio y en una de ellas, las ventaja9@)0% no conocen acerca de ella.

En un estudio realizado en Guatemala (Chavez, 284 Bnalizo la dimension efectos
adversos de los métodos anticonceptivos dondeupbgile estudio no conocia acerca
de los mismos 67%, estos resultados fueron similad®es nuestro donde encontramos
qgue el 77,1% el conocimiento era no satisfact@a®erca de las otras dimensiones que

se analiza en la tabla no encontramos estudiograaean las mismas.
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Tabla 4.4 Mujeres de 15 a 49 afios segun dimensiglesonocimiento sobre
los métodos de anticoncepcién. San Francisco laid&acia- Tanquis, enero -
junio 2016

N=70
Dimensiones No satisfactorio Satisfactorio
N° % N° %
Concepto 28 40,0 42 60,0
Tipos 41 58,6 29 41,4
Ventajas 70 100,0 0 0,0
Efectos adversos 54 77,1 16 22,9

La presentacion de los datos relativos a la cavidla entre las variables
sociodemogréficas y el conocimiento de las mujemesedad fértil acerca de los
métodos anticonceptivos aparece en la tabla 5.1I&rse aprecia que solamente existe
correlacion entre la ocupacion y el conocimientn oo nivel de significancia <0,05,
valor de P de 0,01.

No existen estudios correlacionales semejantesuastro con los cuales podamos

establecer una comparacion de sus resultados sonuéstros.
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Tabla 5.4 Mujeres de 15 a 49 afios segun relacidre das variables
sociodemogréaficas y conocimiento sobre métodos camteptivos. San

Francisco la Providencia- Tanquis, enero - junid&0

Conocimiento

Variables No satisfactoric Satisfactoric Total
socio-demograficas N=44 N=26 N=70 p
N° % N° % N° %
Edad
15 a 24 afos 18 40,9 9 34,6 27 38,6 0,63
25 a 34 afios 14 31,8 9 34,6 23 32,9
35 a 44 afios 12 27,3 8 30,8 20 28,5
Nivel de instruccior
Basica si terminar 19 43,2 9 34,6 28 40,0 0,18
Béasica 20 45,4 10 38,5 30 42,9
Bachiller 5 11,4 7 26,9 12 17,1
Estado civil
Casada 21 47,7 12 46,1 33 47,1
Union libre 14 31,8 4 15,4 18 25,7 0,88
Soltera 8 18,2 10 38,5 18 25,7
Divorciada 1 2,3 0 0,0 1 15
Ocupacion
Ama de casa 38 86,4 12 46,2 50 71,4
Estudiante 6 13,6 10 38,5 16 229 0,01
Trabajadora 0 0,0 4 15,3 4 57
NuUmero de hijos
No tiene hijos 8 18,2 9 34,6 17 24,3 0,79
Un hijo 8 18,2 6 231 14 20,0
Dos hijos 10 22,7 5 19,2 15 21,4
Tres hijos 11 25,0 4 15,4 15 21,4
Cuatro o mas hijos 7 15,9 2 7,7 9 12,9
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La presentacion de los datos relativos a la cavid@la entre las variables
sociodemograficas y la dimension concepto de métaddiconceptivos en mujeres en
edad fértil aparece en la tabla 6. En ella se &ppee no existe correlacién entre esta

dimension y las variables sociodemograficas.

En las bibliografias revisadas no se encontrarandies donde se correlacionaran

dichas variables.
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Tabla 6.4 Mujeres de 15 a 49 afios segun relacidre das variables
sociodemogréficas y dimensién concepto de métodaroaceptivos. San

Francisco la Providencia- Tanquis, enero - junid&0

Concepto
Variables No satisfactoric Satisfactoric Total
socio-demografica: N=28 N=42 N=70 p
N° % N° % N° %
Edad
15 — 24 afos 14 50,0 13 31,0 27 38,6
25 — 34 afios 8 286 15 357 23 329 010
35 — 44 afios 6 21,4 14 33,3 20 28,6
Nivel de instruccior
Basica si terminar 11 39,3 17 40,4 28 40, 0
Béasica 13 46,4 17 40,4 30 42,9 054
Bachiller 4 14,3 8 19,1 12 17,1
Estado civil
Casada 7 25,0 11 26,2 18 25,7
Unién libre 14 50,0 19 45,2 33 47,1 0,66
Soltera 7 25,0 11 26,2 18 25,7
Divorciada 0 0,0 1 2,4 1 1,4
Ocupacion
Ama de casa 21 75,0 29 69,0 50 71,4
Estudiante 6 21,3 10 23,9 16 22,9 051
Trabajadora 1 3,7 3 7,1 4 5,7
NuUmero de hijos
No tiene hijos 8 28,6 9 21,2 17 24,3
Un hijo 4 14,3 10 23,9 14 20,0
Dos hijos 9 32,1 6 14,3 15 21,4 038
Tres hijos 5 17,9 10 23,9 15 21,4
Cuatro o mas hijos 2 7,1 7 16,7 9 12,9
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La presentacion de los datos relativos a la cavid@la entre las variables

sociodemogréficas y la dimensién tipos de métodtis@ceptivos en mujeres en edad
fértil aparece en la tabla 7. En ella se apreceasplamente existe correlacion entre el
nivel de instruccidon y el conocimiento acerca detipos de métodos anticonceptivos

con un nivel de significancia <0,05, valor de FO¢S.

En las bibliografias revisadas no se encontrarandies donde se correlacionaran

dichas variables.
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Tabla 7.4 Mujeres de 15 a 49 afios segun relacidre das variables

sociodemogréficas y dimensién tipos de métodos@mteptivos. San Francisco

la Providencia- Tanquis, enero - junio 2016

Tipos métodos anticoncepiv

Variables No satisfactoric Satisfactoric Total
socio-demografica: N=41 N= 29 N=70 p
N° % N° % N° %
Edad
15 a 24 afios 17 41,5 10 34,5 27 38,6
25 a 34 afos 13 31,7 10 34,5 23 32,9 0,89
35 a 44 afios 11 26,8 9 31,0 20 28,5
Nivel de instruccior
Basica sin terminal 18 43,9 10 34,5 28 40,0
Béasica 20 48,8 10 34,5 30 42,9 0.08
Bachiller 3 7,3 9 31,0 12 17,1
Estado civil
Casada 11 26,9 7 24,1 33 47,1
Unioén libre 19 46,3 14 48,3 18 25,7 0,85
Soltera 10 244 8 27,6 18 25,7
Divorciada 1 2,4 0 0,0 1 15
Ocupacion
Ama de casa 32 78,1 18 62,1 50 71,4
Estudiante 8 195 8 276 16 22,9 008
Trabajadora 1 2,4 3 10,3 4 57
NuUmero de hijos
No tiene hijos 11 26,8 6 20,7 17 24,3
Un hijo 4 9,8 10 34,5 14 20,0
Dos hijos 12 29,3 3 103 15 21,4 062
Tres hijos 8 19,5 7 24,2 15 21,4
Cuatro o mas hijos 6 14,6 3 10,3 9 12.9
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En la tabla 8 se muestran los datos relativos aolaelacion entre las variables
sociodemogréficas y la dimension efectos adverso®s métodos anticonceptivos en
las mujeres en edad fértil. En ella se aprecia ijoieexiste correlacion entre la
dimensién efectos adversos y las variables sociogsificas.

En la bibliografia consultada no se encontré ningdtudio que coincida, o que no
coincida sobre métodos anticonceptivos en el cua@tae una correlacion entre la

dimensién efectos adversos y las variables sociogsificas.
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Tabla 8. Mujeres de 15 a 49 afios segun relaciome elats variables
sociodemogréficas y dimensiéon efectos adversos Fgarcisco la Providencia-

Tanquis, enero - junio 2016

Efectos adversos

Variables No satisfactoric Satisfactoric Total
socio-demografica: N= 54 N= 16 N=70 p
N° % N° % N° %
Edad
15 a 24 afios 23 42,6 4 25,0 27 38,6
25 a 34 afios 17 315 6 375 23 329 010
35 a 44 anos 14 25,9 6 37,5 20 28,6
Nivel de instruccior
Basica sin terminal 23 42,6 5 31,3 28 40,0
Béasica 23 42,6 7 43,7 30 42,9 050
Bachiller 8 14,8 4 25,0 12 17,1
Estado civil
Casada 15 27,8 3 18,8 18 25,7
Union libre 24 44,4 9 56,2 33 47,2 0,31
Soltera 15 27,8 3 18,8 18 25,7
Divorciada 0 0,0 1 6,2 1 1.4
Ocupacion
Ama de casa 39 72,2 11 68,8 50 71,4
Estudiante 13 24,1 3 18,7 16 22,9 046
Trabajadora 2 3,7 2 12,5 4 57
Numero de hijos
No tiene hijos 15 27,778 2 12,500 17 24,3
Un hijo 9 16,667 5 31,250 14 20,0
Dos hijos 13 24,074 2 12500 15 21,4 048
Tres hijos 10 18,519 5 31,250 15 21,4
Cuatro o mas hijos 7 12,963 2 12,500 9 12,9
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CAPITULO V

5. PROPUESTA DEESTRATEGIA DE INTERVENCION EDUCATIVA

5.1 Fundamentos:

La estrategia de intervencion educativa se fundearsggsde una perspectiva filoséfica,
sociologica y psicoldgica las cuales se articulara sustentarla. Desde una perspectiva
filosofica se considera la practica social comotpude partida, se concibe al hombre
como un ser de naturaleza social, que se desasedian las relaciones dialécticas que
establece con la realidad que le rodea como paitesidtema naturaleza-hombre-
sociedad. Desde wuna perspectiva sociologica se ibsonal individuo como
histéricamente condicionado, producto del propisad®llo de la cultura que él mismo
ha creado conduce a abordar la relacibn que eriste la educaciéon, cultura y
sociedad: la sociedad como depositaria de todxparencia histérico-cultural y la
educaciéon como medio y producto de la sociedad yramsformacion. Desde una
perspectiva psicoldgica el enfoque historico caltdiel desarrollo humano, asume que
el fin de la educacién es la transformacion del Im@y la cultura en su interrelacion
dialéctica: el hombre se educa a partir de la rultveada y a la vez la desarrolla, y que

necesariamente responde a las exigencias de &adoen cada momento historico.

La estrategia se incluye desde la epistemologiagiggica de este tipo de intervencion
en el paradigma sociocritico donde el disefio ataspy valoriza tanto el papel del
salubrista como al sujeto en el medio en godos se desarrollan, preconcibe un
protagonismo integral y dialectico donde no seesdi la intervencion en salud sin un
rol activo de los actores sociales, manteniendatareflexion critica en los procesos de
conocimiento lo que demanda una racionalidad stisdéague incluya los juicios, los
valores y los intereses de la sociedad, su objetvta transformacion de la estructura
de las relaciones sociales dando respuesta a tddepras generados por ellas y
teniendo en cuenta la capacidades activas y refiexde los propios integrantes de la
comunidad el conocimiento y la comprension de didad como praxis, la vinculacion
de la teoria con la practica, integrando conocitnieaccion y valores; la orientaciéon
del conocimiento hacia la emancipacion y libera@éhser humano, y su propuesta de
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integracion de todos los participantes, incluido imbestigador, en procesos de

autorreflexion y de toma de decisiones consensuadas

Se asume que el tema sobre el conocimiento nofasatiso sobres los métodos
anticonceptivos en mujeres en edad fértil en lamnurndades de San Francisco la
Providencia y San José de Tanquis, Columbe, faynemportante problema de salud,
de causa multifactorial, que afecta a todo el munaddo lo cual hace que multiples
profesionales de la salud en el ambito internatignde nuestro pais en particular,
centren sus proyectos investigativos en buscaheigso a esta problematica. “Mas de
222 millones de mujeres de paises en vias de ddsatesearian evitar embarazos no
planificados, sin embargo no usan ningun métodaca@mteptivo moderno.” (IPPF
European Network, 2012) Ello se debe a que en nsudasos los suministros y
servicios de planificacion familiar necesarios roescuentran disponibles, estan fuera
de su alcance o lo que es peor las mujeres nontieaeocimiento de su uso o los

envuelven mitos que les impiden utilizarlos.

“La mortalidad materna es inaceptablemente altala@ha mueren en todo el mundo
unas 800 mujeres por complicaciones relacionadaglcembarazo o el parto”. (OMS,
2014). “El Estado ecuatoriano plantea reducir edaf# la tasa de fecundidad entre 15
y 19 afios para el 2030, segun el Plan del Buenr VWivilesde el 2012 ejecuta la
Estrategia Nacional Intersectorial de Planificaciéamiliar, a fin de disminuir los
embarazos en este grupo. Del total de nacimientosele2013, mas del 20%
correspondieron a menores de 19 afos, segun el.INEEl 2007 el porcentaje era del
18,9%.” (ENSANUT, 2012)

.Por lo que la falta de educacién adecuada, loslesvde pobreza, el deficiente
conocimiento de métodos de planificacion familias, riesgos que pudieran presentarse
por causa de un embarazo, la inequidad de géndsteme en las poblaciones

indigenas, hacen que el desarrollo personal dalgsres se vea comprometido, lo que
ofrece un oscuro panorama de desarrollo de la iEans asi que en las visitas
domiciliarias programadas por el posgradista en idileal Familiar y Comunitaria,

durante la actividad extramural, en los intercamlpealizados con las mujeres, familias

y lideres comunitarios, se evidencio el bajo comganto en métodos anticonceptivos.
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Una vez que se realizé el analisis de los resutatdbenidos mediante la aplicacion de
los instrumentos investigativos propuestos se pemitformar un diagnostico de la

situacion inicial.

5.2 Diagnéstico educativo:

Problema de salud que va a ser sujeto a una in@ore es el conocimiento no
satisfactorio de los métodos anticonceptivos enctasunidades de San Francisco la
Providencia y San José de Tanquis, Columbepobdacion que se intervino, fueron
las mujeres en edad fértil, de las comunidades F8amcisco la Providencia 5 y San
José de Tanquis 20, mas de la mitad son riesgomrepcional no controlados, y una
estructura poblacional muy joven, la politica ddud reproductiva no significa
restringir los nacimientos, sino una actuacion camée con un alto sentido de
responsabilidad que significa tener hijos deseaglogue nazcan en condiciones
apropiadas, el insuficiente conocimiento en salegraductiva, frecuente en estas
poblaciones rurales y pobres, la mas vulneralikelas diversas probleméaticas de salud
y condiciones de vida, constituye un problema ghrograma materno - infantil. Se
propone realizar un disefio de propuesta de unategia de intervencion educativa en
este grupo de mujeres con el objetivo de mejoraorbcimiento sobre los métodos
anticonceptivos y tener un mejor control del rieggeconcepcional como de los

embarazos de alto riesgo para de esta forma dignanmorbimortalidad materna.

5.3 Objetivos

Objetivo general: Educar en conocimientos acerca de los métodosoagptivos en
las mujeres en edad fértil de las comunidades deF&ancisco la Providencia y San

José de Tanquis

Objetivos especificos:
» Explicar la importancia del uso de los métodoscaniieptivos para lograr un
buen control de riesgo preconcepcional.
» ldentificar los principales métodos anticonceptivpge son utilizados para la

planificacion familiar en la Atencion Primaria dal&d.
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» Elevar el conocimiento relacionado con las ventajas proporciona cada
método anticonceptivo.
» Reconocer cuales son los principales efectos amwvede los métodos

anticonceptivos.

5.4 Limites:
La estrategia se aplicara durante 5 semanas, @b gielinvestigacion sera dividido en 4
grupos, dos 18 y dos de 17 personas, cada temapsetira de forma semanal con

cuatro encuentros acerca del mismo.

El espacio en el que se va a actuar es el saldmphaddiel Centro de Salud Columbe
tipo A. Con un universo de 70 mujeres, que van rabemeficiaria del programa

educativo, integrados por amas de casa, trabamgl@studiantes.

5.5 Estrategia

El disefio se realizo siguiendo los elementos sdéalan la propuesta de la OPS. Esta
conformada con acciones de tipo instructivo-eduaata cumplir, teniendo en cuenta la
forma organizativa de la ensefianza, los resporsapkticipantes, el periodo de
cumplimiento y forma de evaluacién, que finalizé arientaciones generales para el

cumplimiento de la misma.

Se seguira una metodologia activa de ensefianzaelgpgpmovera el desarrollo de
capacidades individuales y grupales, el trabajepeddiente, la participacion activa,
consciente y creadora de todos los participantden¥as se tendra en cuenta el lugar de
la reunién accesible y adecuada para todos, ash torhecha y hora se establecera de

mutuo acuerdo.

Las formas organizativas docentes que seran engdeadn tipo curso taller:

conferencia interactiva, talleres, multimedia, d@ones grupales demostraciones y
video debates. Los contenidos se presentaran defamena, sencilla, sin dejar de
incluir todos los elementos necesarios para su pemsn y destacando las variantes
que refuerzan los contenidos principales, estinddamdemas la realizacion de
preguntas para evacuar las dudas existentes ongdipém en algunos aspectos, se
estableceran permanentemente vinculos con la geagtias nociones culturales de los

participantes a través de “aprender haciendo”,diendo en la motivacion de los
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individuos para lograr un cambio de actitud. El enat didactico a emplear sera
diapositivas, rotafolios, laminas, carteles, pagelfo y computadoras, se utilizaran
técnicas que permitan actuar en los niveles cognit@fectivo y conductual de los

individuos.
5.6 Actividades

Se seleccionaron y organizaron, en funcion de Igstivos, coordinando los recursos,
los contenidos, con el tipo de mensaje, selecctmamlecuadamente las técnicas, los
espacios y los medios en funcion de los posibl¢stasidel proceso educativo; de
acuerdo a los avances y propuestas metodolégidasp@elagogia contemporanea:
Temas a tratar:
1. Introduccion y generalidades sobre los métodos@mieptivos.
2. Importancia del uso de los métodos anticonceptpara lograr un buen control
de riesgo preconcepcional.
3. Principales métodos anticonceptivos, clasificacmétodos anticonceptivos mas
utilizados para la planificacién familiar en la Atgdn Primaria de Salud.
4. Ventajas y efectos adversos de los diferentes rogtadticonceptivos.
5. Recapitulacion, Conclusiones sobre los métodos@teptivos y evaluacion
final.
Recursos:
Humanos: Posgradista.
Materiales: salon mdltiple del centro de salud @die tipo A, una computadora, un

infocus, 500 hojas de papel, una pizarra, 80 esf&marcadores.

5.7Cronograma:

Se establece en funcion de los objetivos, de lagigades programadas sin perder de

vista el problema a solucionar.
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Semanas

métodos anticonceptivos y evaluacion final

Temas
1 3

Introduccion 'y generalidades sobre [d@3
métodos anticonceptivos.
Importancia del uso de los métodos
anticonceptivos para lograr un buen control
de riesgo preconcepcional.
Principales métodos anticonceptivos, T/
clasificacion, métodos anticonceptivos mas

. e . VD
utilizados para la planificacion familiar en |la
Atencion Primaria de Salud
Ventajas y efectos adversos de los diferentes

. . : T
meétodos anticonceptivos.
Recapitulacion, Conclusiones sobre |os

5.8Evaluacion.

curso taller.
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Evaluacion de resultados: se realizara tipo testest, utilizando el mismo instrumento

con el cual se realiz6 el diagnéstico inicial. $bcara 15 dias después de terminado el

Evaluacion de actividades: se realizara al finatada seccion mediante la técnica PNI
(lo positivo, lo negativo y lo interesante) de Edidvae Bono, lo que nos ayudara a

analizar los aspectos positivos, negativos e istertes de los temas.

Evaluacion de proceso: se realizara en el uGltinmuentro del curso taller, se aplicara
una encuesta que incluird los aspectos relacionemo®! analisis y cumplimiento de




los objetivos propuestos, el cumplimiento de lanifigacion (cronograma y tareas
previstas para cada fase), adecuado uso de laseosgutécnicas empleadas.

5.9 Presentacion del programa

Para el desarrollo del programa se prevé cinco esmticas, con una periodicidad
semanal, pueden desarrollarse en cuatro sesiongside horas de duracion (entre 1y 2
horas cada sesion) en dependencia de la complgjieleension de los objetivos a lograr.
Se utilizaran métodos activos que propicien elggohismo, la toma de decisiones y el
compromiso con la tarea, por lo que deben empleacsones dilematicas y asignarse
roles y tareas individuales y grupales, propicialadaceptacion de la diversidad y del
criterio ajeno (alteridad) en un ambiente de fratlxd, se estimula la actividad
creadora y la independencia, que promuevan a loBcipantes a presentar sus
ejercicios con iniciativas, sugiriéndose aplicaniéas de animacion para restablecer la

capacidad de trabajo y la atencion.

Los estilos de comunicacion utilizados por el cawdor, deben estar orientados hacia
la participacion social, la cual se considera funeliatal para los procesos de desarrollo
comunitario y en la atencion primaria de saludjresequisito previo esencial para que
los individuos y las familias asuman la responsadul de desarrollar el bienestar y la
propia salud de la comunidad.

Para su realizacion se tendra en cuenta las condiide infraestructura que permitan
un desarrollo de los talleres segun los fines ptevEl local en el que se trabaje debe
reunir los siguientes requisitos: espacioso, vexhdil y con iluminacién adecuada,
factores que permiten la correcta interaccion elogeparticipantes de los talleres. Se
debe tener en cuenta la privacidad del local, pawe no puedan ser
interrumpidos y evitar distracciones por ruidos onidos del exterior. Se
propone la utilizacion de la sala multiple del certe salud Columbe tipo A.

Las sillas seran dispuestas en circulo, lo masaqaosible, se incluye en el grupo al
facilitador. Esta estructura permite un ambientctafo para los sujetos, y logra un
clima de trabajo favorable mediante la cercaniadiy la disposicién de visibilidad

entre los participantes.
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En general los talleres se caracterizan por inenéan el conocimiento los métodos
anticonceptivos en las mujeres en edad fértil, emdila utilizacibon de métodos de
elaboracion conjunta, demostracion y el método &iipo, con la ayuda de las técnicas
de apertura y cierre del taller, las cuales motivan actividad logrando la
retroalimentacion de las vivencias y opiniones de participantes, al finalizar se
realizara un taller de cierre donde se evaluaré@nctmocimientos impartidos en los
talleres, para comprobar la adquisicioncdeocimientos en las mujeres sobre métodos

anticonceptivos.

5.10 ESTRUCTURA DEL PROGRAMA.

Titulo: Métodos anticonceptivos. Clasificacion, ventajas y efectos adversos de los

métodos anticonceptivos.
Objetivo General: Incrementar el nivel de conocimientos sobre lostons
anticonceptivos en mujeres en edad feértil de losdsade San francisco la providencia

y San José de Tanquis.

Dirigido a: mujeres en edad fértil de los barrios de San fsaocia providencia y San

José de Tanquis.

Horas totales: 32 horas

ResponsablesDr. Mario Braganza Guananga.

Centro de salud Columbe

Recursos:computadoras, videos, pizarron, carteles, texinfoeus.

Forma organizativa docente:conferencias y talleres.

Métodos: métodos activos de ensefanza.

1. Introduccién y generalidades sobre los métodos@mteptivos.
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2. Importancia del uso de los métodos anticonceptpara lograr un buen control
de riesgo preconcepcional.

3. Principales métodos anticonceptivos, clasificacidnétodos anticonceptivos mas
utilizados para la planificacion familiar en la Atédn Primaria de Salud.

4. Ventajas y efectos adversos de los diferentes rogtadticonceptivos.

5. Recapitulacion, Conclusiones sobre los métodos@mteptivos y evaluacion

final.
5.10.1PLAN TEMATICO
Tema 1 Introduccion y generalidades sobre los métodizcamteptivos.
Objetivos: Estimular la participacion e integracion entre negmbros del grupo, para
propiciar la creacion de un ambiente fraterno gald#ianza. Explicar las generalidades

de los métodos anticonceptivos.

Tema 2: Importancia del uso de los métodos anticonceptpas lograr un buen

control de riesgo preconcepcional.

Objetivos: Importancia del uso de los métodos anticonceptiara fograr un buen

control del riesgo preconcepcional.

Tema 3: Rincipales métodos anticonceptivos, clasificacigtodos anticonceptivos

mas usados en la atencion primaria de salud.

Objetivos: Identificar los diferentes tipos de métodos antoemiivos.

Tema 4:Ventajas y efectos adversos de los métodos angBptinos.

Objetivos: Reconocer las ventajas y los efectos adversos de ni@todos

anticonceptivos.

Tema 5 Taller de consolidacion.
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Objetivo: Consolidar los conocimientos adquiridos durantetrahscurso de la
estrategia educativa.
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CONCLUSIONES.

* Predominan las mujeres que se encuentran entegléales de 15 a 29 afos, las que
presentaron instruccion basica; de estado conyagaldo; ocupacion amas de casa,
las que no tuvieron hijos y que tuvieron como ppacvia de informacion el

personal de salud.

* El conocimiento es no satisfactorio en el mayoceotaje de mujeres.

» Se observa una relacion estadisticamente sigivécantre el conocimiento y la

variable ocupacion.

» La estrategia de intervencion educativa en estdapdin es oportuna y necesaria

para la utilizacion de los métodos anticonceptivos

RECOMENDACIONES.
. Aplicar por parte de las autoridades de salud palbdiel distrito la estrategia

disefiada para elevar el conocimiento sobre métaaisonceptivos en la poblacion

estudiada.
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ANEXOS
Cddigo
ANEXO A. CUESTIONARIO

Estamos trabajando en un estudio que servira pevarar una tesis profesional acerca
de los métodos anticonceptivos.

Quisiéramos pedir tu ayuda para que contestesadgureguntas que no llevaran mucho
tiempo. Tus respuestas seran confidenciales y ar@@niNo hay preguntas delicadas.
Las personas que fueron seleccionadas para eli@stodse eligieron por su hombre
sino al azar.

Las opiniones de todos los encuestados seran samadmcluidas en la tesis
profesional, pero nunca se comunicaran datos ithgales.

Te pedimos que contestes este cuestionario coraj@msinceridad posible. No hay
respuestas correctas ni incorrectas.

Pueden existir preguntas en las que sélo se pesgender a una opcion y otras son de
varias opciones.

Muchas gracias por su colaboracién.

I.- DATOS GENERALES

2. ¢En qué grado termino los estudios?
1. o Analfabeta

o Alfabeta

o Basica sin terminar

o Basica

o Bachiller

o 0k w D

o Superior

3. ¢ Cual es su estado civil?
. O Soltera
. o0 Casada

1

2

3. o Union libre
4. o Viuda

5

. o Divorciada
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6. o Separada
7.
4. ¢ Cual es su ocupacion?
o Ama de casa
o Estudiante
o Trabajadora

o Pensionada

ok~ 0N PE

o Jubilada

5. ¢ Cuantos hijos tiene usted?
1. o No tiene hijos

o Un hijo

o Dos hijos

o Tres hijos

oW

o Cuatro o mas hijos

6. ¢, Has recibido informacion acerca de los métodasiticonceptivos?
(1))oSi (0)o No

7. ¢A través de quien o que medios ha recibido laformacién de los métodos

anticonceptivos?

oPadre

oMadre
oHermanos (as)
oProfesor
OAmigo
oMeédico
olnternet

oTelevision

© 0 N o 0o b~ w0 DdhPRE

oRadio
10.o0tros
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[I. CONOCIMIENTO SOBRE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS

8. ¢ Qué es para usted un método anticonceptivo?
a) o Evitar tener relaciones sexuales
b) o Conjunto de medidas para evitar el embarazo
c) o Evitar las enfermedades de transmision sexual

d) o Desconoce

9. ¢ Qué métodos anticonceptivos conoce usted?
. O Test del mocos cervical
. 0 Curva de la temperatura basal
. 0 Condones masculinos y femeninos

. o Pastillas

1

2

3

4

5. o T de cobre
6. o Inyecciones

7. o Implante subdérmico (tubitos en el brazo)
8. o Coitos Interruptus (Terminar a afuera)

9. o Ligadura de las trompas

10.o Vasectomia

11.o Diafragma

12.0 No conoce

10. ¢ De los siguientes Métodos Anticonceptivos caeousted cual usa la mujer?
a. o Ligadura de las trompas
b. o Condones masculinos

o Pastillas

o T de cobre

o Inyecciones

=~ ® 2 o

o No conoce

11.De los siguientes métodos anticonceptivos sefalel@s corresponde a los

hormonales.

a. o T de cobre

b. o Pastillas
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C.
d.
e.
f.

o Inyecciones
o Implante subdérmico (tubitos en el brazo)
o Condones masculinos

o No sabe

12. Sefiale de los siguientes métodos anticoncepsivimales corresponde a los de

barrera.

a.

b.
C.
d.
e.
f.

o T de cobre

o Condones femeninos
o Pastillas

o Condones masculinos
o Inyecciones

o No sabe

13.¢ Cudles de los siguientes métodos anticoncepsivamn definitivos?

a.
b.

Cc
d.
e
f

> @

o Condones masculinos y femeninos
o Ligadura de las trompas
o T de cobre

o Inyecciones

. 0 Implante subdérmico (tubitos en el brazo)

o Pastillas
o Vasectomia
o Diafragma

o No sabe

14. ¢ Conoce que ventajas le brinda el uso de métaedanticonceptivos hormonale3

(tabletas e implantes)

a kr 0N e

o Previene el embarazo no planificado eficazmente.
o Afecta su vida cotidiana

o Comodos, puede usarse a largo plazo.

o Interfiere con las relaciones sexuales.

o Es un método muy seguro, conveniente y eficaz.
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6. o Puede suministrarse en cualquier momento que jarnausolicite.

7. o Es abortivo.

8. o Brinda proteccidon contra: Embarazo ectopico y menéglad pélvica
inflamatoria.

9. o No protege contra el cAncer de endometrio y deamva

10.o No sabe

15. ¢De las siguientes ventajas cuales usted creee ccorresponden al uso del

condon masculino y femenino?

o Previene el embarazo eficazmente.

o Protege contra el cancer de endometrio y de avario

0 Ayuda a prevenir el contagio de ITS/VIH y SIDA, IE€ervicitis.
o EI hombre toma responsabilidad en la salud sedeiéd pareja.

o Posee efectos secundarios de tipo hormonal.

- ® 2 0 T p

o No sabe

16. ¢De los siguientes efectos adversos cuales esponden a los métodos
anticonceptivos hormonales?

a) o Ardor al orinar

b) o Cambios en los patrones de sangrado

c) o Cefalea, mareo y ndusea

d) o Dolor en las mamas

e) o Disminucion del deseo sexual

f) o No sabe

17. ¢ De los siguientes efectos adversos cuales egponden al uso del preservativo

masculino y femenino?

o Cambios en los patrones de sangrado
o Alergia al latex
o Cefalea

o Dolor en las mamas

o bk w0 DR

o Disminucién del deseo sexual
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6. o No sabe

18. ¢De los siguientes efectos adversos cuales esponden a la ligadura de las
trompas? (esterilizacion)
1. o Demencia
o Cambios en los patrones de sangrado
o Cefalea, mareo y nausea
o Dolor en las mamas
o Disminucién del deseo sexual

o No ocasiona ningun efecto adverso

N o gk~ Db

o No sabe
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Variable

Tipo variable

Escala

Descripcion operaaion

Indicador

Edad

Cuantitativa continua

L

15-19

20 -24
25 - 29
30-34

35-39
40 - 44
45 — 49

Segun afos cumplidos

Porcentaje de mujeres en edad fér

segun grupo de edad

Estado conyugal

Cualitativa nominal

Soltera

Casada
Union libre

Viuda
Separada

Divorciada

Segun el estado civil

Porcentaje de mujeres en edad fér

afos segun estado conyugal

Nivel de

instruccion

Cualitativa ordinal

Analfabeta
Alfabeta
Bésica sin terminar
Bésica
Bachiller

Universitario

Ultimo nivel de escolaridad culminado

segun la estructura del sistema educati\

formal

o Porcentaje de mujeres en edad fér

segun nivel educacional
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Ocupacioén

Cualitativa nominal

Ama de casa

Trabajadora

Estudiante

Jubilada o pensionad

a

Segun la actividad ocupacional que reali

ya

Porfgedamujeres segin ocupacip
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Dimensiones para evaluar la variable nivel de conouiento

Conocimiento sobre
concepto de

anticoncepcion

o ) Satisfactorio
Cualitativa nominal

No satisfactorio

Respuesta a un conjunto de preguntas

referidas al concepto de anticoncepcign

Satisfactorio: Cuando responde
correctamente el 60% o mas de las
preguntas realizadas
No satisfactorio: Cuando responde
correctamente menos del 60% de la

preguntas realizadas

"z

—

% de mujeres en edad fértil segu
conocimiento sobre concepto de

anticoncepcion

Conocimiento sobre tipQ
de métodos

anticonceptivos

Cualitativa nominal Satisfactorio

No satisfactorio

Respuesta a un conjunto de preguntas

referidas a tipos de métodos
anticonceptivos
Satisfactorio: Cuando responde
correctamente el 60% o mas de las
preguntas realizadas
No satisfactorio: Cuando responde

correctamente menos del 60% de las

1°4}

preguntas realizadas

% de mujeres en edad feértil segu

conocimiento sobre tipos de métodps

anticonceptivos
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Conocimiento sobre
sobre ventajas y
desventajas de los

métodos anticonceptivo

n

Cualitativa nominal

Satisfactorio

No satisfactorio

Respuesta a un conjunto de preguntas

referidas sobre ventajas y desventajag
los métodos anticonceptivos
Satisfactorio: Cuando responde
correctamente el 60% o mas de las
preguntas realizadas
No satisfactorio: Cuando responde
correctamente menos del 60% de las

preguntas realizadas

1"/}

de

% de mujeres en edad feértil segu

conocimiento sobre ventajas y
desventajas de los métodos

anticonceptivos.

Conocimiento sobre lag
indicaciones de los

métodos anticonceptivo

12}

Cualitativa nominal

Satisfactorio

No satisfactorio

Respuesta a un conjunto de preguntas

referidas a las indicaciones de los métg
anticonceptivos.

Satisfactorio: Cuando responde

correctamente el 60% o mas de las

preguntas realizadas

No satisfactorio: Cuando responde

correctamente menos del 60% de laj

preguntas realizadas

dos

% de mujeres en edad fértil segur
conocimiento sobre las indicaciones

los métodos anticonceptivos.

1°4}
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Segun puntuacion final obtenida de todas
las preguntas realizadas referidas &

métodos anticonceptivos.

Satisfactorio: Cuando responde % de mujeres en edad fértil segu

conocimiento de los métodos

Conocimiento sobre )
correctamente el 60% o mas de las

) _ _ Cualitativa nominal Satisfactorio
métodos anticonceptivos. _ _ _
preguntas realizadas anticonceptivos.
No satisfactorio: Cuando responde
No satisfactorio correctamente menos del 60% de las

preguntas realizadas
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ANEXO C.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Mario Israel Braganza Guananga, postgradistdadespecialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria de la ESPOCH, estoy realitami trabajo de tesis en el tema
“Disefio de estrategia de intervencion educativaresaghétodos anticonceptivos en
mujeres en edad fértil de las comunidades San Banta Providencia y San José de
Tanquis de la parroquia Columbe, en el periodo reroea junio del 2016” como
requisito para obtener el titulo de especialistae&uestara a las mujeres en edad fértil
de estas dos comunidades para determinar el revebaocimientos que poseen sobre
los métodos anticonceptivos y su relacion con fastseleccionados. A partir de los
resultados obtenidos, se disefiara una estrategizatddh dirigida a las mujeres del
grupo de estudio, con el propésito de incrementaruso de los métodos
anticonceptivos. Se garantiza que toda la inforamadirindada sera estrictamente
confidencial y solo sera utilizada con fines inigegivos. La participacion en el estudio
no supone gasto alguno.

Por esta razon, solicito su autorizacién para gip#r en la investigacion. La decision
de participar es totalmente voluntaria, pudiendandbnar la misma cuando considere

conveniente, sin que eso traiga consigo medidassas contra su persona.

Yo estoy de acuerdoparticipar en la

investigacion, habiendo sido informada sobre laoirtgmcia de esta investigacion.

Para que conste mi libre voluntad,

Firmo la presente el dia del mes el aftb

Firma
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ANEXO D.
Cronograma de actividades

Actividades

Meses del afio 2015

Meses del afio 2016

1{2|3

4

5|6

7(8

910

11

12

112|3

415

6|7

8|9

10

11§12

Presentacion del anteproyecto a la comision IPEC

Evaluacion y aprobacion del anteproyecto/IPEC

Validacion del instrumento

Recoleccion de datos

Almacenamiento y procesamiento de datos

Andlisis e interpretacion de los resultados

Redaccion del informe final

Entrega del trabajo final a la ESPOCH

Presentacion y discusion del informe final

Mes de diciembre de 2015: Vacaciones
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ANEXO E.

Talleres

Taller No. 1. Introduccion y generalidades sobre los métodm@amteptivos.

Objetivos: Estimular la participacion e integracion entre negmbros del grupo, para
propiciar la creacion de un ambiente fraterno galefianza. Explicar las generalidades
de los métodos anticonceptivos.

Técnica de presentacionconferencia

Material : computadora, infocus, pizarra, marcadores, Utha @® cordel o un ovillo de
lana.

Momento inicial o de introduccién

Presentacion de la estrategia .Los temas quetaedimeen los talleres seran descritos en
una pizarra o papelografo, dejando espacio entoeyusiro para que puedan incluirse
las expectativas surgidas posteriormente. Postegioile se pasa a realizar la técnica de
la tela de arafia para estimular la clase. La coaddira da la indicacion de que todos

los participantes se coloquen de pie, formandoinculo.

Pasos a sequir:
a) El facilitador le entrega a uno de ellos la baéacordel; este tiene que decir su
nombre, procedencia, tipo de trabajo que desempef@gés de su participacion,

expectativas sobre el curso o actividad, etcétera.

b) El que tiene la bola de cordel toma la puntardeimo y lanza la bola al otro
compafiero, quien a su vez debe presentarse destaanmanera. Luego, tomando el

hilo, lanza la bola a otra persona del circulo.

c) La accion se repite hasta que todos los paatitgs quedan enlazados en una especie

de tela de arana.

d) Una vez que todos se han presentado, quieneskaquon la bola debe regresarsela
aquel que se la envid, repitiendo los datos porpessona; este ultimo hace o mismo,
de manera que la bola va recorriendo la misma d¢tagia, pero en sentido inverso,

hasta regresar al compafiero que inicialmente falan
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Objetivos:
» Permitir que los miembros del grupo se conozcan.

» Permitir la integracion de los miembros al grupo.

Momento central o de desarrollo

En este paso se definen colectivamente los obgetn® se persiguen, los temas, las
funciones de los participantes (segun sus prefa®@ncy del coordinador, las

evaluaciones, la duracion de los talleres, la facia de los encuentros, hora, lugar,
entre otras condiciones que se consideren neces&sto se realizard en forma de

didlogo, escribiendo en la pizarra cada dato eticpéar.

Momento final o de cierre

Se realiza una reflexion grupal y mediante unaidide ideas se va reflejando en la
pizarra las opiniones de los participantes acerealas fortalezas, debilidades y

amenazas que tienen para ellos esta estrategisetdesincion.

Taller No. 2: Tema 2:Importancia del uso de los métodos anticonceptpara lograr

un buen control de riesgo preconcepcional.

Objetivos: Importancia del uso de los métodos anticonceptivara fograr un buen

control del riesgo preconcepcional.

Materiales y recursos Hojas, lapices, computadora, infocus

Momento inicial o de introduccién

Se da inicio al taller con la presentacdigl sumario que se abordara en el transcurso de

la clase.

Posteriormentesl coordinador procedera aplicar la técnica del retrato, en umear
momento el coordinador distribuira, sobre una masanumero mayor que el de los

representantes, de tarjetas en las que aparezcdimtadi imagenes (dibujos o
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ilustraciones) no figurativas, y pedira a los pnésg que elijan una que simbolice sus
virtudes y otra que represente sus defectos. Esegundo momentel coordinador

hara que los integrantes del grupo se distribuparireulos o semicirculo.

Luego le propondra que cada uno, por turno, exeligarque eligié esas tarjetas,
ayudara con algunos de los siguientes interrogag@sié aspecto tuyo viste en esa
tarjeta? ¢Cuales son tus Virtudes? ¢Y tus defeg@ai?én eres? ¢Como te llamas?
¢, Cuantos Afos tienes? ¢Qué es lo que mas te gi@t&E?es lo que no te Gusta?, en un
tercer momento se invitara a los participantesajdr su propio retrato en una hoja 'y a
escribir sus datos y caracteristicas mas impogadte. Momento:Cada Participante
presentara su retrato y entre todos los integralgiegrupo construiran un collage con el
titulo Nuestros Retratogs importante que el coordinador asuma el rol decpaante

presentandose y efectuando su propio retrato.

Momento central o de desarrollo

Se procedera a la construccion grupal del concéggrométodos anticonceptivos

Posteriormente se conforman dos grupos a partedegyu los cuales aportaran sus
ideas relacionadas con el tema, para posteriornenfg#enaria y utilizando la técnica
de la lluvia de ideas expongan sus conocimient@scacde la importancia de los
métodos anticonceptivos en el control del riesgec@ncepcional. El coordinador ira
reflejando las mismas y en el caso de que algueas parecidas lo sefala. En otro
momento el profesor a través de una presentaciorpoever point expondra la

importancia de los métodos anticonceptivos en Btrobdel riesgo preconcepcional y

por tanto en la disminucion de las muertes maternas

Momento final o de cierre

Una vez concluida la actividad el coordinador irafagen el grupo acerca de sus
expectativas sobre el tema si fueron o no cumpliatas y que en caso de no haber

sido satisfechas que lo expresen. Ademas se aplleatécnica de lo positivo, lo

negativo y lo interesante del taller.
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Taller No. 3: Tema 3: Rincipales métodos anticonceptivos, clasificaciorétodos

anticonceptivos més usados en la atencion prirdersalud.

Objetivos: Identificar los diferentes tipos de métodos antoemiivos.

Materiales y recursos Hojas, lapices, computadora, infocus

Metodologia.

Momento inicial o de introduccién

Se da inicio al taller utilizando la técnica de @d@tamiento de frases para comprobar
la asimilacion de los contenidos abordados en tizidad anterior. Posteriormente el
coordinador aplicara la técnica de Mar adentro yafigera para animar al grupo.

Pasos a seguir:

a) El coordinador le pedird a los miembros que aega de pie. Pueden ubicarse en
circulos o0 en una fila, en dependencia del espdeiosaléon y del numero de

participantes.

b) Se marca una linea en el suelo que represdatardla del mar. Los participantes se

ponen de tras de la linea.

c) Cuando el coordinador le da la voz de "Mar a@éntodos dan un salto hacia

delante sobre la raya. A la voz de "Mar afueradpsodan salto hacia atras de la raya.

d) Las voces se daran de forma rapida; los quguseaean salen del juego.
En esta técnica no hay discusion. Es importanteeteilitador le de dinamismo a su
aplicacion. Puede pedir comentarios de acerca ceensintieron y sobre lo mas

significativo.
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Momento central o de desarrollo

Se utilizara la técnica del método de caso la gmsiste en la presentacion al grupo de
un determinado problema o caso que parte de wrecgih lo mas cercana a la realidad.
El caso ha de ser descrito de tal manera que ptsibi analisis y el intercambio de
ideas, ya que es una técnica de discusion y ddcaepln personal. Se dividira el

grupo en tres subgrupos de seis mujeres cada uno.

La exposicion del caso la lleva a cabo la coordimady puede hacerse mediante
fotocopias o bien exponerse de forma oral. Si garte material escrito, tener en cuenta

que puede haber integrantes del grupo que tenfjenli@did para leer.

Para el desarrollo de la técnica utilizaremos dmisnte estrategia: Las participantes,
después de haber leido o escuchado el caso, daginsdn inmediata; esta fase servira
para que el grupo se dé cuenta de que existerenligsr opiniones o formas de enfocar
un mismo problema.

A continuacion, se vuelve al punto de partida yrealiza un analisis mas estricto,
teniendo en cuenta aspectos mas concretos, lasieites que se dan en el caso, las
causas Y los efectos de las conductas que generan.

Momento final o de cierre

Una vez concluido el momento anterior la coordimadotilizarA como técnica de
evaluacion y cierre: “Reflexiones del dia”. Conadljetivo de llegar a fomentar la
experiencia vivencial de lo que significo el diags participantes.

Tema 4:Ventajas y efectos adversos de los métodos angphinos.

Objetivos: Reconocer las ventajas y los efectos adversos de ni@todos

anticonceptivos.

Indicaciones y requisitos del test de Papanicolaou.

102



Materiales y recursos Hojas, lapices, computadorafocus.

Metodologia.

Momento inicial o de introduccién

Se da inicio al taller con un pequefio recuentoadactividad anterior para después

enunciar el tema que se abordara en la sesionyde ho

Técnica mis favoritos:

Mis favoritos. Se realiza paraestimular positivamente, comunicar caracteristicas
personales, gustos, aspiraciones, que permitanrmagocimiento del grupo.

Se organiza el grupo en forma de semicirculo yasa una pelota donde el facilitador
mande a detener la bola se le pregunta a la ppemita:

Su color favorito.

Su musica favorita.

Su ciudad y lugar favorito de esta.

Su familiar favorito.

Su deporte favorito.

Responsable. Lacoordinadora.

Momento central o de desarrollo.

La actividad central del taller estara encaminad@adizar una discusion sobre las
ventajas y efectos adversos de los métodos andptimos. En un primer momento se
iniciara la discusion del tema dividido el grupo@ratro equipos a cada uno se le dara
un contenido diferente y posteriormente se propckl debate. Posteriormente el
coordinador realizara las acotaciones necesariasioradas con el tema en cuestion
tratado realizando un resumen donde sefale lasigailas indicaciones y requisitos del

test de Papanicolaou.

Momento final o de cierre

Se realizara mediante la técnica: “La liga deksab
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Objetivo: Evaluar el conocimiento y manejo de cualquier témramaajado.

La dinamica se basa en simular un concurso tragmior radio o por television.
Pasos a seguir:

a) Se forman varios equipos segun el nimero deiparttes.

b) El facilitador prepara de antemano una seriprdguntas sobre el tema que se haya

tratado.

c) Se establece el orden de participacion de logay. El equipo que responda a mayor

namero de preguntas correctamente es el que gana.

d) Inicia el facilitador con una de las preguntas tjene elaborada. Cada equipo tiene
un tiempo limite para responder (de 1 a 3 minutos).

e) Cada equipo tiene un representante para cadarpee En caso que el representante
no pueda responder, los miembros del equipo tiémemsibilidad de discutir entre si
para dar la respuesta dentro del limite de tienepodado con anterioridad.

f) Cada respuesta correcta significa dos puntadm es contestada por el compafiero
qgue le correspondia por el equipo, y de un punemdo es respondida en la segunda
oportunidad por el equipo.

g) En caso que al equipo que le corresponda nestentorrectamente, cualquiera de

los otros equipos que lo solicite primero, lo pubkdeer. Se gana un punto.

h) Las preguntas no deberan ser formuladas sobretaorizacion de conceptos, sino
presentar problemas o situaciones concretas, cagpaestas requieran de la aplicacion

correcta de los conceptos, conocimientos, etc.

El facilitador puede poseer dos cartulinas dond#igae correcto o incorrecto.
Una vez que un equipo haya dado su respuestadenqa al resto si es correcto o no.
Independientemente de lo que diga el conjuntoeaoltl cartdn que corresponda. Si

fuera incorrecto, cualquiera de los otros equipasmueda responderle.

104



Recomendaciones:

El facilitador debe actuar como un animador de oraglitelevision para darle mas
dinamismo a la técnica. Debe estar muy atento gfraar las respuestas correctas o

para calificar una respuesta de incorrecta.

Utilidad:

Esta técnica resulta muy util cuando se ha estadiadema que el grupo debe asimilar,
tanto desde el punto de vista docente para reafirotnsolidar y para evaluar la
asimilacion y comprension que ha habido, y en sstéido puede ser introducida para

desarrollar seminarios o clase de consolidacion.

Permite integrar los contenidos de un tema a pdéitas preguntas que elabore el

educador y llegar a elementos conclusivos del mismo

Tema 5 Taller de consolidacién y conclusiones.

Objetivo: Consolidar los conocimientos adquiridos drante el transcurso de la

estrategia educativa.

Materiales y recursos Hojas, lapices, rotafolio, computad@anfocus.

Metodologia:

Momento inicial o de introduccion

Se da inicio al taller con un pequefio recuentoadactividad anterior para después
enunciar el tema que se abordara en la sesion yle 8e utilizara una técnica para

animar al grupo que puede ser la denominadadbble ruedd'.

El procedimiento a utilizar seré:

a) Se divide a los participantes en dos grupcalégu

b) Se coloca a un grupo formado circulo tomaddssibrazos, mirando hacia fuera.
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c) Se coloca el otro grupo hacia alrededor, forramad circulo, tomados de la mano

mirando hacia dentro.

d) Se les pide que cada miembro de la rueda extsi@oloque delante de uno de la

rueda interior, que sera su pareja, y que seifije &n quien es pareja de cada quién.

e) Una vez identificadas las parejas, se les pidesg vuelvan de espalda y queden

nuevamente tomados de la mano los de afuera,delaslentro tomados de los brazos.

f) Se indica que se va hacer sonar una musica f@d® de algun instrumento) y que
mientras suena deberan moverse los circulos hadz@sierda (asi cada rueda girara en
sentido contrario a la de la otra), y que cuande fseamusica (o el ruido) debera buscar
Su pareja, tomarse de las manos y sentarse eale] kulltima pareja en hacerlo pierde
y sale de la rueda. El coordinador interrumpirariasica o el ruido en cualquier

momento.

g) Las parejas que salen va formando luego el ugag determinara qué pareja pierde
cada vez. El ejercicio continla sucesivamente lpstagqueda una pareja sola al centro,
que es la ganadora. La coordinadora debe teneadmide que las instrucciones sean

bien comprendidas.

Momento central o de desarrollo.

Se utilizara la técnica de “Palabras claves” cuyetivo es Permitir a los participantes

sintetizar o resumir los aspectos centrales dadezao un tema.

Procedimiento de aplicacion: Pasos a seguir: a)t@dwos los participantes o por grupos
(Segun el numero), se le pide a cada uno que asarihiga con una sola palabra (que
sintetice o resuma), lo que piensa sobre el tereasqurata, por ejemplo, el facilitador
puede preguntar: ;Qué es lo mas importante padiaghdstico del cancer cérvico

uterino? b) Los miembros del grupo deberan respondn una sola palabra a esta
pregunta. Su respuesta pueden ser: utilizar métadisonceptivos, peso adecuado,
edad ideal, etc. Discusion: Luego se realiza ueaebreflexion en torno a lo que cada

palabra significa para los participantes. En ea®pel facilitador puede apoyarse en un
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papelografo en el que previamente se hayan esasifpalabras nombradas por el grupo
o simplemente en el pizarrén. Se puede conducir Bss0 con preguntas como las
siguientes: ¢ Por qué es importante realizarsesetieepapanicolaou? La que mencion6
dicha palabra explica el porqué. Otras integrarngesden apoyar sus ideas o
contradecirlas, y en este sentido se dirige laudiéo. Pueden aplicarse diferentes
variantes a la técnica. Asi, por ejemplo, puedérpeden lugar de una palabra una frase
que resuma o sintetice; la "Palabra clave" o laefraueden ser expresadas en forma
gréfica por parte de los participantes. Se puedkzee la técnica a partir de la lectura
de un documento, una charla, una discusién o pregén de un medio audiovisual, se
le pide a los participantes que resuman en una &ra&n la que consideren conveniente,

las ideas mas importante del tema tratado.

Momento final o de cierre.

Se utilizara la técnica participativavlirada Retrospectiva’ cuyo objetivo es permitir
que cada miembro del grupo exprese sus vivenciaslacion con el trabajo realizado

grupalmente.

Procedimiento de aplicacion: Esta técnica es rendafde para ser utilizada en la
sesion final después de que el grupo haya hech@walaacion del trabajo realizado,
del cumplimiento de los objetivos etc. Pasos aisegu

ler. Momento.

El capacitador presentara a los participantes igsientes interrogantes, para ser
respondidos individualmente:

> ¢ Me gusto?

¢, No me Gusto?

¢, Qué Aprendi?

¢, Qué otras cosas me gustaria aprender?

¢,Como la pasé?

YV V V V V

¢, Como me senti?
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2do. Momento.

Se formaran grupos de 4 a 6 integrantes. A niwghar cada participante comentara las
respuestas y, entre todos produciran un afichedqurienta de los aspectos positivos y

negativos de la experiencia vivida.

3er. Momento

Cada grupo expondra su producciéon y el capacitddodt su opinién respecto de la

experiencia.

Utilidad: Sirve para hacer explicito los sentim@nty emociones que han
experimentado y experimenta los participantes pragos por la actividad grupal. Le
permite al coordinador valorar el impacto del tjabgrupal en cada uno de sus

miembros.
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