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SIGLAS Y PALABRAS ABREVIADAS

Adj: Adjunta.

M.S.P.: Minlsterio de Salud Piblica.
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RRMM: Recursos materiales,
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SIM: Programa de Salud Integral de Mujer.
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ITS: Infeccion de Transmisidn Sexual.



INTROPUCCION

E! presente trabajo fue reallzado por un grupo de cinco estudiantes
pertenecientes a la Facultad de Enfermeria de la Repdblica Orlental del Uruguay,
cursando el ler. Modulo del 4° ciclo correspondlente al Trabajo de Investigacidn
Final, en el marco del programa curricular de la carrera Licenclatura en Enfermeria.

Dicha investigaclon se realizdé con el apoyo y seguimiento del Departamento
Materno Infanti, contando como tutora a la Directora del Departamento Lic. en Enf.
Mercedes Pérez,

El terna de Interés investigado fue la informacidn y frecuencia def control de
fas usuarias que se colocaren el DIU en la Policlinica del Hospital Dr. Radil Amorin Cal
de [a ciudad de Florida en el afio 2007,

Los motivos por lo que se decidié llevar a cabo éste estudio es fa importancia
del tema para el equipo de salud y el interés de los estudiantes por el mismo, dado a
que es uno de los métodos reversibles mas seguros de los que se dispone y slendo
hasta el momento uno de los menos aceptade por mujeres, su pareja o su familia,
Ya sea por la falta de informacion ¢ mitos basados en Ia mala experiencia.

Con respecto a la metodologia, se hize un estudio retrospectivo, de tipo
descriptivo y de corte transversal ef cual tuvo como objetive conocer fa Informacion
acerca del DIU y ia frecuencia del control de las usuarias gue aceptaron partlclpar
del estudi|o.

La técnica utilizada, consistid en Emplementar un cuestianario predeterminado
que contd con preguntas estructuradas y seml estructuradas de forma andnlma.

La recolecclén de los datos se realizd en el periode comprendido entre el 1 de
noviembre de 2008 vy el 30 de enero del corrlente afio.

De nuestra investigacién surgié que la poblaclon abordada demostrd que
tenfan informacidn en su gran mayorfa acerca del control adecuado del dispositiva,
durabilidad del mismo asi como de las ventajas y desventajas del DIL.

En cuanto a [a frecuencla del control la mayoria se lo controlaban adecuadamente,
siendo solamente dos usuarlas gue se lo controlaban en un pericdo mayor a un afio
Y una usuaria que nunca se lo contrefo después de colocado.



Salud Sexual y Reproductiva.

£Cual es |a informacidn y frecuencia del control de las usuarias que se colocaron al
DIU en la Policlinica de la Cludad de Florida en el afo 20077

OBJETIVOS,

Obietive general:
Conocer fa Informacién y frecuencia del control de las mujeres adultas que se

oolocaron el DIV en 1a Policlinica det Hospital Dr. Radl Amorin Cal de la Ciudad de
Florida en el afio 2007

nl - I- !ﬁ .
« Caracterizacion de la poblacién segln las variables.

» Identificar qué infermacldn poseen las mujares acerca del DIU.

s Conocer si tas mujeres que utilizan este método, se realizan el cantrol
adecuado.

= Identificar [os motivos que Influyen en el inadecuado control del DIU.



FUNDAMENTACION,

Tomando en cuenta el ro! asumlido por la mujer en la sociedad a lo largo de la
historia, como generadora de salud hacia los suyos y postergande a un segundo
plano el cuidado de su propia salud, se considera importante contrlbuir con el
desarrollo de todas las potencialidades de las mujeres en sus dreas baszcas de salud
sexual y reproductiva.

Por este motivo nos planteamos abordar como drea temdtica la Salud Sexual
¥y Reproductiva, en un proyecto de la Universidad de la Repibfica, dentro del cual nos
parecié de suma relevancia el tema antlconcepcidn. A pesar que histdricamente en
Uruguay (come en otros paises del mundo), hubieron dificultades en los acuerdos
para el abordaje formal de esta teméatica por estar atravesada por factores religlosos,
politicos, culturates y soclales.

En el lapso de aproximadamente 50 aRos et nimers medio de hios por mujer

{TGF) se reduce a fa mitad. De un valor a comlenzes de slglo cercano a 6, pasa a 2.7
en 1950, manteniéndose por casl tres décadas estable. Luego comlenza su descenso
hegando al afio 2000 a situarse en 2.3 hljos por mujer. Esta baja sustanclal esté
marcada por una reduccién Importante en la descendencla final de las generaciones
femeninas nacidas a partir de los afios treinta. El grado de educaclén creclente a lo
largo del siglo de las mujeres uruguayas en su conjunto, puede considerarse como
uno de los factores subyacentes en fos bajos niveles de fecundldad alcanzados.
La educacidn les ctorgd un mayor poder sobre la toma de decisiones, entre ellas el
tamafio de la familia, asi como también les abrid otras perspectivas en el mercado de
trabajo, posibliitando un cambio en la motlvacidn hacia la fecundidad. En relacldén a
otras interpretaciones, esta parece ser la mas sustentable ya que la baja se debe
fundamentalmente al control voluntarle de la fecundidad a través de la prictica
anticonceptiva, més alta en los sectores de mayor educaclén y mayores ingresos,
Este descenso no significa que a través del tiempo |la fecundidad conserve todas sus
caracteristicas.

Las tasas de fecundidad por edades muestran que la baja se ha dado en todas
fas edades, pero ha sido mas marcada en las edades mayores; entre 1950 v 2000 las
tasas de las mujeres de 20 a 24 y de 25 a 29 afips se han reducido en un 21% para
las primeras y en apenas un 14% para las segundas, mientras que en fas edades
posteriores a los 40 afios la disminucidn supera el 54%. El Onlco grupo que muestra
una tasa persistentemente mas alta es el de 15 a 19 afios; en la actuallidad estas
rnujeres son responsable de uno de cada seis nacimientos que se producen en el
pais, rmentras que 40 afios atrds sdlo uno de cada doce recién nacldos, provenia de
estas madres’.

Si bien no se pedria exclulr la natalidad, va que es un indicador gue mantiene

un descense marcado en las (itimas décadas, creemos necesario considerar y
respetar los derechos de la parefa a adoptar declsipnes para escoger libre y
responsablemente el nimere y espaclamlento de sus hijos y a disponer de la
infermacion y medlos para ello, dado que e! Estado reconoce como un derecho
individual la “procreacidn consciente y responsable®, asi como el cuidado de la vida
humana. También decfara de “interds nacional” las actitudes y conductas favorables,
la salud sexual y reproductiva, y a la maternidad y paternidad responsables, en el
ejercicia de una “sexualidad plena”.
Debldo a lo anteriormenie menclonado, es que nos abocamos mas especificamente a
la antlconcepclén, entendiendo coma tal el conjunto de métados y técnlcas que
permiten a mujeres y hombres ejercer vy disfrutar de su  sexualidad
independientemente de la funcidn reproductiva,

! Componentes del cambio poblacional disponible
enwviv Ine.qub. uyfolHioteca/Vartables% 20siglo% 200 partel itexto Luitime. pdf



Para elio nos basamos en los datos aportados por la encuesta del Instlkuto

Nacional de Estadistica, referente a el uso de la canasta de métodos anticonceptivos,
sfendo el mas utllizado por las usuarias el praservativo con un 40 %, seguido de
anticonceptivos orales con un 31 % siendo diminutivo el DIU con un 16 % y segan
datos de la Encuesta Nacional de Fecundidad de 1986, se advierte que el uso de
presgrvativo por parte de las mujeres se ha duplicado®.
Estos datos podrian estar reflejande una probable faita de Informaclén existente en
ta poblacion acerca de la varledad de métodos que integran l2 canasta, siendo 2l
dispositivo intrauterine uno de los mdas sequrg y reversible, presentando en Ia
actvalidad un bajo porcentaje en su uso. Sin embargo revela un aumento en el uso
de preservative que es un indicador en el autocuidado de sU salud sexual y
reproductiva,

Hemos considerade asi; al DIU, un tema de Interés para fa poblacion asi como

para el equipo de salud, debide a que es hasta el momento uno de los menos
aceptado por mujeres, su pareja ¢ su familla, ya sea por la falta de Informacién o
mitos basados en la mala experlencia.
Considerando tamblén, que el Programa de Salud de la Mujer y Género a decldido
reclentemente desarrollar una Campafia Nacional para que cada mujer que desee en
forma Informada utilizar el DIU como método anticonceptivo, pueda acceder en
forma gratulta al mismo, brindandose informacion exhaustiva sobre este método,
haciéndose énfasis en la gratuidad del DIU, en los serviclos de aslstencia plblica de
estado, asl como también en asistencia médica privada. Situacién ¢gue nos inquleta
como futuras profesionales de la salud dade a que existen medlos de informacion
actual acerca de su colocaclén, preocupindonos tambidn por noe dejar de lado la
necesidad de brindar una Informacién eficaz y oportuna en cuanto a un cantrot
anual adecvado de dicho dispositivo, dado a que con éste se evitan complicaclones
que pueden producirse desde su insercldn hasta la extracclén.

Para el desarrollo de éste estudio nos enfocamos en una poblacién adulta, en
un grupo etario comprendido entre los 19 y 49 affos, porque creemos gue actdan en
forma mas responsable, tomando conciencia ¥ asimilandce mejeor la informacion
brindada por las diferentes fuentes de aporte; dado a que se trata de un métedo que
si bien es recomendable y seguro para evitar el embarazo, no protege contra las
enfermedades de transmisidn sexual,

Destaguese ademds que en ef transcurso de nuestra experiencla practica
diaria, en los distintos servicios de maternidad ya sea en un primer y segundo nivel
de atencion, hemos asistido a madres que viven su maternidad de forma diferente;
en edades cada vez mas jévenes, con desconocimiento acerca de un dadecuado
control gineceldgico, viviendo el nuevo rol, en su mayoria, sin apoyo del progenitor,
viendo Inclusive una carencia importante de informacién acerca de sus derechos
sexuales y reproductivos.

Consideramos que esta investigacidn fue Viabla ya que los investigadores
poseen los conoclmilentos necesarios para el abordaje de [a misma. Es importante
destacar la Factibilidad econémica, ya que dispusimos de los recursos materiales y
humanos necesarios, en lo referente a factibilidad sociocuitural, se trabajé dentro det
drea de la salud sin afectar los valores ¥ <reenclas de la poblacion a abordar.

£ Instituto Nacional de Estadfstica. Proyacto Género ¥ Generaciones, Reproduccion Bloldgica y Soclal de [a Foblacién
Urvguaya: disponlble en hl:tpﬂm-.r-.-.r.lne.guh.uwf:ﬂbHnteca.frepmducddnjfuiletuﬂwesta.pdr



PECT L

Metodolgicamente corresponde a un estudio retrospectivo, de tipo descriptivo, de
corte transversal,

Se realizd en la Repiblica Orlental del Uruguay en el departamento de Florida, en el
Hospltal Radl Amorin Cal {(Ver Anexc N° 7).

Todas las usuarias adultas, entre 19 y 49 afios gue utllizan como métedo
anticonceptivo ef DIU que aslstieron para su colocactén al Hospital Dr, Rait Amorln
Cal de la cludad de Florlda, en el periodo comprendido del 1 de enero del 2007 al 31
de diciernbre de 2007 y que aceptaron particlpar en el estudio.

Musestra:

Es de tipe no probabilistica tomada por convenlencia dado que se entrevistaron a
mujeres entre 19 y 49 afios que utillzan como método anticonceptivo el DIU en un
perfodo superior a un afio, fas cuales asistieron para su colocacidén al Centro de
Salud y que aceptaron participar en el estudio, tomando para la muestra 40
mujeres,

Criterios de Inclusion:

- Mujeres antre 19 v 49 afios.

- Que concurrleron al Centra de Salud, en el afio 2007.
- Utliizen como método anticonceptivo el DIU.

-  Su uso deberd exceder a-un afio de colocado.

- Que aceptaron particlpar de! estudio.

* Una vez que se ajustaron los criterlos de inclusién, hubleron 72 mujeres que no se
encuentran Incluidas en dicha muestra debido a que al realizar las visita domiclllarias
se constataron: direcclones incorrectas y mujeres que por diferentes razones va no 1o
tenian colocado el dispositivo (Ver Anexo N© 4),



Una vez elaborado el protocolo de Investigacién, aprecbado por el Departamento
Materno Infantil, se solicitd el consentimiento informado a las autoridades de la
Instltucidn seleccionada {Ver Anexo No 1),

Esta investigacion se llevé a cabo por cinco estudlantes, que se distribuyeron en
subgrupos de dos y tres personas, para legrar una mayor objetividad de la
observacion.

Una vez obtenida [a auteorizacién para realizar la investigacion, se llevd a cabo la
misma, utillzando come técnica una entrevista cuya modalidad es semi- estructurada
{Ver Anexo N° 3) y como instrumento un cuestionario con preguntas mixtas, gue
fuernnéelabﬂradas por los investigadores, con un tlempe estimado de 15 minutos de
duracion.

La fuente de informacién fue aportada por fos reglstros existentes en el Centro de
Salud de referencla, acerca de todas las mujeres que utilizaron como método
anticonceptivo el DIU, colocado dicho dispositivo con un tlempo superior a un afio;
asi como también a través del contacte directo con las mismas, mediante visitas
domiciliarias (prevlamente concretadas en forma Ctelefénica con los propios
Involucrados) quienes accedieron voluntariamente a la realizacién de la actividad.

En la encuesta se conservd la privacidad de la usuaria, explicdndole el anonimato de
la Informacién, lo que pensamos que contribuyd a obtener los datos mds veraces y
confiables.

Una vez finalizada la entrevista se procedié a la entrega de un folleto informativo
elaborado por las propias estudiantes (Ver Anexo N¢ 8),



T N LA R LE L E D

Y SU MEDICION:

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

1. Edad.

Definiclén conceptual: Tiempo que ha vivido una persona, cada uno de los pericdo:

que se consldera dividida la vida humana,

Definicién operativa: Numero de afios vividos hasta el momento de realizada I

entrevista,

Clasificacién: Cuantltativa continua.

Indicador: 19-26 affos
27-34 afios

35-42 anos
43-50 afios

2. Nival de instruccion.

mﬂm@ngmmgi,mivel de instruccidn o escolaridad de la usuaria.
Definicién gperativa; Ultimo afio aprabado dentre de fa educackén formai.
Clasificacidn; Cualitatlva nominal.

Indicadores: - analfabeto

- primaria incompleta

- primaria completa

- secundaria Incompleta
- secundaria completa

- terclaria Incompleta
- terciaria completa

3. Situacién de pareja.

Definicién congeptual; Situacién o estado civil de la rmujer.
Definicién operativa; Condicion del estads civil que adquiere un individuo para su
vida. )

Clasificacién: Cualitativa nominal.

Indicadores; -Estable.
-No establa

4. Apoyo de la pareja en e! culdado de su salud sexusl ¥y
reproductiva,

Definicién conceptyal: Soporte fisico ¥ psicalégico de la parefa en el cuidado de la

salud sexual y reproductiva.

Deflnicién _gperacjonal: Actitud de Ia pareja con respecto a la intervencidn

participacion en el cuidado de la salud sexual ¥ reproductiva
Clasfficacidn: Cualitativa nominal.
Indicadores: -~Si.

-No

Y



5- Farma de apoyo de la pareja en el culdado de su salud
sexual y reproductiva.
Definiclén conceptual: Manera en que el hombre- pareja contribuye a culdar la salud
sexual y reproductiva de su mujer.
Definiclon oparactonal: Como el hombre participa en la salud sexuat y reproductiva
de ambos.
Clasificacién: Cualitativa nominal.
Indicadores:-esta de acuerdo en la colocaclén del disposltivo.
-ta acompana a sus controles.
-fe recuerda cuando debe controlarse.

6. Tiempo utilizado como método antlconceptivo.
Definicidn conceptuai: Medicién en meses, afios del uso del dispositive Intrauterino
como método anticonceptivo.
Definicidn operacional: Datos concretos que aporta la mujer acerca del tiempo que
usa el dispositivo Intrauterino como método anticonceptivo.
lasificacién: Cuantitativa continua,
Indicadores: -menar a un afio
-De 1 a 3 afios
-De 3 a5 afios
-De 5 a 8 arios
-De 8 a 10 afios
-Mas de 10 afios

7. Fracuencia del control del DIU.
Lefinicitn conceptual: Tiempo que tarda la mujer para consultar al especialista para
valorar el disposltivo Intrautering.
Definicién operativa: Tiempo aproximade en que concurre la entrevistada a controlar
el dispositivo Intrauterino
Ciasificacion: Cualitativa nominal.
Indicadores: -Cada 6 meses.
-Anuaimente
-Més de un afic
-Nunca

8. Motivos Influyentes en la no realizacidén del control del DIU.
Definigion_conceptual: Causa que obstaculiza que |2 mujer se controle el dispositivo
Intrauterino.
Definicion operativa: Motivos por los cuales la mujer no concurre adecuadamente al
control del dispositiveo intrauterino.
Clasificacién: Cualltativa nominal.
Indicadares: ~No se planted el terna.

-No concce la frecuencla adecuada de los controles

-El médico nunca se lo propuso.

-Falta de tiempo.

-No lo considera necesario.

~-Temaor.

-Verglienza.

-Dtros.

H



9. Informaciéon del control adecuado del DIU,
Defintclén conceptual: Control realizado por la mujer que utiliza coms método
anticonceptivo el dispositivo intrauterino con fa frecuencia recomendada.
Definictdn operagional: Nocidn o idea de la frecuencia recomendada del control del
dispositiva intrauterino
Clasificacion: Cuslitativa nominal.
Indl res: -Cacda 6 meses.
-Un afio
-Al momenta de retirarlo.
-No sabe

10. Importancia del Contiol del DIU.
Definlcién conceptual: Valoracidn de cuan importante es el control del dispositivo
intrauterino,

Definiclén operacional: La mujer considera 0 no Imprescindible el contro! del
dispositlvo para que cumpia con su objetivo.
Clasificacién: Cualltativa nominal

Indlcadares:
-Nu

11. Motlvo por el cual consldara importante el control del DIU.

Definicién conceptual: Razones por las cuales consideran que deben controlarse el
dispositivo intrauterlno.
Deflnlclgn_ gperacional: Razones manifestadas por las mujeres por las cuales

consideran imprescindibia el contrel de! dispositivo intrauterino
Clasificacidn: Cualitativa nominat
Indicadores:-evitar que se corra.

-gvitar que se expulsea.

-evitar un embarazo.

-evitar infacclonas.

-por seguridad.

12. Informaclén de [a vida Gtil o durabllidad del DIU.

Definlcion conceptual: Cuanto tiempo til tiene el dispositivo intrauterino fuego de
colocado.

Definlclén operacional: Idea acerca de la durabllidad luego de colocadao ef dispositivo
intrauterino,
Clasificacién: Cualltatlva nominal
Indicadores; -5i.
-No.

13. Informacion de las ventajas acerca del DIU,
Deflnfcién conceptual: Aspectos positivos, favoracederes que hacen al dispositiva
Intrauterine un método anticonceptivo de opclén v ventajoso.,

Definicién operacional: Idea acerca de los aspectos posltivos o favorecedores del
dispositivo intrauterino

Qgﬂﬂ_mggg_(‘:ualltatwa nominal.

ndic : =Si.
-No.



14, Informacion de las desventajas del DIU.

Definlcién conceptual: Aspectos negativos que hacen del dispositivo Intrauterino un
método anticonceptivo no favorecedor,

Definicion operacional: Idea acerca de los aspectos no favorecedores del dispositivo
intrauterino.

Ciasificacion: Cualitativa nominal.

Indicadores: -Si.
-No,

15. Confiabilldad del DIU,

Deflnlclon conc¢eptual: Caracteres que hacen al dispositivo Intrauterine un métede
confiable para la mujer.

Definiclén operaclonal: Creencla acerca de la seguridad del disposltivo Intrautering
Clasificacién: Cualitativa nominal,

Indicadores: -Sl,
-Na

16. Fuente da informacidén.

Definkclén conceptual: Lugar de donde se obtiene la informaclén acerca del
dispositivo Intrauterino.

Definicién operacional: Manlfestacion de la mujer de donde obtuvo la informacién
acerca del dispositivo intrauterino.

Clasificacldn: Cualitatlva nominal.
Indicadores: -Médico.

-Enfermeria.

-1.a vio por televisidn.
~Folieteria.

-Otros.

12



RESULTADOS Y ANALISIS

TABLA N° 1: Distribucién de la poblacién segin edad.

EDAD FA FR%
19-26 11 27,5%
27-34 S 22,5%
35-42 i3 32,5%
43-50 Fj 17,5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Entrevistas obtenidas mediante visitas domiclliarias en el periodo comprendido entre 1 de
noviembre de 2008 al 30 de enero de 2009,

GRAFICA N° 1: Distribucién de la poblacién segtlin edad.

m19-26

m27-34

03542
|m43-50

' edades

En relacién a la edad tenemos que un 32,5% de las entrevistadas se encuentran en
edades comprendidas entre los 35 a 42 afios; 27,5% entre los 19 y 26 afios; 22,5%
entre 27 a 34 afios y un 17,5% entre 43 a 50 afios.
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TJABLA N° 2: Distribucién de la poblacién segin Nivel de Instruccién.

NIVEL DE INSTRUCCION FA FR%
Primaria Completa 10 25%
Primaria Incompleta 2 5%
Secundaria Completa 8 20%
Secundaria Incompleta 19 47,5%
Terciaria Completa 1 2,5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Entrevistas obtenidas mediante visitas domiciliarias en el periodo comprendido entre 1 de

noviembre de 2008 al 30 de enero de 2009,

GRAFICA N° 2: Distribucién de la poblacién segin Nivel de Instruccién.
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En cuanto al nivel de instruccién de las usuarias el 47,5% presentan secundaria
incompleta; 25% presentan primaria completa: 20% secundaria completa; 5%

primaria incompleta y un 2,5% terciaria incompleta.
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TABLA N° 3: Distribucidon de la poblacién segun situacién de pareja.

SITUACION DE PAREJA FA FR %
Estable 36 90%

No estable 4 10%
TOTAL 40 100%

Fuente: Entrevistas obtenidas mediante visitas domiciliarias en el periodo comprendido entre 1 de
noviembre de 2008 al 30 de enero de 2009,

GRAFICA N° 3: Distribucion de la poblacién segln situacién de pareja.
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En lo que respecta a la situacién de pareja un 90% refiere tener pareja estable en el
momento de la entrevista y un 10% no.
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TABLA N° 4: Distribucién de la poblacién segin apoyo de la pareja en el cuidado de

su salud.
APOYO DE SU PAREJA EN FA FR %
EL CUIDADO DE LA SALUD
SI 36 90%
NO 4 10%
TOTAL 40 100%

Fuente: Entrevistas obtenidas mediante visitas domiciliarias en el periodo comprendido entre 1 de

noviembre de 2008 al 30 de enero de 2009.

GRAFICA N° 4: Distribucién de la poblacién segtin apoye de la pareja en el cuidado

de su salud.
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De las entrevistadas el 90% recibe el apoyo de la pareja mientras que un 10% no lo

recibe.
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TABLA N° 5: Distribucién de la poblacién segln forma de apoyo de la pareja en los
cuidados de su salud.

FORMA DE APOYO DE LA FA FR %

PAREJA EN EL CUIDADO
DE LA SALUD
Esta de acuerdo en la 31 86,1%
colocacién del dispositivo
La acompafia a sus controles 1 2,8%
Le recuerda cuando debe 4 11,1%
controlarse
TOTAL 36 100%

Fuente: Entrevistas obtenidas mediante visitas domiciliarias en el periodo comprendide entre 1 de
noviembre de 2008 al 30 de enero de 2009,

GRAFICA N° 5: Distribucién de la poblacién segulin forma de apoyo de la pareja en
los cuidados de su salud.
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Con respecto a como su pareja la apoyan en el cuidado de su salud un 86,1%
refirieron estar de acuerdo con la colocacién del dispositivo; un 11,1% le recuerda
cuando debe controlarse y 2,8% la acompafia a sus controles.

V7



JABLA N° 6;: Distribucién de la poblacién segtin tiempo utilizado del DIU.

TIEMPO UTILIZADO DEL FA FR%
DISPOSITIVO
INTRAUTERINO
De 1 a 3 afios 28 70%
De 3 a § afios 2 5%
De 5 a 8 afios 4 10%
De 8 a 10 afios 1 2,5%
Mas del0 afios 5 12,5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Entrevista obtenidas mediante visitas domiciliarias en el periodo comprendido entre 1 d
noviembre de 2008 al 30 de enero de 2009,

GRAFICA N° 6: Distribucién de la poblacién segun tiempo utilizado del DIU.
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| 70% de las mujeres lo utilizan como método anticonceptivo de 1 a 3 afios; 12,5%
ace mas de 10 afios, el 10% de 5 a 8 afios, 5% de 3 a 5 afios y 2,5% de 8 a 10
fos , destacando que las mismas se lo han cambiado segin indicacién médica.
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TJABLA N° 7: Distribucién de la poblacién segin frecuencia del control del DIU.

FRECUENCIA DEL CONTROL FA FR%
. Cada 6 meses 14 35%
Anualmente 23 57,5%
Mas de un afio | 2 5%
Nunca se controlo 3 2,5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Entrevista obtenidas mediante visitas domiciliarias en el periodo comprendido entre 1 de
noviembre de 2008 al 30 de enero de 2009,

GRAFICA N° 7: Distribucién de la poblacién segun frecuencia del control del DIU.
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Referente a la frecuencia del control el 57,5% se lo controlan anualmente, 35%
cada 6 meses; 5% en un periodo mayor a un afio Y 2,5 % nunca se lo controlo
después de su colocacién.
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TABLA N© 8: Distribucion de la poblacién segun motivo influyente en la no
realizacion del control del DIU,

MOTIVO INFLUYENTE EN LA FA FR %
FALTA DE CONTROL

Falta de tiempo 2 66,7%

No conoce la frecuencia 1 33,3%

adecuada de los controles

TOTAL 3 100%

Fuente: Entrevistas obtenidas mediante visitas domiciliarias en el periodo comprendido entre 1 de
noviembre de 2008 al 30 de enero de 2009.

GRAFICA N° 8; Distribucién de la poblacién seglin motivo influyente en la no
realizacion del control del DIU.
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Respecto al motivo influyente de la no realizacién del control del dispositivo un
66,7% de las usuarias es por falta de tiempo y un 33,3% no conoce la frecuencia
adecuada.
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TABLA N° 9: Distribucién de la poblacién segin informacion del control adecuado

del DIU.
CONTROL ADECUADO FA FR%
Cada 6 meses 3 7,5%
Anualmente = L 87,5%
no sabe 2 5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Entrevista obtenidas mediante visitas domiciliarias en el periodo comprendido entre 1 de
noviembre de 2008 al 30 de enero de 2009.

GRAFICA N° 9: Distribucidn de la poblacién seguln informacién del control adecuado
del DIU,
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En lo que respecta al control adecuado el 87,5% refiere que el control adecuado es
anualmente; 7,5% cada 6 meses, 5% no sabe.
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TABLA N° 10: Distribucién de la poblacién segin importancia del control del DIU.

IMPORTANCIA DE SU FA FR%
CONTROL
SI 40 100%
NO 0 0%
TOTAL | 40 100%

Fuente: Entrevistas obtenidas mediante visitas domiciliarias en el periodo comprendido entre 1 de
noviembre de 2008 al 30 de enero de 2009,

GRAFICA N° 10: Distribucién de la poblacion segun importancia del control del
DIU.
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importancia del control

En lo que respecta a la importancia del control del dispositivo todas las usuarias
entrevistadas o sea un 100% lo considera importante,
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TABLA N° 11: Distribucién de la poblacién segun motivo por el cual consideran
importante el control del DIU.

MOTIVO POR EL CUAL FA FR%
CONSIDERAN IMPORTANTE

EL CONTROL

Evitar que se corra 25 55,6%

Evitar que se expulse 1 2,2%

Evitar un embarazo 4 8,9%

Por seguridad 2 4,4%

Evitar infecciones 13 28,9%

TOTAL 45 100%

Fuente: Entrevistas obtenidas mediante visitas domicillarias en el periodo comprendido entre 1 de
noviembre de 2008 al 30 de enero de 2009,

* Destacamos que las usuarias optaron por mas de una opcién.

GRAFICA N° 11: Distribucién de la poblacién seguin motivo por el cual consideran
importante el control del DIU.
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Un 55,6% de las entrevistadas refieren que es considerado importante su control
para evitar que se corra; un 28,9 % para evitar infecciones; 8,9% para evitar un
embarazo no deseado, 4,4% por seguridad y un 2,2% para evitar que se expulse.
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TABLA N° 12: Distribucion de la poblacién segun informacion de la vida util del

DIU.
VIDA UTIL DEL FA FR %
DISPOSITIVO
SI 35 87,5%
NO 5 12,5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Entrevista obtenidas mediante visitas domiciliarias en el periodo comprendido entre 1 de
noviembre de 2008 al 30 de enero de 2009.

GRAFICA N° 12: Distribucién de la poblacién segun informacion de la vida atil del
DIU.
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En cuanto a la vida Util del dispositivo un 87,5 % la conocen y un 12,5% no la
conocen.
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TABLA N° 13;

13.1) Distribucidén de la poblacién segln informacidn de las ventajas del DIU.

VENTAJAS DEL FA FR %
DISPOSITIVO
Sl 39 97,5%
NO 1 2,5%
TOTAL 40 130%

Fuente: Entrevistas obtenldas mediante visitas domiciliarias en el perodg comprendldo entre 1 de
novlembre de 2008 al 30 de energ de 2509,

13.2) Distribucién de la poblacién segin infermacién de las ventajas dal DIU.

VENTAJAS DEL FA FR %
DISPOSITIVO
Evita embarazos no deseado 39 97,5%
No tomar anticonceptivos 1 2.5%
crales
TOTAL 40 100%

Fuente: Entrevistas cbtenldas mediante visltas domicllarlas en el periodo comprendido entre 1 de
noviembre de 2008 al 30 de enere de 2009,

* Destacamos que fas usuarias optaron por mas de una opcidn
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GRAFICA N° 13:
13.1) Distribucion de la poblacién seglin informacién de las ventajas del DIU.
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En lo que respecta a las ventajas del dispositivo un 97,5% conocen las mismas ¥y un
2,5% no las conocen.

13.2) Distribucién de la poblacién segun informacién de las ventajas del DIU.
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ventajas del dispositivo

Respecto a las ventajas del dispositivo un 97,5% refiere que evitan un embarazo
10 deseado, y un 2.5% para no tomar anticonceptivos orales.
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1] u
14.1) Distribucion de la poblacion segdn Informacion de las desventajas del

DIu.
DESVENTAJAS DEL FA FR %o
DISPOSITIVOD
S1 23 97,5%
NO 17 42,5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Entrevistas obtenidas medlante visitas demiclilarias en el periodo comprendlde entre 1 de
noviembre de 2008 al 30 de enere de 2009,

14.2) Distribucién de la poblacidn segdn informacién de fas desventajas del

DIU,
DESVENTAJAS DEL FA FR %
DISPOSITIVO

Mo evita ITS 7 28%

No previene da HIV 1 4%

Se puede correr 4 16%

Se puede expulsar 1 4%
Puede causar infecciones 4 16%
Aumento de sangrado 8 32%
FTOTAL 25 100%

fuente: Entrevistas obtenidas mediante visttas domliciliarlas en el perfodo comprendido entre 1 de
noyiembre de 2008 al 30 de enero de 2009,

* Destacamos que las usuarias optaron por més de una opcidn
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GRAFICA N© 14:
14.1) Distribucion de la poblacién segun informaciéon de las desventajas del

DIU.
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En lo que respecta a las desventajas del dispositivo el 57,5% las conoce y un 42,5%
no las conoce.

14.2) Distribucion de la poblacién segun informacién de las desventajas del

DIU.
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En lo que respecta a las desventajas las entrevistadas refieren un 32% que aumenta
el sangrado, 28% que no evita ITS, 16% que el dispositivo se puede correr, 16%
puede causar infecciones, 4% no previene el HIV y un 4% que se puede expulsar.

28



TABLA N° 15: Distribucién de la poblacién segun confiabilidad del DIU.

CONFIABILIDAD DEL FA FR %
DISPOSITIVO

SI 33 82,5%

NO 7 17,5%

TOTAL 40 100%

Fuente: Entrevistas obtenidas mediante visitas domiciliarias en el periodo comprendido entre 1 de
naviembre de 2008 al 30 de enero de 2009.

GRAFICA N° 15: Distribucion de la poblacién segln confiabilidad del DIU.
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Un 82,5% de las entrevistadas lo consideran al dispositivo un meéetodo confiable
y un 17,5% no lo considera.
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TABLA N° 16: Distribucion de la poblacién segln obtencion de la fuente de
informacién al momento de colocarse el DIU.

FUENTE DE FA FR %
INFORNACION
Medico 22 49%
Enfermeria 1 2,2%
Television 2 4,4%
Folleteria 2 4,4%
otros (recomendados por 18 40%
familiares o amigos)
TOTAL 45 100%

Fuente: Entrevistas obtenidas mediante visitas domiciliarias en el periodo comprendido entre 1 de
noviembre de 2008 al 30 de enero de 2009.

* Destacamos que las usuarias optaron por mas de una opcién

GRAFICA N° 16; Distribucién de la poblacién seguin obtencién de la fuente de
informacién al momento de colocarse el DIU.

il Médico

'@ Enfermeria
] |
! O Television

FR%

B Folleteria

B otros (recomendados
por familiares o
amigos) l

fuente de informacién = ;

De las usuarias entrevistadas el 49% recibié informacion por parte del médico; un
40% a través de otros medios como amigos y familiares, 4,4% se informo por TV;
4,4% por intermedio de folleteria y 2,2% a través del personal de enfermeria.

in



ANALISIS E ESULTADOS

Analizando los datos obtenidos medlante fa realizacidn de 40 visitas
domicillarias, 1o que corresponde al tetal de la imuestra estudlada en nuestra
Investigacion, se destaca:

Que de la poblaclén abardada el rango etario que predomina con respecto a
fa edad es entre 35 y 42 afios con un 32,5 %, seguldo a &ste con un 27,5% tenemos
tas usuarias comprendldas entre 19 y 26 afies, luego con un 22,5% entie fos 27 a 34
afios y por ltimo con un 17,5% las de 43 y 50 afios. Datos que nos muestran que la
poblacion predominante es la adulta joven con un 50%, reflejando que se encuentran
en una etapa reproductiva activa.

El nive! de instruccién nos brinda una visién del nivel educacional de las
usuarlas el cual se debe de tener en cuenta a la hora de abordar a la misma,
utllizando un vocabularic sencilioe ante la Implementacién del instrumento de
recaleccion de datos. El 67,5% cursé educacion media; un 30% habrian cursado
primaria completa e incompleta, contando la mayorta con conocimientos baslcos de
fecto-escritura. Un porcentaje minimo 2,5% alcanzo algdn tramo de educacion
terciaria.

Segln la situacién actual de su pareja, el 0% presentan pareja estable,
contando las mismas con el apoyo de su pareja en el cuidado de su salud sexual y
reproductiva. Canslderando éste un dato relevante, dado a que si blen el DIU es5 un
método seguro para evitar el embarazo, no previene contra enfermedades de
transmislén sexual. Y nos muestra a su vez la particlpackén activa del hombre en el
cuidado de su salud, promoviendo asi a una vida con proyectas.

Segln el tlempo utilizado como métedo anticonceptive, el 70% lo han
gtilizado de 1 a 3 afios, cifra que denota que la gran mayoria de las usuarias se lo han
colocado por primera vez, Con un nimero menos significative tenemos un 12,5% mas
de 10 afies, asi coma un 10% de 5 a 8 afios.

Haciendo referencla a la frecuancia da los controles el 92,5% se lo controla

adecuadamente (considerando con ésta cifra las que lo realizan cada 6 meses y
anualmente), un 5% reallza su respectlvo control en un pericdo mayor a un afo,
Destacanda que un 2,5% nunca se lo controlo después de colocada el dispositivo. Lo
que refleia claramente que la mayorfa de la poblacidn abordada, cuenta con
informacion adecuada.
Dentro de los motivos influyentes en 1a falta da contral, recordando que son solo
tres usuarias las que no se controlan, tenemos que un 66,7 % €5 por falta de tlempo
y un 33,3% porque no conocia les contrales adecuados del dispositivo, donde vermngs
reflejado como la mujer posterga a un segundo piano et cuidado de su salud.

Sabre el control del DIV el 359% tlene Informacion adecuads sobie la
realizacidn del mismo (conslderando ¢omo adecuado también el control cada &
meses).

El 100% de las usuarias conslderan lmpartante el centrol del dispositivo, ya
sea para evitar que se corra (55,6%]), evitar infecciones (28,9%) asi como evitar
embarazos (B,9%); cifra que no concuerda al relacionarta con la frecuencia de los
controles reallzados por las mismas. Lo que nos podria estar mostrando gue si bien
poseen informacién adecuada, no significa que todas ellas tengan un adecuado
conocimlento sobre el tema,

Haciendo referencia a la durabilldad del dispositivo un 87,5% refirieron
conocerla y un 12,5% no. :

Seglim Jos datos recabades surge gque las usuarias consideran que la mayor
ventaja del dispositivo es que evita el embarazo con un 95,7%. Como princlpal
desventaja aumenta el sangrado con un 32% y no evita las ITS con un 28%.
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5i bien éste (ltimo porcentaje se destaca, s minime ante el total de Ia
poblacidn estudiada, considerando que una vez celocado, el 100% de las usuarias
deberia conocerlo, dado a que se trata de una de las principales desventajas y como
s& menclono anteriormente, mas aun sl la usuaria no tiene pareja estable.

En Io que respecta a la conflabllidad del dispositivo €l §2,5% lo considera
un método seguro.
En [o gue reflere a la obtencidn de Infermacidn, se noto en forma alarmante, que
un 49% de las usuarias obtuvieron la misma por parte médica, siguiende con un 40%
a través de amigos v famitiares fo cual ésta no nos asegura que la informacién sea
flable, ya que cada caso es particular, pudlendo estar influenciada por creencias o
mikos basados en malas experiencias. Destacando ademds que solo un 2,2% obtuvo
dicha informaclén por parte del personal de enfermeria, dato que nos preocupa
realmente como futuras profesionales de la salud va que el ral del enfermero es
orientar hacia la promocién y prevencién de la salud, lo que podria estar reflejando
una falla en el primer nivel de atencién.
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CONCLUSIONES

Podemos decir que alcanzamos los objetivos planteados, caracterlzando a la
poblaclén segin las varlables establecidas a través de visitas domicllilarias mediante
entrevistas a las usuarias que correspondiercn a la muestra de nuestra investigacian,
{o cual nos ha permitido conseguir una valiosa infarmaclon.
be acuerdo a lo consultado en la bibliografia referida al tema y de aplicar algunas
herramlentas de investigacién social en !a ciudad de Florida, vemos gque se
desprenden una serle de datos relevantes.

La mayoria de la poblacion estudiada presentaba informacion sobre el control
adecuado del DIU, de sus ventajas, desventajas vy de la durabilidad del misrmo.

En referencia a la frecuencia del control del dispositivo un alto porcentaje {37
usuarlas) se lo controlaba adecuadamente y tan sclo 3 usuvarias se lo controlaban
tnadecuadamente donde el motivo infiuyente en el no control era falta de tiempo y
por no conocer 1a frecuencia adecuada del control,

Las mujeres consideran al dispositivo Intrauterino como un rmeétodo confiahle
en el cuidado de a anticoncepcion (82,5%).

Pensamos que el uso del DIU es efectivo, pero este método debe ser controlado
peridgdicamente por un especialista, accién sorprendente gque todas reconocen, pero
no reallzan por diversos motives, gue en general se debe a la “falta de tlempo®.
Tiempo es 1o que debe hacerse en cuestiones de salud. No debe postergarse la salud
por una “excusa” tal como esta. No es demasiado el tlempo que debe disponer la
mujer para ello, y s! asfi lo fuera deberia tomarselo.

La salud del ser humanc como ser blo-psico-soclal debe entenderse come un
tema prioritaric v no menor. Cada mujer tiene su propio modo de ver la vida ¥y su
forma de “entender” la salud sexual, ademds esta inmersa en una socledad que
convive e intercambla con ella, Concluimos que algunas entrevistadas no tienen
pareja estable y por ‘o tanto sl no hay buena Informaclin acerca del culdado de su
salud, muchos seres da la comunidad pueden ser afectados, ya sea por IT5, 0 un
embarazo no deseado, en donde el mas perjudicado es el nifio que se gesta.

Uno de tos puntos mas alarmantes y que llaman nuestra atencion como futuras
profesionales de la salud fue que (nlcamente una usuaria abtuvo informacién por
parte del equipo de enfermeria, ya que et rol dei enfermerc es orientar hacia la
promocidn y prevencidn de la salud, respetando siempre a la mujer que tiene CH
derecho y la responsabilidad de elegir sobre ella de acuerdo a creencias y valores
personales tras haber sido informada. Una de las funciones princlpales que debe
cumpllr el Licenclado en Enfermeria en conjunto con e} equipo de salud es brindar
una atencién individualizada; enfatizando en un plan de actividades educativas
programadas orlentadas a la comunidad, logrando asi que cada individuo tome parte
en su autocuidade {control} con responsabilidad, al aumentar su caudal de
conocimientos, sin dejar de tado los derecho de esceger el métoedo de planlficacién
Familiar, Pudiendo asi alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva,
Estos datos podrian estar reflejando la situaclén actual del sistema de salud de
nuestro pals ya que el primer nivel de atenclén (promocidn de ta salud y prevencion
de la enfermedad) no capta toda la poblacién que requiere asistencia,

Sin duda se ve en los resultados el claro mensaje que debemos reforzar el primer
nive] de atencidn, para mejorar la calidad de atencidn. Calldad que no pasa
dnicamente por el buen trato, sine también de poder brindar una atencidn mas
equitativa, eficaz y eficlente, contemplando a! usuarlo como ser Integral vy dasde
todas sus esferas.

Atencién que & veces se hace muy diflclh desarrollar debldo a la demanda de 'a
poblacién que se asiste en éstos centros de primer nivel, implicando una lirnitacion
entre lo que “debiera hacerse” y lo que “realmente se puede hacer”.

Pensamos y estamos convencldas de que nuestro trabajo fue profundo, heche
con esmero y dedicacién, plantedndonos dudas y creciendo al allanartas con nuestra
tutora.

Esperamos que este trabajo oflcie como base para fuluras Investigaciones.
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SUGERENCIAS

De acuerdo a los resultades obtenidos se podrian sugerir las sigulentes
recomendaciones:

% Potenciar a través de los medios de informactén campafias focallzadas @
determinados grupos, acerca del dispositivo y haciendo énfasls en la
Importancia de los controles adecuados del mismo,

<+ Promover una atencion individualizada por parte de enfermerfa, enfatizanda
un plan de actividades educativas programadas y orientadas a 'a comunidad.

% Lla calidad de atencldn debe ser un requisito fundamental de la prestacidn de
los serviclos de enfermeria por fo cual seria necesario implementar un sistema
de garantia de calidad, con indicadores especificos para enfermerfa y que
pueda ser evaluado regularmente para lograr mejoras progresivas de calidad.

< Promover la participacidn del hombre vy la familia, para que contribuyan en el
culdado de la salud de la mujer.
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ANEXO N°1



FLORIPA 15 DE AGOSTO PE 2008

Sr. Director del Hospltal Florida Dr. Radl Amorin cal Dr. Juambeltz
Por esta se dirige a usted un grupo de tesis de la Facultad de Enfermeria que atiende
a la Catedra Materno Infantil, que tlene designado por la docente et tema “control de
DIU en las mujeres que se lo colocaron en el Hospital Florida en el afio 2007,
investigando su control medianke visitas domiciliarias”
Por lo anteriormente menclonado expuesto solicitamos su auterizaclén para tener
acceso a las historlas clinicas de las personas, pudiendo receger asi los datos que
senos hacen necesarios.
Agradeciendo vuestra gentileza lo saludan atentamente
Grupo de estudiantes de tesis: Int, Lic Enfermeria: Viviana Luengo
Virglnia Quintana
Karina Gonzalez
Claudia Rodriguez
Gabriela Tabdrez
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ANEXO N©°2



INTRODUCCION

El presente trabajo serd realizado por un grupo de <Inco estudiantes
pertenecientes a la Facultad de Enfermeria de la Repdblica Criental del Uruguay,
cursando €l 1ler. Mddulo del 4° ciclo correspondlente al Trabajo de Investigacidn
Final, en €l marco del programa curricular de la carrera Licenclatura en Enfermeria.

Dicha investigacidn serd reallzada con el apoye vy seguimlento del
Departamente Materne Infantil, contando como tutora a la Directora del
Departamento Lic. en Enf. Mercedes Pérez.

£I tema de interds a Investigar es la Informacién y frecuencla del control de
las usuarias que se colocaron el DIV an la policlinica del Hospital Dr. Radl Amorin Cal
de 1a cludad de Florida en el afio 2007,

Los motivos por lo que se ha decidido llevar a cabo éste estudio sen la
Importancia del tema para &) equipo de salud y el Interés de los estudiantes por el
mismo, dado a que es unc de los métodos reverslbles mas seguros de los que se
dispone y slendo hasta ef memento uno de los menos aceptado por mujeres, su
pareja o su familia, ya sea por Iz falta de Informaclén o mitos basados en la mala
experiencia.

Con respecto a la metodologia, se realizard un estudio retrospectivo, de tipo
descriptivo vy de corte transversal el cual tendrd como objetivo conocer la informacidn
acerca del DIV y la frecuencia del control de las usuarias que acepten participar del
estudio.

La técnica que serd utllizada, consistird en Implementar un cuestlonario
predeterminado que contard con preguntas estructuradas y seil estructuradas de
forma andénima.

Las varlables seleccionadas para dicha investigaciéon son: edad, nivel de
Instruccion, situaclén de pareja, apoyo de la pareja en el culdade de su salud, ferma
de apoyo en el cuidado de su salud, tiempo utilizade como método anticonceptivo al
DIU, frecuencia del control del DIU, motivo influyente en la no realizacion del
control del PIU, informacién acerca del control adecuado del DIU, importancia del
control del DIU, motlvo por el cual censideran importante el control del DIV,
Informacidon de ta vida dril de$ dispositivo {luego de colocado), informacién de las
ventajas y desventajas acerca del DIU, confiabllidad del DIU, fuente de informacién.



1- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,
Area tematica:

Satud Sexual ¥y Reproductiva.
Prokiema

dCudl es la Informacién y frecuencia del control de las usuarlas que se
colocaron el BIU en la Peliclinica de [a Ciudad de Florida en el afio 20077

2- OBJETIVOS

Objefivo general;
Conocer la informacion y frecuencla del control de las mujeres adultas que se

colecaron el BIU en la Polichinica del Hospital Dr. Rai Amorin Cal de la Cludad
de Florida en el afio 2007

Objetlvos especificos:
« Caracterizaclén de la poblacién segln las varlables.
+ Identificar qué informacidn poseen las mujeres acerca DIU.

v Conccer si las mujeres que utllizan éste método, se realizan €l control
adecuado.

s Identificar los motivos que infiuyen en el inadecuado control del DIV,



3- FUNDAMENTACION,

Tomando en cuenta el rol asumido por fa mujer en la sociedad a o largo de la
historia, como generadora de salud hacia los suyos y postergando a un segundo
plano el cuidado de su propia salud, se considera Importante contrlbuir con el
desarrolto de todas las potencialidades de las mujeres en sus 4reas basicas de salud
sexual ¥ reproductiva,

Por este motivo nos planteamos abardar como drea temética la Salud Sexual
¥y Reproductiva, en un proyecto de Ja Unlversidad de la Republica, dentro del cual nos
parecid de suma relevancia el tema anticoncepcién., A pesar que histéricamente an
Uruguay (como en otros paises del mundo), hubieron dificultades en los acuerdos
para el abordaje formal de esta temadtica por estar atravesada por Factores religiosos,
politicos, culturales y sociales.

En el lapso de aproximadamente 50 aftos el nimero medio de hijos por mujer

(TGF) se reduce a la mitad. De un valor a comlenzos de siglo cercano a 6, pasa a 2.7
en 1950, mantenléndese por casi tres décadas estable. Luego comienza su descenso
Regando al afio 2000 a situarse en 2.3 hijos por mujer, Esta baja sustancial est4
marcada por una reduccidn importante en la descendencia final de las generaclonas
ferneninas nacidas a partir de los afios treinta. El grado de educactén creciente a lo
targo del siglo de las mujeres uruguayas en su conjunto, puede considerarse como
wno de los factores subyacentes en 1os bajos niveles de fecundidad alcanzados,
La educacidén les otorgd un mayor poder sobre la toma de decisiones, entre ellas el
tamaito de la familla, asi como también les abrié otras perspectivas en el mercado de
trabajo, posibilitando un cambio en la motivaclén hacia la fecundidad, En refecidn a
olres interpretaclones, esta parece ser fa mas sustentable ya que la baja se debe
fundamentalmente al control voluntario de la fecundidad a través de la practica
anliconceptiva, mas alta en los sectores de mayor educacién y mayares Ingresos.
Este descenso no significa que a través del tiempo fa fecundidad conserve todas sus
caracteristicas.

Las tasas de fecundidad por edades muestran que la baja se ha dado en todas
ias edades, pero ha sido mds marcada en las edades mayares: entre 1950 y 2000 las
tasas de las mujeres de 20 a 24 y de 25 a 29 afios se han reducldo en un 21% para
las primeras y en apenas un 14% para las segundas, mientras que en las edades
posteriores a los 40 afios la disminucién supera el 54%. El dnlco grupo que muestra
una tasa persistentemente mas alta es ef de 15 a 19 afios; en la actualidad estas
mujeres son responsable de uno de cada seis nacimientos que se producen en el
pais, mlentras que 40 afios atrds s6lo uno de cada doce recién nacldos, provenia de
estas madrest.

5i bien no se podria excluir la tasa de natalidad, ya que es un indicador que
mantiene un descenso marcade en las dltimas décadas, creemos necesario
considerar y respetar los derechos de la pareja a adoptar declsiones para ascoger
Wbre y responsablemente el nimero y espaciamiente de sus hijos ¥ 3 disponer de ia
informacidn y medios para ello, dado que el Estado recoengce como un derecho
individual la "procreaclén consclente y responsable”, asf como e culdado de la vida
humana. También declara de “interds nacional” las actitudes y conductas favorables,
la salud sexual vy reproductiva, y a la maternidad ¥ paternidad responsables, en el
ejercicio de una “sexualldad plena”.
Debido a lo anteriormente menclonade, es que nos abocamos mds aspecificamantea a
Id anticoncepcién, entendlendo como tal e! conjuntc de métodos y técnicas que
permiten a mujeres y hombres ejercer y disfrutar de su  sexualldad
independlentemente de la funcidn reproductiva.

! Compoaentes del cambio poblacional disponible
enwwvr.Ine.gub.uy/bibllotecasfVariables®: 20s1gl0% 2000 partel thaxto Luldmo. odf



Para ello nos basamos en los datos aportados por la encuesta del Instituto

Naclonal de Estadistica, referente a el uso de la canasta de métodos anticonceptivo,
stendo e més utilizado por las usuarias el preservativo con un 40 %, seguido de
anticonceptivos orales con un 31 % siendo diminutivo el DIU con un 16 % Y segun
datos de la Encuesta Naclonal de Fecundidad de 1986, se advierte que el uso de
preservativos por parte de las mujeres se ha duplicado.
Estos datos podrian estar reflejando una probable falta de Informacidn exlistente en
la poblaclén acerca de la variedad de métodos que Integran la canasta, slendo el
dispositivo Intrauterino uno de los mas seguro y reversible, presentande en la
actualidad un bajo porcentaje en su uso. 5in embarge revela un aumento en el uso
de preservativo que es un Indicador en el autocuidado de su salud sexual y
reproductiva.

Hemos considerado asl, al DIU, un tema de interés para la poblacién asi como
para el equipo de salud, debldo a que es hasta el momento uno de los menos
aceptado por mujeres, su pareja o su familia, ya sea por la falta de informaclén o
mitos basados en la mala experlencia.

Considerande tamblén, gque el Programa de Salud de la Mufer y Género a
decidido recientemente desarrollar una Campafia Nacional para que cada mujer que
desee en forma infermada utilizar el DIU como métado antlconceptive, pueda acceder
en forma gratuita al misma, brinddndose informacidn exhaustiva sobre este meétodo,
hacléndose énfasis en la gratuldad del DIU, en los serviclos de asistencia pdblica del
estado, asi como tambtén en asistencla médica privada. Situaclén que nos inquleta
como futuras profesionales de la salud dade a que existen medios de Informacidn
actual acerca de su colocacion, preocupéndonos tamblén por no dejar de lado la
necesldad de brindar una informacion eficaz y oportuna en cuante & un control
anual adecuado de dicho dispositivo, dado a que con éste se evitan complicaciones
que pueden produclise desde su Insercién hasta su extraccidn.

Para e} desarrollo de éste estudio nos enfacaremos a una poblacién adulta, en
un grupo etario comprendido entre los 19 y 49 afios, porgue creemos que actlan en
forma mas responsable, tomando conciencla y asimilando mejor la Infarmacin
brindada por las diferentes fuentes de aporte; dado & que se trata de un método que
st blen es recomendable y seguro para evitar el embarazo, no protege contra las
enfermedades de transmislén sexual.

Destdquese ademas que en el transcurso de nusstra experiencia practica
diaria, en los distintos sarvicios de maternidad ya sea en un primer y segundo nivel
de atencidn, hemas aslstido a madres que viven su maternidad de forma diferente;
en edades cada vez mas jévenes, con desconocimiente acerca de un adecuado
control ginecolégico, viviendo el nuevo rol, en su mayoria, sin apoyo del progenltor,
viendo inclusive una carencla importante de Informaclén acerca de sus derechos
sexuales y reproductlvos.,

Consideramos que esta Investigacién serd Viable ya que los investigadores
poseen los conocimientos necesarios para el abordaje de la misma, Es importante
destacar la Factibllldad econémica, ya que disponemos de los recursos materiales y
humanos necesarios, en lo referente a factibilidad soclocultural, se trabajara dentro
del &rea de la salud sin afectar los valores y creenclas de ia poblacién a abordar.

2 Tnstihko Nadonsl de Estadlstica, Proyectn Género y Generaciones. Reproducciin Bloldglca y Sodial de la Potlaclén
Unyguaya: disponible en htspffervnw Ine.gub.uy/blotecafregroduccidnffollsteEncuesta. pdf



MARCO CONCEPTUAL

Fue a partlr de los compromisos asumidos por el pais con los Programas de Accidn
emanados de la Cumbres Mundiales de EL Calro {1994) y Beljing (1995), en la
Asamblea General de las Naclones Unldas convocada para realizar el andlisls v
evaluacién del cumplimiento del Programa de Accién de El Cairo (1999); que en ks
Gitimos afios en el subsector pdbilco de los servicios de la Salud del Uruguay se han
desarrollado programas orlentados especificamente a la salud sexual y reproductiva
de las mujeres, con énfasis en Ja integralidad y con 1a incluslén de servicios de
anticancepclén. Es a partir de estos acuerdos Internaclonales, ¢ue alguncs de los
concepios tales como la equidad de género, la salud sexual y reproductiva, los
derechos sexuales y reproductivoes, le regulacién de la fecundidad, la atenclén a la
salud de los adolescentes, la calldad de atencién en los servicios, fa co-
responsabilldad reproductiva de varones y mujeres, deben ser incorporados &n un
proceso de normatlzacion en el campo de las intervenclones, tanto a nivel del
subsector publico como privado®.

Cabe destacar que a medlda que nuestro pals fue incorporandg nuevos conceptos
sobre la salud de las mujeres y sus derechos, ¢l programa de Mujer y Génerg fue
acompafiando esta re conceptualizacién y reprientacidn del drea, pasando del
programa “Mujer y Nifiez" al actual programa de "Salud de ia Mujer y Genero”.

Este cambio es justificado por el hecho que las mujeres viven situaciones socio-
econdmicas-culturales de inequidad por Io cual urge desarrollar politicas publicas de
salud que atlendan especificamente esos derechos de todas las etapas de sus vidas y
sin discriminacién atguna. En la actualldad, atendiendo a equidad y derechos, existe
una necesidad mayor que normas, campafias, programas, etc. y que puedan
revisarse y planificarse con perspectiva de género. Esta concepcién enfocada desde el
concepto de género, plantea una revision de los roles tradicionales asignados a
mujeres y hombres, por lo que dicha transformacién cultural tamblén considera una
nueva perspectlva mascullna.

£n los diferentes componentes del programa se incluyen aspectos que atiendan 1a
discriminaclén de clase social, localizacién geogréfica, raza, enla, opcidn sexual,
capacidades diferentes, rellglén, género y generacidn, que se comportan como ejes
transversales en cada caso.

Los conceptos sobre la salud de la mujer que abordan aspectos bioldgicos ¥y
anatémicos y los que consideran dimenslones como los derachos humanos y Ia
cludadania, se presentan bajo una concepcldn integral de la salud de la mujer que no
se limlta a la ausencia de enfermedad o a su asociacién con procesos de reproducclén
biolégica. Pues la salud y la enfermedad estdn intimamente relacionadas y
constituyen un proceso cuya resultante esta determinada por la accidn de factores
soclales, econbmicos, culturales € hilstbricos.

Las desigualdades soclales, econémicas, culturales se revelan en el proceso de
enfermar y morir de los grupos humanos y de cada persona en particular y de
manera diferente en cada una de ellas.

La cultura durante milenios ha colocado mujeres y varones en diferentes roles de
actitud y responsabilidades en el mundo publico y privado, Si se ponen €n
consideracidn estas deslgualdades entre hombres y mujeres, ta pearspectlva de
género se constituye en uno de los factores determinantes de la salud, y por tanto,
debe ser considerada en la formulacitn de politicas plblicas.

A . .. L h e i imreie o Ao ik Fmr il ae Baceadiebhea Panbln AnHeanranelfin. Hininoav. 2007



El género, es una construccion scclal e historica. A partir de simbolos, normas e
Instltuclones, las socledades definen modelos de masculinidad y feminidad asi como
patrones de comportamiento especificos vy diferenciados segin el sexo. Asl el género
dellmita campos de acclén para cada sexo en el que se construye la subjetividad de
la persona.

£l género es una construccldn social Impuesta a un cuerpo sexuado,

Los diferentes grupos humanos estdn expuestos a diversos tlpos y grados de riesgo
seglin sean mujeres u hombres, en funcién de la organlzacién social y de la
relaciones de género y estdn expuestos a diferentes grades de sufrimlento,
enfermedad y muerte.

Es asi que surge 1a necesidad de Incorporar la perspectiva de género en el analisis del
perfil epidemiol&gica, de la planificacidén y normatizacion y de las acciones de sajud,
slempre que tenga coemo ohjetlvo promover el mejoramlento de las condiclones de
vida de las personas, la equidad y los derechos de la ciudadania de la mujer, lo que
implica fortalecer su educacién, cuidar su salud, apuntar a su particlpaclén vy
promover una vida con proyectos®.

En el drea de la salud los avances mas importantes se han preducido en Ia necesidad
de pasar de un modelo asistenclalista e indlviduallsta a un modelo de atencidn
integral, con un enfeque social ¥y de desarrollo humano. Se ha reafirmado la
necesldad de educaclén y asistencla oportuna a 'os {6venes para responder a sus
necesidades en el ejercicio libre y responsable de la sexualidad, superando las
inequidades de género y reconocléndoles como portadores de dereches. Varios
organismos, com¢a la OMS, apoyan y promueven la consideracion de Ia Salud Sexual
¥ Reproductiva comc parte del concepto de salud integral, y de los Derechos
Sexuvales y Reproductivos como Derechos Humanos.

El programa de Accién de la Conferencia de El Cairc establece que lLa Salud
Rapreductlva es un estado general de blenestar fisico, mental y social, y no la mera
ausencia de enfermedadas o dolencias en tedos !os aspectas relacionados con el
sistema reproductivo y sus funclones y procesos.

La salud reproductlva indica por consiguiente que la persona pueda tener una vida
sexual segura y safisfactorla tenlendo la capacldad de reproducirse y la llbertad de
decidlr sobre cuando y cuantas veces debe hacerlo. "... La atencidn en Salud
Reproductiva incluye también a la Salud Sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la
vida y de las relaclones personales™®,

Dearechos sexuales: Incluyen el derecho humano de las personas a tener el control
respecto de su sexualidad, incluida su salud sexual v reproductiva, a decidir libre vy
responsablemanie raspecto de esas cuestlones sin verse sujeto 3 la coercion, la
discriminacion y la violencia. Este término no aparece en los tratados internacionales,
pero su contenido y definicidn son parte de la Plataforma de accién de Bejjing.
Los derechos repreductivos abarcan clertos derechos humanos ya reconocidos sobre
derechos humanos!
+ gl derecho bdslco de todas las parelas e Indlviduos a decidir flibre vy
responsablemente respecto al numero de hijos ¥ espaclamlento entre ellos,
» a la Informaclén, la educaclén v los medios para ellos, acerca de las ventajas y
riesgos de las diferentes opciones para su salud, asi como y donde obtenerla.
el derecho a alcanzar ) nivel mas elevado de salud sexual y repreductiva,
el derecho a tomar decisiones sin ser discriminado, sufrir violencia o coercidn
por ello.

* Minksterlo de Salud Plblica. Programa Nadonal de Salud da |2 Mujer y Género. Uruguay, 2007.
% Ministerio de Salud Piblica. Gules en Salud Sexual y Reproduciiva, Capitulo Antiooncepdién, Uruguay, 2007,



s Al acceso al servicio de salud sexual y reproductlva cualquiera sea sy situaclén
econdmica, social, religiosa, politica, estado civil.

« A elegir informada y llbremente sobre las decisiones y el curso a seguir en
salud reproductiva.

» A elegir los métodos de planificacién famitiar seguros con la correcta
informaclén socbre su uso, ventajas y riesgos.

« Privacidad a discutir sus necesidades en un ambiente en que se sientan
seguros, y sean respetados la privacidad con la Informacidn que brindan, su
Cuerpo y sus opinlones.

» Confidencialldad en relaclén a informacién que se brinda al equilpo de salud
durante su asistencia.

» Dignidad en el trato recibldo, deblendo ser respeiuoso, considerado, sin
prejulclos al margen de cualquier situacidon vulnerable.

» De apinién a expresarse sobre 1a calidad del servicio que recibe, como el poder
a sugerir cambios o mejoras haciéndose participe para satisfacer sus
necesldades®.

La OMS define la Satud Sexual como la integraciin de los elementos sométicos,
emocionales y soclales del ser sexual, por medios que sean positivamente
enriquecedores y que potenclen ka personalidad vy el amaor’.

Define la sexualidad como un aspecto central del ser humano, presente a lo largo
de su vida. Abarca al sexo, las Identidades y los papeles de género, el erotismo, el
placer, la Intimidad, la raproduccién y la orientacién sexual. Se vivencia y se expresa
a través de pensamientos, fantasias, deseos, creenclas, actitudes, valores,
conductas, practicas, papeles y relaclones interpersonales. la sexualidad puede
incluir todas estas dimensiones, no obstante, no todas ellas se vivenclan o se
expresan siempre. La sexvalidad estd Influida por la interaccidn de factores
bioldglcos, psicotdgicos, sociates, economicos, pollticos, culturales, éticos, legales,
histdricos, rellglosos y espirituales” (OMS, 2006).

La sexuatidad es el conjunto de condiciones anatdmicas, fisiologicas y psicolégico-
afectivas del mundo animal que caracterlzan cada sexa. Tamblén es el conjunto de
fendmenos emoclonales y de conducta relaclonados con el sexo, que marcan de
manera decisiva al ser humano en todas las fases de su desarrollo®,

E} concepto de sexualidad incluye: la aptitud de disfrutar de la actividad sexual ¥
reproductiva, la ausencla de temores, de sentimlentos de verglienza y culpabilidad,
de creencias infundadas y de otros factores psicolégicos que perturben las relaciones
sexuales, ¥ la ausencia de trastornos orgénicas, de enfermedades o deficiencias que
entorpezcan la actividad sexual y reproductiva®.

Se propone que la sexualidad es un sistemna de la vida humana gue se compane de
cuatro caracterfsticas: el erctismo, & vinculacion afectlva, 1a reproductividad y el
sexo genético (Genotipo} ¥ fislco (Fenotipo).
» El erotismo es ta capacidad de sentir placer a través de |a respuesta sexual, es
declr a través del deseo sexual, la excitacion sexual y €l orgasmo. _
« La vinculaclén afectiva es fa capacidad de desarrollar y establecer relaciones
interpersonales significativas.

 rursa de actualizacién en atencifin de enfermeria en el 4rea de ginacoobstetrcia.

? Ministerlo da Salud Pdbilca. Gulas an Salud Sexuat y Reproductiva, Capltulo Antlconcepcidn, Uruguay, 2007,

® v, blasapisguncueves.blageindario.com 2008707700702 -sexyalidad-su-importancia. html (otra Sodedad mas justa
es posibla, publicado domingo 20 julio 2004).

* Minictera de Salud Poblics. Guias an Salud Sexual y Reproductiva, Capftulo Anticoncepcidn, Urugusy, 2007.



» La reproductividad es mas que la capacidad de tener hljos y criarlos, incluye
efectivamente los sentimlentos de maternidad y paternidad, las actitudes de
paternaje y maternaje, ademas de las actitudes favorecedoras del desarrollo y
educacién de otros seres.

= La caracter(stica del sexo desarrollado, comprende el grado en que se vivencia
la pertenencia a una de las categarias dimérficas (femenino o masculino}. Es
de suma Importancla en la construccidn de la identidad, parte de la estructura
sexual, basado en el sexo, incluye todas las construcciones mentales y
conductuales de ser hombre o mujer.

Une de los productos de la interaccidn de estos holones es la orientacién sexual. En
efecto, cuando interactdan el erotismo {Ia capacidad de sentir deseo, excitacidn,
orgasmao v placer), la vinculacion afectiva {la capacldad de sentlr, amar o
enamorarsely £l género {lo que nos hace hombres o mujeres, masculinos o
femeninos) cbtenemaos alguna de las orientaciones sexuales a saber: |a bisexualidad,
la hetergsexuvalidad y la hamosexualldad.

Es importante notar que la sexualldad se desarrolla y expresa de diferentes maneras
2 lo largo de la vida, es asi que cada etapa de la vida necesita congcimientos y
experiencias especificos para su éptimo desarrollo™.

La Reprcducclédn estaria dentro de la Sexualidad, es una de las posibllidades de
nuestra sexualidad, por eso debemos saber qué queremos y en qué momento de
nuestra vida.

A diferencia, el término “sexo” se reflere al conjunto de caracieristicas biolégicas que
definen el espectro de humanos, coma hembras y machos.,

Los serviclos de Salud Sexual y Reproductiva en general, y los de antlconcepcién en
particular, deben de formar parte de los programas brindadoes a la poblacidn. Por ello
los serviclos de salud deben integrar los siguientes aspectos:

- Incluir a mujeres y hombres en su poblacldn gbjetivo.

- Incluir os diferentes tramos etarios: adolescentes, adultos, tercera edad, etc.

- Involucrar a los subsectores de salud publico vy privado.

- Jerarquizar el Primer Nlve! de Atencion.

- Contar con equlpos interdisciplinarios.

- Articutar redes interinstitucionales e Intersectoriales.

Los serviclos de anticoncepcion deben de asegurar a sus usuarlos un conjunto de
componentes articulados en un plan de anticoncepcion. La consulta profesional en el
marco de estos servicios debe tener un fuerte caricter preventivo v de Integralidad®.
Desde el inicio de la fecundidad en Uruguay que “sucede en !a década de 1920 o mas
precisamente en el quinquenlo anterior de 1915-1919..", se han ide creando y
moedificando diferentes programas acerca de la planificaclén familiar y la salud
reproductiva v en la actualidad, funciona en Montevideo en &) marco del RAP (Red de
Atencidn del Primer Nivel}), como Programa de Salud Integral de Mujer (SIM},
mientras que en el Interior de la Replblica funciona con una estratégica diferente,
que garantiza el acceso de las usuarias a la mas amplla canasta de métodos
anticonceptivos de la mejor calldad.

Mediante los distintos programas se generaron y actualizaron algunos conceptos
béisicos e integrates para la atenclén a la salud de f2 mujer, condiciones bésicas de
acceso a métodos anticonceptivos seguiros y de calidad, aunque todavia en el marco
de la consuita gineco-obstétrica. Pero estas acciones no se han logrado extender
todavia a la totafidad de los centros piiblices def pais en el primer nivel de atenclén'.

¥ v blasa pisquncuevas, blagandarie.comy 2008/07 f00702-sexuafidad-su-Importanda htmt {otra Socicdad mas
iusta &5 posible, publicado dominge 20 juiko 20081,

1 Minlsters de Salud Pablica. Gutas en Salud Sexual y Reproductiva, Capitulo Anticoncepddn, Uruguay, Z007.

2 Ministerio de Salud PGblica. Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género. Uruguay, 2007.



Nos urge recordar que los niveles de atencidn son una forma estratificada vy
ordenada de organizar acciones y recursos en salud, definiéndose tres niveles de
atencién: primario, secundarlo y terciario con un grado de complejidad creciente
respectlvamente,

El primer nivel de atencién debera cubrir el 100% de la poblacion y serd su primer
contacto con el Sistema de Salud. En éste nivel predominan las actividades dirigldas
a la promocién y prevencidn de la salud, algunos procedimientos de diagnostica y
tratamiento precoz, realizéndose tamblén acciones de rehabilitacién, cuidados
pallativos usando para ello los medlos tecnoléglcos basicos.

Consiste en la organizacién de los recursos (tecnalégicos, humanos y financieros) en
serviclos basicos para la atencién primaria que parten de la comunldad misma y son
apoyados por otros niveles de mayor camplejidad. Esto es la base para una
asistencia médica Integrada contando con mecanismos adminlstrativos y técnicos
para armar, dirlglr y controlar la red de instalacicnes de una zona dada y fijar el
alcance y variedad de actividades que corresponden con cada plan caordinado que
abarquen en forma progresiva la zonal, regional y general.

Sin abandonar todos los aspectos de la atenclén integral, el segundo y tercer nivel de
atenclén constituven niveles de complejidad crecientes, basados en la tecnaologla v
capacitacién profeslonal.

Debemos diferenciar o que significa nlveles de atenclén de los niveles de
prevencion, éstos Uitimos son acclones a desarrollar en diferentes estados de la
salud y los otros son diferenies niveles tecnolbgicos organizados por comptejidad. En
los difarentes niveles de atencién se desarroltan acciones correspondientes a cada
uno de los nivales de prevenclén'.

Praviamente a abocarnos a nuestro tema de interés, anticoncepcion, nos urge de
suma necesidad desarrollar una breve resefia de la Anatomia y Fislologia del
Aparato Reproductor Femenino.

El aparato reproductor de la mujer comprende estructuras internas y externas.

Las estructuras externas estan comprendldas por los genitales externos (vulva} que
incluyen dos pliegues gruesos de tejide llamados labios mayores, y otros dos de
menor tamafic y de tejldo delicado llamados labies menores, gue se encuentran
dentro de los mayores. La parte superior de los labios menores se une ¥y cubre
parclalmente el clitoris, drgano extraordinarlamente sensible, de tejido eréctil. Entre
fos lablos menares, por abajo y detrds del clitoris, esta el meato urlnario, orificlo en
que desemboca al exterior la uretra femenina, que mide poco mas de 3 cm. Por
debajo del meato urinarlo hay un arificlo de mayor tamano, el vaginal.

A cada lade de diche orfficio se encuentra una gléndula vestibular o de Bartholin, que
vacia su secrecidn mucosa por un conducto pequedto, cuyo orificio esta en el interior
de los labios menores, por fuera del himen. :

Ei tejido que separa los genitales externos del ano se denomina horguilla, que en
conjunto con los tejidos que constituyen los genitales externos femeninps se
denomina perineo.

La estructura interna esta compuesta por los érganos reproductores internos
formados por vagina, dtero, ovarlos y conductos de Falopio o uterinos.

Aungque no participan directamente en el proceso de reproduccién, s mamas se
consideran estructuras sexuales accesorias,

La vagina es un conducto revestide de mucosa, de 7,53 a 10 <m de targo, con
trayectoria descendente y anterdgrada del Gtero a la vulva. Sltuado detrds de los
huesos plblcos, en la parte posterior de ta vejiga y entre el recto vy la pared
abdominal. La porcién superior de ésta, el férnix, rodea al cervix (cuello uterino
angosto).

B gnisterto de Selud PUblica. Manual de oncologia para el pomer nivel de atenddn, Uruguay, 2008,



El Gtero (matriz) es un érgano muscular piriforme que en promedio mide 7,5 ¢cm de
longitud, v unos 5 cm de ancho en su porclén superior. Las dimenslones de éste
drgano varian en funclén de la paridad (numero de nacimientos viables) y de
anormalidades uterlnas, comeo los flbroldes, tipo de tumar que distorsiona el Gtero.
Normalmente estd vacle y aplanado; las paredes estédn précticamente en contacto y
suele estar inclinado hacia delante. El dtero proporciona un amblente nutritivo y
protector al embridn y al feto en desarrallo.

El utero consta de dos partes:

» Cervix o cuello, gue se proyecta hacia la vagina.

s Y una parte superior, de mayor tamafio, llamado cuerpo, que esta cublerto por
la parte posterior y parcialmente por ta anterior, por e peritoneo. El cuerpo se
divide a su vez en fondo, cuernos e istmo uterino.

El (tero estd situado detrds de los huesos plbicos y de la vejiga y entre el recto y la
pared abdominal, sostenido en la cavidad mediante ligamentos.

La porcidn triangular Interna del fondo se estrecha hasta transformarse en un
conducto fino en el cuello uterino, aue tlenen una zona més angosta en cada
extremo, conocida como orificio externo e interno del cuello. La parte supero-
externa del cuello recibe &l nambre de cuerng y a partir de éste punto se extienden
hacla fuera los oviductos 0 trompas de Falopio (o uterinas), cuyo interior s& comunica
con la cavidad uterina,

Las paredes del (tero estdn formadas por dos capas de tejldos diferentes y una
tercera capa de revestimlento. Todas ellas adaptadas para mantener el embarazo y
ltevar a cabo ef parto ¥ el nacimianto.

« La capa interna, el endometrio, estd formado por tres subcapas: capa
superficial, capa media esponjosa (tejido conjuntivo laxo) y capa interna
densa. La primera y Ja segunda capa, se desprenden cuando se elimina fa
sangre y el tejldo menstrual; por tanto el endometrio cambla con el ciclo
reproductor femenine. $Sus células mucosas producen transitoriamente
nutrientes para el dvulo fecundado.

El miometrio.

El perimetrio, revestimiento seroso externo, es una extensién del perltoneo

parletal.
Otros de los drganos Internos son [os avartos que son los principales érganos que
controlan !a reproduccidn femenina. Estdn situados hacta abajo y atrds de las
trompas, aproximadamente a 10 o 12 ¢m por debajo de la cintura. Son estructuras
ovoides de aproximadamente 3,0 ¢cm de longltud.
Los ovarlos slrven para producir dvulos, las células o gametos sexuales femeninos y
también producen hormaonas: estrégeno y progesterona.
La produccldn de dvulos {ovogénesls) tiene [ugar entre la tercera y la quinta semana
de la vida embrionarla, cuande empiezan a formarse las células germinales
primitivas, migran hacia las génadas u ovarios y se convierten en ovogonias {6vulos
primitivos).Estos sufren una mitosis (divisién celular) rapida, evolucionan a ovacitos
primarios, entran en la primera divisidn meldtica (célula sexual) y no completan ésta
divistén hasta la pubertad. Hacla el séptimo mes de la vida fetal, los ovocitos estan
rodeados por un tejido que después se convlerte en foliculos. Aunque existen entre
700.000 y 2 millones de ovogltos primarios al nacimiento, el nirmero se reduce a
unos 40.000 hacla la pubertad. En éste momento las hormonas de la hipofisis
anterior estimulan la maduracién de un dvulo (pericdo conoclde como fase follcular),
&ste crece como una especie de quiste; se kv cenoce como folicuto grafiano hasta que
Hega a la superficie del ovario, donde se rompe y es liberado. El dvulo desciende
hacla la cavidad peritoneal. A la salida periddica de dvulos maduros se e conoce
como ovulaclén, Ef dvule se dirige al Interlor de la trompa, de donde es transportado
al ovarlo v sl en su trayecto se topa con un espermatozolde, el gameto reproductor
masculino, hay fecundaclén y, como consecuancla, puede haber concepcin.



Una vez salido el dvulo, las células del foliculo cambian con rapidez y poco a poce se
vuelven amarillas (cuerpo ldteo). Dicha astructura secreta progesterona, hormona
que prepara al Gtero para reciblr al dvulo fecundado,

Menstruacion; si no hay concepcion, el évulo muere y ta membrana que reviste el
interlor del dtero, o endometrio, que se ha engrosado y congestionado con sangre,
comienza a desprenderse y sangrar. La capa superior de las células de revestimiento
y la sangre que aparecen en la cavidad uterina son expulsadas por el orificlo cervical
y vaginal (menstruacién) fendmeno que sucede aproximadamente cada 28 dias,
durante la vida reproductlva de la mujer. Después de terminar &f flujo menstrual, el
endometrio prolifera y se ensancha por la estimulacidn estrogénica, recurre la
ovulacidn y el ciclo empleza de nuevo. La ovulacidn por lo regular se presenta a fa
mitad entre los pericdos menstruales.

Y por dltimo tenemos las Trompas de Faloplo (oviductos), las cuales se localizan
Junto a los ovarios por uno de sus extremos y unldas por el otro al dterg.

De unos 10 cm de longitud, con una rica irrigacién sanguinea, sirven como via de
paso para el Gvulo expulsado por el ovarlo y presentan células que segregan
protefnas para alimentar al Svule cuando viaja hacla el Gtero. Cada una de las
trompas esta dividida en tres segmentos:

» elinfundibulo (arrollado alrededor de los ovarlos, pero no los recubre y no esté
unide a ellos).Las prolongaciones de éste, [as fimbrias, se hinchan en el
momento de la ovulacion, los cillos que las recubren y toda la trompa se
extlenden para captar el évulo cuando es liberado del follculo, impulsandolo
hacia la trompa y evitando que sea absorbldo en la cavidad abdominal. El
bvulo es impulsado a lo largo de la trompa por los cilios y por las ondas
peristalticas desencadenadas por los estrégenos vy las prostaglandinas.

El infundibulo se convlerte en la ampolla.
= la ampolla: es en donde se produce la fecundacion.
+ vy elistmo: éste une las trompas al Gtero entre el fondo y el cuerpo uterino®,

Nos abocaremos ahora a nuestro tema de mavyor interés:

ANTICONCEPCION

El control de la natalidad no es un concepto nuevo, a lo Jargo de la historia se han
utilizado muchos métodos para evitar el embarazo,

En la actualidad, la anticoncepclén significa elegir y utillzar un método para retrasar,
evitar o espaciar el embarazo. Proporclona muchas alternativas y opclenes durante
los afios fértlles.

El rapido creclmiento de Ia poblacidn, ha Nevado a los gabiernos da muchos paises en
desarrolle, a suscribir programas de pianificaciéon famlliar, desde el pringlpio de {a
década de los sesenta, reconociéndose asl, que el aspecto sanltarlo asistencial de ia
planificacién familiar, abarca el control de las enfermedades de transmislén sexual y
el bienestar de madres, lactantes y nifics asi como el control de la natalidad.

Las opciones anticonceptivas pueden estar Himitadas o potenciadas por objetivos
personales o familiares de largo alcance, gastos del método, sentimlentos acerca de
ta sexualidad, relaclones con la pargja, implicacionas culturales de la planificacidn de
fa natalidad en la vida del paciente y creencias rellglosas sobre la importancla
psicoléglca del embarazo.

Podemos decir también que das opciones antlconceptivas son sumamente
individuales, todos los métodos para anticoncepcidn tienen el mlsmo objetivo - evitar
el embaraze. Estos van desde métodos mecdnicos, que evitan que los
espermatozoides ingresen en ef dtero, métodos hormonales que evitan la ovulacién
de mado tal que no exista vulo a fertillzar, hasta métodos "naturales” que requieren
de clerta capacidad humana para perfecclonarlos.

14 E. 1. Dickason, B. L. Silverman, M. Q, Schult, Enfermeda Mateme Infanti, 23 ed, Madrd.



Se pueden distinguir los siguientes meétodos anticonceptivos:
» Anticonceptivos Hormonales:

* Orales (ADC- AOP)

* Inyectables

* Transdermicos (parches)

*de emergencia (AE)

¥*anll{o vaglnal

Métodos de barrera (preservatlvos, dlafragma)

Dlspositivg intrauterino (DIU)

Métodos Quirirgicos {Vasectomia o ligadura de trompa).

Métados naturales o comportamentales

Para comprender el funcionamiento de cada uno de ellos se describlrédn a
continuacién los mismos.

Los anticonceptivos hormonates scn medicamentos que contienen hormonas para
evitar el embarazo, actdan principaimente como anovulatorios. En nuestro pals sofo
se dispone para uso por via oral, parenteral y transdérmices.
De acuerdo a su administracién se ciasifican en:

» anticanceptives orales (ACO)

» antlconceptlvos inyectables

» anticonceptivos transdérmicos

*» anticenceptivos de emergencia'®,
Se conocen dos tipos de anticonceptivos orales:
-combinados con progestina-estrdgeno
-s50lo progestina.
son plidoras gque contlenen dosls bajas de 2 hormonas, una progestina y un
estrdgeno, iguales a las hormonas naturales progesterona y estrdgeno presentes en
el cuerpo de la mujer.
Los antlcenceptives orales comblnados (AQC) son también conocidos como “la
pildora”, pilidoras combinadas de baja dosis.
Funcionan previnlendo Iz liberacién de évulos de los ovarlos {ovulacién)®s,
La efectividad del mismo depende de la usuaria; esta determinada por la continuidad
en el uso y osclla entre 6 a 8§ embarazos por cada 100 mujeres en el primer afio de
uso. Usados en forma correcta {a eficacia es de 0.1 embarazos por cada 100 mujeres
en el primer afio de uso, o sea que 92 de cada 100 mujeres que usan AOC no
quedaran embarazadas.
Estos se deben ingerir siempre a la misma hora del dia con la finalidad de generar
hablto, disminuyende asi [os olvidos.
Tanto en presentaciones de 21 o 28 comprimidos &l primear paguste se debe
comenzar a tomar un comprimido por dla a partir del primer dia de la menstruaclén.
En las presentaciones de 21 comprimidos, s& hard una semana de descanso entre el
Oltimo comprimido v el Inicio del slgulente paquete, comenzando nuevamente al
actavo dia desde el ditimo comprimido.
En las presentaclones de 28 comprimidos no se hard pausa, se toman de forma
continua.
Los anticonceptivos orales solo con progestina son plldoras que contienen dosls
muy bajas de una progestina !'gual que [a natural presente en la mujer.

15 Ministerio de Salud Pobiica. Gulas en Salud Sexval y Regroduciiva, Capftula Antlconcepctdn, Unuguay, 2007,

16 O.M. 5., Manificacldn famlliar, Manue! para proveedores, 2007,



No contlenen estrdégeno y por tanto se pueden utilizar durante la lactancia y son
aptas para mujeres que no pueden usar métodos con estrbgengs.

Son conocidas tamblén como "minlpildoras”

Su eficacia depende de la usuaria, para mujeres que menstrian aumenta el rlesgo de
embarazo si se retrasa o se saltea la Ingesta de la pildora.

Para mujeres que amamantan se produce aproximadamente 1 embarazo cada 100
mujeres que utllizan AQP en el primer afio.

£s menos efectivo para mujeres que no estdn amamantando, se producen aprox. 3 a
10 embarazos por 100 mujeras en ef primer afio.

El implante es un método hormenal para la regulacién de la fertilidad que consiste
en pequefias capsulas & cilindros plasticas de Igual tamafio (tamafic de un fdsforo),
que son Insertadas apenas por debajo de la piel. Las cdpsulas y varillas llberan
constantemente dosis de progestina lo que produce el efecto anticonceptivo.

Se trata de uno de los métodos més eficaces y de mayor duracldén, Menos de 1
embarazo cada 100 mujeres que utilizan este método en el primer afio.

Para su insercion €l médico especialista reallza un procedimlento de cirugia minima
para colocar los Implantes bajo la piel, en |a cara interna de la parte superlor del
brazo de la usuaria.

El Implante libera una Unica hormona, progestina, que detiene la ovulaclén vy actia
sobre &l endometrio y el moco del cuello det Gtero.

Provocando espesamlento del mucus cervical, lo que blaque los espermatozoldes no
permitiéndoles Illegar al ovulo y una distorsidn del ciclo menstrual, evitando la
liberactén de dvulos de los ovario.

Existen varios tipos de implantes. Dependiendo de eilloe brindan proteccion contra
embarazo a largo plazo, de entre 3 a 7 aftos de eflcacla.

Otros anticonceptivos hormonales son los Inyectables, los cuales san de acclén
prolongada; existen preparados para uso mensual y trimestral.

Los trimestrales no contienen estrdg