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QUE:

QUE:

QUE:

Ministerio de Salud Pdblica

No. 00000421

EL SENOR MINISTRO DE SALUD PUBLICA

CONSIDERANDO:

la Constitucion de la Republica del Ecuador dispone Art. 32: “La salud es un
derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula al ejercicio de
otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la educacién,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusién a programas, acciones y servicios de promocién y atencién integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacién de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y bioética, con
enfoque de genero y generacional”.

“Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad
sanitaria nacional, serad responsable de formular la politica nacional de salud,
y normara, regulara y controlard todas las actividades relacionadas con la
salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector.”

la Ley Organica de Salud manda “ Art. 4: La autoridad sanitaria nacional es el
Ministerio de Salud Publica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las
funciones de rectoria en salud; asi como la responsabilidad de la aplicacién,
control y vigilancia del cumplimiento de esta Ley; y, las normas que dicte
para su plena vigencia seran obligatorias”.

“Art. 6: Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica:6) Formular e
implementar politicas, programas y acciones de promocién, prevencion y
atencién integral de salud sexual y salud reproductiva de acuerdo al ciclo de
vida que permitan la vigencia, respeto y goce de los derechos, tanto sexuales
como reproductivos, y declarar la obligatoriedad de su atencién en los
términos y condiciones que la realidad epidemiolégica nacional y local
requiera”;

mediante memorando No. SNS-12-1120-2009 de 2 de Octubre del 2009, el
Director Nacional de Normatizacién, solicita la elaboracién del presente
Acuerdo Ministerial; solicitud que es ratificada mediante memorando No.
SNS-10-254-2010 del 29 de abril del 2010.

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES CONCEDIDAS POR LOS ARTiCULOS
151 Y 154 LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA Y EL ARTICULO 17 DEL
ESTATUTO DEL/ REGIMEN JURIDICO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION
EJECUTIVA /j(




Ministerio de Salud Publica

00000421

ACUERDA:

ART. 1 Aprobar y autorizar la publicacion de las “Normas y Procedimientos en
Planificaciéon Familiar”, elaborado por el personal de la Direccion de
Normatizacion.

ART. 2 Disponer su difusion a nivel nacional para que sean aplicados
obligatoriamente en todos los servicios del sector de la salud, tanto
publicos como privados.

ART.3 Designar como responsables del seguimiento y evaluacion de la
Norma a las Direcciones de Gestion Técnica del Sistema Nacional de
Salud y Normatizacion.

ART.4 De la ejecucién del presente Acuerdo Ministerial, que entrard en
vigencia a partir de su suscripcion sin perjuicio de su publicacién en el
Registro Oficial, encérguense la Direccion de Normatizacién del
Sistema Nacional de Salud.

DADO EN EL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO, a: 25 AGO. 2010
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Presentacion

El acceso universal a la Salud Sexual y Salud
Reproductiva es considerado fundamental
para la consecucion de los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio, al considerar que estos
no podrian ser alcanzados si no se progresa
en lo relativo a la Planificacion Familiar.

Anualmente se podrian evitar miles de muer-
tes maternas si las mujeres que no desean
tener hijos utilizarian métodos anticoncepti-
vos eficaces, el Plan Nacional de Reduccién
Acelerada de la Muerte Materna y neonatal
considera a la Planificaciéon Familiar como
una de las principales estrategias para lograr
las metas propuestas y reducir la mortalidad
materna en nuestro pais.

La planificacion familiar constituye una de las
estrategias para alcanzar una Salud Sexual
y Reproductiva plena, razén por la cual to-
dos los individuos deberian acceder, elegir
y beneficiarse del avance cientifico en lo re-
ferente a métodos anticonceptivos. La tarea
es permanente si consideremos que genera-
cién tras generacion simpre habra gente que
necesite planificacion familiar, con todos sus
componentes: control preconcepcional, anti-
concepcidn y atencion de infertilidad.

A pesar de los esfuerzos emprendidos en
los Ultimos afnos todavia existe una brecha
en relacion al acceso, al conocimiento de
las opciones anticonceptivas y su utilizacion,
muchas/os usuarias/os utilizan anticoncep-
tivos para evitar el embarazo pero fracasan

por una serie de razones: falta de instruccio-
nes claras acerca de uso, el no conseguir
el método mas adecuado de acuerdo a sus
necesidades, el desconocimiento de efectos
colaterales, etc. En tal razén, se torna impres-
cindible contar con servicios de salud con
personal capacitado que brinde informacién
clara y veraz, permitiendo al usuario/a reali-
zar la eleccion de un método acorde con la
situacién y las necesidades especificas, pro-
moviendo que la decisién tomada sea volun-
taria y basada en una informacién y asesora-
miento adecuados.

Para cubrir los requerimientos de las usua-
rias/os, promover la utilizacion de los ser-
vicios, aumentar el uso seguro y eficaz de
los métodos anticonceptivos, se pone a
disposicién un componente normativo que
esté acorde con las caracteristicas de un
programa efectivo de Planificacién familiar,
que brinda informacién técnica basada en
evidencia cientifica, que se convierte en un
documento de referencia, un asistente para
la toma de decisiones y un recurso de capa-
citacion para los proveedores en el campo de
la planificacion familiar.

Dr. David Chiriboga
MINISTRO DE SALUD PUBLICA




Introduccion

La actualizacion de la Norma y Protocolo de
Planificacion Familiar, surge de la necesidad
de reformular las estrategias nacionales
en salud en respuesta al nuevo marco
constitucional e integrar las acciones
ya realizadas en el tema. La Norma y Protocolo
de Planificacion Familiar pretende integrar en
los servicios una atencion efectiva y eficiente
garantizando una prestacion integral en el
marco de los derechos de las y los usuarias/os.

La Planificacién Familiar se compone de tres
momentos:

El primer momento identifica a las y los
usuarias/os que buscan un embarazo y que
planifican su familia para la consecucién
de este objetivo entendido como Control
Preconcepcional.

El segundo momento comprende a las y
los usuarias/os que ejercen su derecho a la
sexualidad y no quieren un embarazo por
lo que planifican su familia para la conse-
cucion de este objetivo entendido como
Asesoramiento y uso de métodos de Anti-
concepcion.

El tercer momento estd dirigido hacia las y
los usuarios/as que buscan un embarazo,
mas no lo consiguen con facilidad por lo que
planifican su familia para la consecucién de
este objetivo entendido como Asesoramiento
y Manejo en Infertilidad.

Partimos de la base de que la salud en ge-
neral y la salud sexual y salud reproductiva
en particular es probablemente el bien social
mas importante de la familia actual por tanto
planificar la misma constituye el eje sustan-
cial del bienestar social y econémico de la
familia, la comunidad y la nacion.

Esta normativa habilita y apoya la imple-
mentacion de Servicios Integrales de Salud
Sexual y Salud Reproductiva con enfoque de
derechos cuyo propdsito es contribuir a la
disminucién de las inequidades en el acceso
a la informacién y a los métodos de planifi-
cacion familiar en sus tres momentos, para
el ejercicio pleno de los derechos humanos,
derechos sexuales y derechos reproductivos
en el Ecuador.

Para cumplir con los objetivos establecidos se
han propuesto conductas como ofrecer una
atencién centrada en los usuarios/as, mejorar
la calidad de atencién, integrar los servicios de
planificacién familiar con otros servicios de sa-
lud sexual y salud reproductiva y en cada uno
de estos se hara énfasis en:

La calidad de atencidon segun el nivel de
complejidad (primario, secundario y tercia-
rio) contando con un equipo capacitado en
competencias minimas de asesoramiento en
Planificacién Familiar y derechos sexuales y
reproductivos, con el objeto de aumentar la
satisfaccion del las usuarias/os y promover
la utilizacion de los servicios.



El respeto a los derechos de cada indivi-
duo, hombre o mujer, de decidir el momento
oportuno, la cantidad, el intervalo para tener
hijos/as.

La Integralidad de la atencion identificando
que el asesoramiento debe tomar en cuenta no
solamente el aspecto bioldgico sino también el
psicolégico, social, cultural y emocional.

La oportunidad de la atencion en planifica-
cién familiar ya que todo demandante de este
servicio debe ser atendido de forma priorita-
ria en especial adolescentes, personas que

viven con VIH y SIDA, mujeres proximas a
la menopausia o usuarios/as con discapaci-
dades, que acceden muchas veces por la
condicién propia de cada grupo de forma li-
mitada al servicio y al no encontrar respuesta
pueden desarrollar conductas de planifica-
cién familiar no acordes a un asesoramiento
informado en el marco de la evidencia cien-
tifica.

La Interculturalidad en la atencién como es-
trategia de respeto que incrementa la deman-
day la utilizacién de los servicios.




Normativa General en
Planificacion Familiar

TODOS LOS NIVELES DE ATENCION ESTARAN ENCARGADOS DE BRINDAR
INFORMACION VERAZ EN PLANIFICACION FAMILIAR EN EL MARCO DE LA
EVIDENCIA CIENTIFICA DISPONIBLE PARA QUE LAS USUARIAS/OS REALICEN
UNA ELECCION.

TODOS LOS NIVELES DEBEN TENER COMO BASE PARA LA ASESORIA EN PLA-
NIFICACION LOS CONCEPTOS Y CRITERIOS EXPUESTOS EN ESTE DOCUMENTO.

RECIBIR ASESORIA EN PLANIFICACION FAMILIAR ES UN DERECHO PARA
MUJERES Y HOMBRES DE TODAS LAS EDADES.

EL PERSONAL DE SALUD RESPETARA Y ALENTARA A LA USUARIA/O A
UTILIZAR EL METODO ANTICONCEPTIVO DE ELECCION, DANDO TODA LA
INFORMACION Y AYUDA NECESARIA PARA QUE LO UTILICE EFECTIVAMENTE

TODOS LOS METODOS QUE SON APROPIADOS PARA ADULTOS SANOS SON
TAMBIEN APROPIADOS PARA ADOLESCENTES SALUDABLES, A EXCEPCION

DE LA ESTERILIZACION MASCULINA Y FEMENINA.




TODOS LOS NIVELES DE ATENCION SON ENCARGADOS DE BRINDAR
ASESORIA EN ANTICONCEPCION QUIRURGICA DEFINITIVA, LOS NIVELES Il Y
I SON LOS ENCARGADOS DE REALIZAR LA INTERVENCION, CON ESPECIA-
LISTAS QUE TENGA ENTRENAMIENTO Y PRACTICA QUIRURGICA.

NO SE REQUIERE DEL CONSENTIMIENTO O ACEPTACION DE LA PAREJA
PARA LA ELECCION DE CUALQUIER METODO ANTICONCEPTIVO, INCLUYEN-
DO LOS QUIRURGICOS.

LA ASESORIA Y SUMINISTRO DE ANTICONCEPTIVOS LO REALIZARA TODO
PERSONAL CON ENTRENAMIENTO EN SALUD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA.

TODOS LOS NIVELES SON ENCARGADOS DE ASESORAR Y SUMINISTRAR
INSUMOS ANTICONCEPTIVOS.

TODAS LAS UNIDADES DE SALUD DISPONDRAN DE PROVISIONES DE ANTI-
CONCEPCION, EN LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA Y CONSULTA EXTERNA




D))

ode?

5

-

ey




I Asesoria General en Planificacion
Familiar

La Asesoria en Planificacion Familiar es una
accion profesional trascendente que preten-
de cambiar la relaciéon en salud.

La misma identifica tres componentes:

e El primero, los/las usuarios/as externos/
as que consultan por que desean plani-
ficar su familia en cualquiera de los tres
momentos (deseo de embarazo, deseo
de contracepcion y dificultad para emba-
razarse).

* El segundo, el usuario/a interno/a o
equipo de atencién en salud que debe
ser capaz de acompanar la decisiéon de
planificacion familiar es quien ofrece el
asesoramiento en el marco de la mas
alta evidencia cientifica sin interponer
condiciones personales o juicios ético
morales en este proceso.

e El tercero, la intervencién en salud
que corresponde al acuerdo entre el
usuario/a interno/a y externo/a que be-
neficiara a este Ultimo en el marco de su
demanda de derecho y proporcionara

las conductas acordes para la planifica-
cion familiar.

El asesoramiento implica desde el punto de
vista del equipo de salud dos importantes
prerequisitos:

1. El reconocer a la persona en consulta
como un sujeto de derechos que debe
ser respetado en cualquier situacién vital,
condicién social, cultural, étnico, religiosa
y opcién sexual o reproductiva.

2. El redimensionar la propia labor profe-
sional en base a la bioética que respeta
y promueve la autonomia de la persona
en consulta con el objeto de fortalecer
y empoderar su decision tomada des-
pués de recibir informacién veraz con
lo cual, se desarrolla beneficencia en el
entendido de que la persona asesorada
escoge lo mejor para su vida y su salud
y se desarrolla la no maleficencia ya que
no se pone en riesgo a la personay se
respeta la opcién de decidir de ésta, sin
discriminarla por ninguna condicién.
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El asesoramiento en Planificacion Familiar
implica una accién proactiva para poner a
disposicion del usuario/a externo/a la mejor
informacién disponible, con un lenguaje ade-
cuado a su comprensién y su situacion, de
una manera asertiva.

Para el asesoramiento integral los profesio-
nales deberdn mejorar sus conocimientos,
habilidades y actitudes en las relaciones in-
terpersonales y sobre todo con las usuarias
y usuarios.

Esta condicién clave a desarrollar se expresa-
ra en la atencion integral a la mujer y al varén
en cualquiera de las circunstancias que viva.

El asesoramiento en Planificacion Familiar
se desarrollara de manera consecutiva e
integrada en los 3 niveles de atencién del
sistema nacional de salud. En los que se ar-
ticulara el proceso en base a la complejidad
de la atencion requerida por los usuarios/as,
abordando de forma integral aspectos bio-
psico -sociales individualizando por ende el
proceso de atencién, generando respuestas
para reduccioén de riesgos y dafios en salud en
el marco de la toma de una decision asertiva
por la usuaria/o para lo cual se debe realizar

siempre estas cuatro ACCIONES BASICAS:

1. Brindar un ambiente de CONFIANZA
interactuando con la usuaria/o, motive

a que se manifiesten sobre sus propias
necesidades e inquietudes. Use un len-
guaje claro, sencillo y respetuoso para
una adecuada comunicacién, demuestre
gran predisposicién para hablar abierta-
mente de cualquier temay para contestar
todas las preguntas y dudas.

Garantizar absoluta CONFIDENCIALI-
DAD: asegure a la usuaria/o (y a su pa-
reja o acompanante) que nada de lo que
se trate durante la asesoria se discutira
con otras personas, esto es muy impor-
tante para todas las pacientes, pero so-
bre todo para grupos vulnerables como
adolescentes, victimas de violencia de
género e intrafamiliar y personas en ries-
go de ITS/VIH y SIDA.

Tratar a la usuaria/o (y a su pareja o
acompanante) en forma INDIVIDUALI-
ZADA de acuerdo a sus caracteristicas
propias: edad, paridad, deseo de emba-
razo, condiciones sociales, econdmicas,
culturales, religiosas, emocionales, ca-
pacidades especiales, riesgo y preven-
cién de ITS, violencia de género e intra-
familiar.

Interactuar con la usuaria/o para que
determine con LIBERTAD su situacion,
requerimientos y preocupaciones sobre
su necesidad de planificacion familiar.



Para el cumplimiento adecuado de la asesoria en Planificacién Familiar debe manejarse los
principios bésicos enunciados previamente y observar el siguiente algoritmo de atencion.

Asesoria en Planificacion Familiar
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I I Atencion Preconcepcional

Normativa para la atencion
preconcepcional

LA ASESORIA PRECONCEPCIONAL DEBE SER OFERTADA CON EL OBJETIVO
DE IDENTIFICAR RIESGOS EXISTENTES O POTENCIALES QUE PUEDEN SER
CORREGIDOS PREVIO A LA CONCEPCION.

SE RECOMIENDA QUE LA ASESORIA PRECONCEPCIONAL SE REALICE DENTRO
DEL ANO QUE PRECEDE AL COMIENZO DEL EMBARAZO.

TODOS LOS NIVELES SON ENCARGADOS DE OFRECER ASESORIA
PRECONCEPCIONAL.

LA ASESORIA PRECONCEPCIONAL LA REALIZARA TODO PERSONAL CON
CAPACITACION MiNIMA EN SALUD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA.

ANTES DE LA ASESORIA, DESCARTE RAZONABLEMENTE QUE LA MUJER NO
ESTE EMBARAZADA. S| YA ESTA EMBARAZADA, PROCEDA CON EL CONTROL
PRENATAL.

SE DEBE ADAPTAR LA INFORMACION DE FORMA PERSONALIZADA DE ACUERDO
A LAS CARACTERISTICAS INDIVIDUALES DE LA USUARIA/O, PARA GARANTIZAR UN
EMBARAZO SALUDABLE EN EL MOMENTO OPORTUNO.

ALGUNAS DE LAS ACCIONES QUE SE DESARROLLAN EN LA CONSULTA
PRECONCEPCIONAL EVITAN LA NECESIDAD DE SU REPETICION EN LA PRIMERA
CONSULTA PRENATAL.

Normas y Procedimientos en Planificacion Familiar | Atencién Preconcepcional
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Definiciones

Asesoria preconcepcional Permite identificar y modificar los riesgos de tipo conduc-

tual, social y biomédico para precautelar la salud de la
usuaria-o y el desarrollo normal del futuro embarazo me-
diante su prevencién y manejo.

Determinacion de riesgo

preconcepcional. Incluye fundamentalmente la identificacion y prevencién a
través de:

+  Evaluacion del riesgo preconcepcional:
|. Por Anamnesis

Il. Por Examen Fisico
lll. Por Estudios Complementarios

*  Promocién de acciones educativas y saludables

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

Z31 Atencidn para la procreacion
Z31-6 Consejo y asesoramiento general sobre la procreacion
Z31-8 Otra atencion especificada para la procreacion

736 Investigaciones prenatales




ASESORIA Y PROTOCOLO DE ATENCION PRECONCEPCIONAL.

(Muchos de los pasos deben realizarse simultdaneamente)

AsesoRia =

1. Aplique las 4 acciones basicas en Planificacion Familiar. X | x [ x

* Crear un ambiente de CONFIANZA.

* Garantice absoluta CONFIDENCIALIDAD.

» Trate a la usuaria (y a su pareja) en forma INDIVIDUALIZADA.

* Interactue con la usuaria/o para que determine con LIBERTAD la
situacion, requerimientos y preocupaciones sobre su necesidad de
planificacion familiar.

2. Brinde informacién completa para una adecuada decisiéon del momento

X [ x| x
oportuno para un embarazo.
PROTOCOLO
I. Determinacion del riesgo preconcepcional por anamnesis m
3. Realice anamnesis completa, recalcando el interrogatorio de identifi- X [ x| X
cacion de factores de riesgo: edad, antecedentes médicos de enferme-
dades agudas y crénicas, antecedentes reproductivos, antecedentes
familiares y factores psicosociales.
X | x [ x

4. Sila usuaria/o presenta cualquiera de las siguientes condiciones, la
asesoria preconcepcional debe ser enfocada a un detenido analisis del
riesgo segun la TABLA DE CONDUCTAS al final del capitulo

* Edad > 35 0 < de 19 afos.

* Exceso o déficit de peso. IMC < 20 0 > 30.

» Enfermedad cardiovascular, hipertension arterial, antecedente de
accidente cerebro vascular, dislipidemia.

* Diabetes mellitus.

* Hepatitis B. Ictericia o enfermedad hepatica grave.

* Hipotiroidismo.

 Pérdida habitual o recurrente de la gestacion.

* Defectos congénitos o de tubo neural previos.

* Tumoraciones mamarias, genitales o extragenitales benignas o
malignas.

* ITS/VIH y SIDA

* Medicamentos: isotretinoina, anticonvulsivantes (acido valpréico) o
anticoagulantes orales.

» Exposicién a téxicos: tabaco, alcohol, drogas.

* Fenilcetonuria. Baja prevalencia en Ecuador.
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Il. Determinacién del riesgo preconcepcional por examen fisico.

5. Realice un examen fisico general que incluya:
* Peso y talla
» Célculo de indice de Masa Corporal. IMC = Peso (Kg)/Talla2 (m2).para
consejo nutricional.
* Tension arterial.
* Pulso.
* Examen general por aparatos y sistemas.
* Exploracion mamaria (incentivar el autoexamen de mama)
 Exploracion genital (toma de citologia cérvico vaginal si corresponde).

6. Sise sospecha o confirma que la usuaria/o presenta cualquier
alteracion en el examen fisico, actle segun la TABLA DE CONDUCTAS
al final del capitulo.

Determinacion del riesgo preconcepcional por examenes
complementarios.

7. Sila paciente tiene factores de riesgo o enfermedades concomitantes o

crénicas se debe realizar segun impresién diagndstica:

* Biometria hematica — hemoglobina/hematocrito

* Tipificacién y factor Rh

* Pruebas de coagulacion

* Glucosa

* VDRL

* Prueba de VIH (ELISA o prueba rapida con consentimiento informado a
todas las mujeres y sus parejas).

* Pruebas seroldgicas para: TORCH (IgG-M para toxoplasmosis, rubéola,
herpes y citomegalovirus).

8. No espere los resultados para asesorar sobre anticoncepcion temporal,
mientras se determina su riesgo actual.

ASESORIA SEGUN EL RIESGO DETECTADO

9. Sino existen riesgos pre-concepcionales, felicite a la mujer (y a su
pareja o acompanante) por cuidar de su salud sexual y salud reproduc-
tiva y la decision de planificar un futuro embarazo en un momento opor-
tuno y saludable.

* Oriente la toma de acido félico 1mg via oral hasta la consecucion del
embarazo.

* Oriente sobre esquema dietético nutricional para lograr un peso éptimo
pre embarazo (IMC 18-24), (ver guia de alimentacién para la mujer
embarazada del Ministerio de Salud Publica).

* Oriente sobre actividad fisica a realizar. (ver Guia de alimentacion para
la mujer embarazada del Ministerio de Salud Publica).

* Oriente sobre habitos saludables pre embarazo (ver Guia de
alimentacion para la mujer embarazada del Ministerio de Salud Publica.)




10. Sise sospecha o existe algin riesgo que puede perjudicar los resul-
tados perinatales establezca un plan de manejo multi e interdisciplinario
segun el caso:

* Trate a la paciente segun la conducta estandar de dicha patologia
o refiera de manera oportuna al nivel de resolucion superior, envie a
su paciente con la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello
legible del responsable, junto con los exdmenes disponibles.

» Asesore y asegurese de que la mujer use un método anticonceptivo
temporal y seguro mientras se estabiliza o superan los riesgos pre
concepcionales.

» Determine el riesgo preconcepcional y promocione acciones educativas
y saludables segun el siguiente esquema:

Determinacién de IMC y Consejo Nutricional
* Calcule el Indice de Masa Corporal segun férmula.
 Ubique el riesgo segun clasificacion:

PESO IMC = Peso (Kg)/Talla? (m?).
Peso Bajo < 20
Peso Normal 20a25
Sobrepeso 25a30
Obesidad > 30

» Considere la necesidad de intervencion de nutricionista si el IMC es
anormal.

Suplementacion periconcepcional con folatos para prevencion de de-
fectos del tubo neural (DTN) y otras alteraciones congénitas:

MUJER CON ALTO RIESGO DE HIJO/A CON DTN

Factores conocidos como: anticonvulsivantes, diabetes insulino
dependiente, IMC > 35 o < 20, hijo-a con DTN previo, tabaco,
alcohol, drogas.

Dieta con alta cantidad de folatos

Acido félico 4 mg, minimo tres meses preconcepcion hasta las 12
semanas de embarazo.

Administre una tableta diaria de 5 mg que es la presentacién
disponible en el pais.
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» Promocione la no exposicion a sustancias nocivas como: tabaco activo
o pasivo, alcohol, drogas, agentes teratdgenos farmacologicos y/o
ambientales.

Promocione la practica deportiva o de una actividad fisica permanente,
asi como un descanso apropiado.

Promocione la generacién de un ambiente conyugal, familiar, social y
laboral favorables.

Promocione las practicas sexuales seguras, evitando factores de riesgo
de ITS/VIH y SIDA.

11. Compruebe que la usuaria (y su pareja o acompanante) ha comprendi-
do totalmente sus indicaciones de asesoria. Insista en resolver cualquier
inquietud.

12. Programe una préxima cita segun las necesidades y expectativas de la
mujer/hombre.

13. Invitele a volver a consultar en cualquier momento antes de la cita pro-
gramada si lo considera necesario.

14. Pregunte en las visitas programadas o no programadas si existe algun
cambio en las necesidades de la usuaria o de la pareja: deseo de em-
barazo, de anticoncepcion o si existen conductas de riesgo para ad-
quirir ITS/VIH y SIDA.




TABLA DE PATOLOGIAS DE RIESGO PRECONCEPCIONAL

Y CONDUCTA A SEGUIR

Patologia o Sospecha

Riesgo Potencial o Real

Conducta General a Seguir

Edad > 350 < de 19
anos.

Anomalias cromosdmicas
Riesgo de tipo bio-psico-social.

Anticoncepcion.

Posibilidades de diagndstico
prenatal.

Exceso o déficit de
peso.

IMC < 20 0 > 30.

Alteraciones del tubo neural,
parto pretérmino, diabetes,
parto por cesarea, trastornos
hipertensivos y enfermedades
tromboembdlicas

Consejo nutricional.

Diferir embarazo hasta
alcanzar metas nutricionales.

Enfermedad cardio
vascular, hipertension
arterial, antecedente
de accidente cerebro
vascular, dislipidemia.

Deterioro o complicaciones
maternas, restriccion de
crecimiento fetal.

Evitar o diferir el embarazo
hasta estabilizacion de la
patologia detectada y aplicar el
tratamiento de especialidad.

Diabetes mellitus.

Malformaciones fetales,
macrosomia

Estabilizar la diabetes previo
a un embarazo. Determinar la
necesidad de insulina

Hepatitis B. Ictericia o
enfermedad hepatica
grave.

Transmisién vertical madre/
hijo-a en mujeres con parejas
sexuales multiples, VIH positivo,
hemodialisis o transfusion de
hemoderivados, drogas IV.

Vacunacién de hombres

y mujeres, especialmente
aquellos/as que podrian

estar en mayor riesgo. Esto
conlleva a eliminar el riesgo de
la transmision al feto y de las
secuelas posteriores.

Hipotiroidismo

Desarrollo neurolégico fetal
anormal

Levotiroxina.

Regular la dosis durante el
embarazo.

Tumoraciones
mamarias, genitales
o extragenitales
benignas o malignas.

Deterioro materno
Restriccién de crecimiento fetal
Teratogenia farmacolégica

Evitar o diferir el embarazo
hasta estabilizacion y asesoria
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ITS/VIH y SIDA

Transmision vertical madre/
hijo-a.

Embarazo ectdpico, infertilidad,
dolor pélvico cronico.

Complicaciones obstétricas:
muerte fetal, discapacidades
mentales y fisicas como retardo
mental y ceguera.

Deteccion y tratamiento
oportunos.

Estabilizar la enfermedad con
tratamiento antirretroviral.

Evitar la transmision vertical

Medicamentos:
isotretinoina,
anticonvulsivantes
(acido valproico),
anticoagulantes orales

Teratogenia.
Restricciéon de crecimiento fetal
Sindromes asociados

Cambio obligatorio de
terapéutica previo a un
embarazo acorde con manejo
de especialidad.

Exposicion a toxicos:
tabaco, alcohol,
drogas.

Efectos teratogénicos.

Restriccién de crecimiento
intrauterino

Sindromes asociados.

Suspension del téxico acorde
con manejo multidisciplinario
de especialidad.

Diferir embarazo si no es
posible cese de exposicion.

Fenilcetonuria.

Baja prevalencia en Ecuador.

Desarrollo neuroldgico fetal
anormal

Dieta baja en fenilalanina que
contenga: carne, pescado,
huevos, productos lacteos,
dulces, aspartato.




I I l Atencion en Infertilidad

Normativa para la atencion
en Infertilidad

Normas y Procedimientos en Planificacién Familiar | Atencién en Infertilidad
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Definiciones

Asesoria en infertilidad
La asesorfa en infertilidad debe ser ofertada con el objetivo de iden-
tificar riesgos existentes o potenciales de tipo conductual, social y
biomédico que pueden ser corregidos o modificados y que sean las
causas de subfertilidad o infertilidad

Pareja infertil Se la considera infértil si después de 12 meses de relaciones sexua-
les sin proteccién anticonceptiva no ha conseguido tener un embara-
zo. Habitualmente la gran mayoria de parejas consiguen en embara-
zo antes del ano de relaciones sexuales. Las pérdidas gestacionales
también son consideradas como una forma de infertilidad.

Infertili rimari . . - L .
ertilidad primaria Se considera infertilidad primaria cuando no existe el antecedente

de embarazo.

Infertilidad secundaria .
Se llama infertilidad secundaria a la incapacidad de concepcion lue-

go de haber tenido ya un antecedente gestacional.

CcODIGO CODIFICACION CIE 10
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ASESORIA Y PROTOCOLO EN INFERTILIDAD.

(Muchos de los pasos deben realizarse simultdineamente)

, NIVEL
Ao T
1. Aplique las 4 acciones basicas en Planificacién Familiar. X | x| x

¢ Crear un ambiente de CONFIANZA.
* Garantice absoluta CONFIDENCIALIDAD.
* Trate a la usuaria (y a su pareja) en forma INDIVIDUALIZADA.
* Interactue con la usuaria/o para que determine con LIBERTAD la situacion,
requerimientos y preocupaciones sobre su necesidad de planificacion familiar.
2. Adapte la informacion de forma personalizada de acuerdo a las caracteristicas | X | X | X
de la usuaria/o: edad, paridad, deseo de embarazo, condiciones sociales,
econdmicas, culturales, religiosas, emocionales, capacidades especiales,
riesgo y prevencion de ITS, violencia de género e intrafamiliar.
PROTOCOLO
3. Realice anamnesis completa, recalcando el interrogatorio de identificacion | X | X | X
de factores de riesgo: edad, antecedentes médicos de enfermedades
agudas y cronicas, antecedentes reproductivos, antecedentes familiares,
factores psicosociales.
4. ASEGURESE QUE EXISTE INDICACION PARA ASESORIA EN X | X | X

INFERTILIDAD:

 Toda pareja que no han conseguido concebir luego de un ano o méas de
relaciones sexuales en los dias apropiados y sin anticoncepcion.
Hombres con antecedentes o sospecha de una mala calidad de
espermatozoides.

Mujeres mayores de 35 afos con deseo de concepcion.

Mujeres con periodos irregulares o infrecuentes.

Mujeres con historia de infeccion pélvica. Las ITS son la principal
causa de infertilidad, su prevencion es fundamental para reducir los
casos de infertilidad.

Mujeres con sospecha o historia de endometriosis

Mujeres con pérdidas subsecuentes de embarazo (2 o mas)

Parejas con menos de 12 meses de relaciones sexuales sin
anticoncepcién deben ser asesoradas preconcepcionalmente acerca

del periodo mas fértil de la mujer. Utilice la informacion de los métodos
basados en el conocimiento de la fertilidad para identificar dicho periodo
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5.

Descarte la existencia de factores de riesgo relacionados a infertilidad que
pueden depender de factor masculino y/o factor femenino, segun tabla.

* Disfuncién ovarica
* Disfuncion espermatica
* Patologias sistémicas, enddcrinas o genitales asociadas.

* [TS/VIH y SIDA

* Adherencias tubo peritoneales

* Endometriosis

* Distorsion / bloqueo de las trompas uterinas por cicatrices de origen
infeccioso (EPI por gonococo, chlamydia, mycoplasma)

Factor
tubo-peritoneal

* Alteracion primaria o secundaria del endometrio

* Problemas anatémicos (pdlipos, fioromas, malformaciones uterinas)

* Adherencias o sinequias intrauterinas post infeccion o post
intervencion obstétrica.

Factor uterino

Idiopaticas * Causa no demostrable




Determinacion de factores de riesgo causantes de infertilidad por examen fisico.

6. Realice un examen fisico general que incluya: X | X | X
* Peso.
* Talla.
« Calculo de Indice de Masa Corporal. IMC = Peso (Kg)/Talla® (m?).
* Tension arterial.
* Pulso.
* Examen general por aparatos y sistemas.
* Exploracién mamaria (incentivar al auto examen de mamas).
* Exploracién genital (toma de citologia cérvico vaginal si corresponde).

7. Sise sospecha o confirma que la usuaria presenta cualquiera de las X | x| x
condiciones mencionadas previamente proceda a la solicitud de exdmenes
confirmatorios.

Determinacién — confirmacion de factores de riesgo causantes de infertilidad
por examenes complementarios

8. Sila paciente tiene factores de riesgo o enfermedades concomitantes o X | x| x
crénicas se debe comunicar la necesidad de realizar exdmenes de imagen,
laboratorio, hormonales y/o marcadores bioquimicos acordes con la
patologia sospechada.

9. Acorde al nivel operativo, comunique a la usuaria (y su pareja o X | X[ X
acompanante) la sospecha de la causa de infertilidad y disponga la
referencia a otra unidad de mayor resolucién para atencién por personal de
especialidad; envie con la paciente la hoja de referencia llena, con firma,
nombre y sello legible del responsable.
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I V Atencidn en Anticoncepcion

Normativa para la atencion
en Anticoncepcion

ANTES DE LA ASESORIA, DESCARTE RAZONABLEMENTE QUE LA MUJER NO
ESTE EMBARAZADA USANDO LA LISTA DE VERIFICACION.

UNA ASESORIA ADECUADA SOBRE EL USO DE ANTICONCEPTIVOS DEBE
CONDUCIR A UNA DECISION INFORMADA DE ANTICONCEPCION SEGURA.

TODOS LOS NIVELES SON ENCARGADOS DE ASESORAR Y SUMINISTRAR
ANTICONCEPTIVOS.

LA ASESORIA ENLA ANTICONCEPCION LA REALIZARA TODO PERSONAL CON
CAPACITACION BASICA EN SALUD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA

LA USUARIA HOSPITALIZADA PREVIA AL ALTA DE LA UNIDAD OPERATIVA (POR
ABORTO, EMBARAZO ECTOPICO, PERDIDA GESTACIONAL O PARTO/CESAREA)
DEBE HABER INICIADO O DECIDIDO UN METODO ANTICONCEPTIVO.

NO DIFIERA LA UTILIZACION DE UN METODO ANTICONCEPTIVO DE MANERA
INNECESARIA.

SE DEBE ADAPTAR LA INFORMACION DE FORMA PERSONALIZADA DE
ACUERDO A LAS CARACTERISTICAS INDIVIDUALES DE LA USUARIA/O: EDAD,
PARIDAD, DESEO DE EMBARAZO, CONDICIONES SOCIALES, ECONOMICAS,
CULTURALES, RELIGIOSAS, EMOCIONALES, CAPACIDADES ESPECIALES,
RIESGO Y PREVENCION DE ITS, VIOLENCIA DE GENERO E INTRAFAMILIAR, PARA
GARANTIZAR LA ACEPTACION Y CONTINUIDAD DEL METODO ESCOGIDO.

Normas y Procedimientos en Planificacion Familiar | Atencién en Anticoncepcion
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Definiciones

Asesoria en anticoncepcion . ) ;
Consiste en brindar con calidad y respeto todas las he-

rramientas necesarias para que la usuaria/o pueda elegir
el método anticonceptivo mas apropiado. Representa una
estrategia fundamental que requiere del proveedor una
adecuada capacitacion para lograr una anticoncepcion
eficaz y duradera.

Momentos de la asesoria
en anticoncepcién Es mandatario asesorar a la usuaria (y su pareja o acom-

panante) en planificacion familiar en todas las siguientes
circunstancias:

*  Durante la consulta ginecolégica.

*  Durante la hospitalizaciéon por un aborto, embarazo
ectdpico, pérdida gestacional y parto o ceséarea.

*  Durante la consulta preconcepcional.

*  Durante el control prenatal.

*  Durante una consulta no relacionada a la ginecologia
y obstetricia (Pediatria, Atencion amigable y diferen-
ciada de Adolescentes, Odontologia, Trabajo Social,
Sicologia, etc.).

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

Z30 Consejo y asesoramiento general sobre la anticoncepcion
Z30-4 Supervision del uso de drogas anticonceptivas




ASESORIA Y PROTOCOLO GENERAL EN ANTICONCEPCION.

(Muchos de los pasos deben realizarse simultdineamente)

ASESORIA

1.

Aplique las 4 acciones bésicas en Planificacién Familiar.

* Crear un ambiente de CONFIANZA.

» Garantice absoluta CONFIDENCIALIDAD.

» Trate a la usuaria (y a su pareja) en forma INDIVIDUALIZADA.

* Interactue con la usuaria/o para que determine con LIBERTAD la situacion, re-
querimientos y preocupaciones sobre su necesidad de planificacién familiar.

Brinde informaciéon completa para una adecuada decisién del momento
oportuno para un embarazo.

Brinde informacion completa para una adecuada eleccion del método.

Interactle con la usuaria/o para que determine libremente su situacion,
requerimientos y preocupaciones sobre su necesidad de anticoncepcion.

PROTOCOLO

5.

Realice una breve anamnesis con énfasis en antecedentes o factores

de salud sexual y salud reproductiva que puedan influir en la decisién o
pertinencia de cualquiera de los métodos: antecedentes personales, riesgo
de ITS, fecha de la Ultima menstruacion normal.

Personalice las necesidad,es especificas de la usuaria/o (y su pareja)
segun los CRITERIOS MEDICOS DE ELEGIBILIDAD PARA EL USO DE
ANTICONCEPTIVOS si presenta cualquiera de las siguientes condiciones:
Edad > 35 0 < de 19 anos.

Exceso o déficit de peso. IMC < 20 o > 30.

Enfermedad cardiovascular, hipertension arterial, antecedente de
accidente cerebro vascular, dislipidemia.

Diabetes mellitus.

Hepatitis B o C. Ictericia o enfermedad hepatica grave.
Hipotiroidismo.

Pérdida habitual o recurrente de la gestacion.

Defectos congénitos o de tubo neural previos.

Tumoraciones mamarias, genitales o extragenitales benignas o
malignas.

ITS/VIH y SIDA.

Medicamentos: isotretinoina, anticonvulsivantes (acido valproico)
0 anticoagulantes orales.

Exposicion a toxicos: tabaco, alcohol, drogas.

Fenilcetonuria.
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SI LA USUARIA/O TIENEN FACTORES DE RIESGO VERIFIQUE LA
CONDUCTA ANTICONCEPTIVA MAS SEGURA EN LA LISTA DE
CRITERIOS MEDICOS DE ELEGIBILIDAD PARA EL USO DE
ANTICONCEPTIVOS QUE SE ENCUENTRA EN ANEXOS

Aungue no es necesario la evaluacion fisica ni genital, no desaproveche
la oportunidad de registrar tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y temperatura.

Atienda a la usuaria aunque no esté menstruando, no es un requisito para el
inicio de un método anticonceptivo.

10.

NO es necesario realizar examenes de laboratorio. No niegue ni demore la
asesoria 0 el suministro de anticonceptivos por no disponer de exdmenes.

11.

Si la paciente tiene factores de riesgo o enfermedades concomitantes o
crénicas se debe individualizar cada caso.

12.

COMUNIQUE LA EXISTENCIA DE TODOS LOS METODOS

ANTICONCEPTIVOS DISPONIBLES EN LA UNIDAD OPERATIVA, Y

REFUERCE LA EXPLICACION DE LOS MAS APROPIADOS PARA SU

SITUACION PARTICULAR:

* Segun las caracteristicas de riesgo bio-psico-social de la usuaria/o (y su
pareja).

* Segun los criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos.

* Segun las preferencias que muestren previamente o durante la asesoria.

« Utilice ayudas gréficas, muestras de anticonceptivos, folletos o
impresiones para la explicacion.

13.

Eleccién del método mas apropiado :

* La usuaria/o es quien debe realizar una eleccién basada en la informacién

adecuada y completa que se le brinde.

Cuando se utiliza el método que la usuaria prefiere, la anticoncepcién es

mas duradera y efectiva.

Respete y apoye la eleccién informada de la usuaria/o.

* La usuaria/o puede tomar en cuenta la opinidon de su pareja y otras
personas, pero nadie puede decidir por la usuaria/o, ni su pareja, ni otro
miembro de la familia, ni lider de la comunidad o proveedor de salud. La
decision debe ser libre y voluntaria sin ser sometida a presion de ningin
tipo.




14.

Recuerde las caracteristicas del método escogido:

* Tipo de método

* Mencione la eficacia.

* Refuerce las ventajas.

» Asegure el entendimiento de las desventajas.

 El entendimiento de los efectos colaterales y complicaciones.
* Posibilidad de falla del método

* Permanencia del método

* Posibilidad de reversién o cambio del método

* Riesgo y prevencion de ITS/VIH y SIDA.

15.

Explique el uso del método anticonceptivo elegido por la usuaria/o
con todos los detalles en cuanto al inicio del método. (Ver protocolos
especificos de cada método anticonceptivo).

16.

Insista en resolver inquietudes que puedan atentar contra el buen uso del
método escogido.

17.

Compruebe que la usuaria/o (y su pareja) ha comprendido las indicaciones
sobre el uso del método anticonceptivo escogido.

18.

19.

Suministre el método. No difiera su entrega hasta que menstrte o por otras
causas.

Si durante la asesoria se detecta algun riesgo, establezca un plan de

manejo multi e interdisciplinario segun el caso:

« Asesoria y ayuda sobre problemas sexuales particulares.

= Asesore acerca ITS/VIH y SIDA y despistaje de cdncer mamario y genital
femenino.

. Programe la préxima visita de seguimiento de acuerdo con la usuaria/o en

la fecha y hora en la que debe regresar.

. Invitele a volver a consultar en cualquier momento antes de la cita

programada si lo considera necesario.

. Pregunte si existe satisfaccion, duda, dificultad, efecto secundario o

problema de salud con el método que escogid libre e informadamente.

. Pregunte si existe algin cambio en las necesidades de la usuaria: deseo de

embarazo o riesgo de adquirir ITS/VIH y SIDA.
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Asesoria en Adolescentes



ASESORIA EN ANTICONCEPCION PARA ADOLESCENTES.

(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

ASESORIA

1.

Brinde prioridad de atencion a los/las adolescentes, su disponibilidad de horario
y la incompatibilidad con el horario de la unidad de salud puede dificultar o
impedir su acceso efectivo a la anticoncepcion y sus ventajas.

2. Evite tener una actitud paternalista, critica u hostil; el/la adolescente requiere
confiar en usted para resolver sus necesidades y deseo actuales.

3. Brinde una asesoria en un lugar privado, fomente la reserva y asegure una
mayor confidencialidad y dedicacion.

4. La asesoria en usuarias jovenes o menores de edad NO requiere que sus
padres o tutores otorguen el consentimiento para recibir la informacion sobre
métodos anticonceptivos.

5. Silao el usuaria/o adolescente lo desea se debe garantizar la presencia y
participacion de la pareja en la asesoria. En lo posible fomente la participacion
de ambos en este proceso. La participacion de la pareja se convierte en un
factor determinante a la hora de prevenir ITS/VIH y SIDA y escoger y utilizar un
método anticonceptivo para prevenir embarazos no planificados.

6. Demuestre que disfruta el trabajar con adolescentes.

7. Brinde un servicio con calidez, use lenguaje sencillo, evite términos médicos
complicados.

8. Tobmese el tiempo necesario para investigar si existe un proyecto de vida claro
en las/los adolescentes.

9. Toémese el tiempo necesario para realizar una explicacién clara, aclarar dudas
y mitos sobre los anticonceptivos, relaciones sexuales, desarrollo sexual e
infecciones de transmision sexual.

10. Es muy importante evaluar el riesgo de ITS/VIH y SIDA y aplicar las estrategias
para reducirlo.

11. Trabaje en equipo multi e interdisciplinario integrado por médicos, enfermeros/
as, obstetrices, odontélogos/as, nutricionistas, educadores, psicélogos,
trabajadoras sociales.

12. Prefiera métodos anticonceptivos de facil uso y con menos efectos secundarios
en lo posible. Asesore detenidamente acerca de los motivos reales de
descontinuacion del método por estos efectos no deseados.

13. Se deben preferir métodos anticonceptivos discretos, eficaces y a largo plazo.

14. Si detecta riesgos de ITS/VIH y SIDA recomiende SIEMPRE el uso del condén
masculino o femenino.

15. Explique la opcidon de Anticoncepcion de Emergencia, ya que adolescentes y
jovenes no la solicitaran si no la conocen. (Ver protocolo)

16. La eleccion del método debe ser voluntaria y basada en una adecuada asesoria

17. Invitele a volver a consultar en cualquier momento antes de la cita programada
si lo considera necesario.

18. Felicite a la paciente adolescente (y a su pareja) por cuidar de su salud y confiar

en el servicio de salud sexual y salud reproductiva.
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Asesoria en mujeres proximas
a la menopausia




ASESORIA EN ANTICONCEPCION EN MUJERES PROXIMAS A LA MENOPAUSIA

(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

1. Habitualmente la mujer préxima a la menopausia no esta X X X
demasiado motivada para un embarazo.

2. El aparecimiento de enfermedades concomitantes o crénicas X X X
propias de la perimenopausia determina una revisién minuciosa
de los criterios médicos de elegibilidad para ratificar la indicacion y
eliminar contraindicaciones.

3. Todmese el tiempo necesario para realizar una anamnesis médica X X X
y social que permita averiguar sus relaciones de pareja y las
expectativas en la esfera de la Salud Sexual y Salud Reproductiva.

4. Tomese el tiempo necesario para realizar una explicacion clara, X X X
aclarar dudas y mitos sobre los anticonceptivos, las relaciones
sexuales en la perimenopausia, aparecimiento de dispareunia e
infecciones urinarias o genitales.

5. Trabaje en equipo multi e interdisciplinario integrado por médicos, X X X
enfermeros/as, obstetrices, odontélogos/as, nutricionistas,
psicélogos, trabajadoras sociales.

6. Se deben asesorar sobre la preferencia de métodos X X X
anticonceptivos eficaces, a largo plazo y con poca interferencia
en la relacion sexual. Informe sobre los métodos anticonceptivos
definitivos.

7. Sidetecta riesgos de ITS/VIH y SIDA recomiende SIEMPRE el uso X X X
del condén masculino o femenino.

8. Es muy importante explicar el uso de Anticoncepcién de X X X
Emergencia, ya que no lo solicitaran si lo desconocen. (Ver
protocolo)

9. Recomiende el uso de un método de anticoncepcién durante 12 X X X

meses seguidos luego de la tltima menstruacion para asegurar la
anticoncepcién segura en este periodo.
10. Los métodos hormonales pueden hacer dificil saber si una mujer ha| X X X

llegado a la menopausia. Hasta no confirmarla se debe motivar el
uso de un método de barrera.

11. La eleccion del método debe ser voluntaria y basada en una X X X
adecuada asesoria
12. Invite a la usuaria-o a volver a consultar en cualquier momento X X X

antes de la cita programada si lo considera necesario.

13. Felicite a la mujer (y a su pareja) por cuidar de su salud y confiar en
el servicio de salud sexual y salud reproductiva.
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Asesoria en personas
con discapacidades




ASESORIA EN ANTICONCEPCION PARA PERSONAS CON DISCAPACIDADES
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

1. Brinde prioridad de atencion, la ubicacién geografica y limitaciones X
arquitectdnicas, mas la disponibilidad de horario de los acompanantes
y la incompatibilidad con el horario de la unidad de salud puede
dificultar o impedir su acceso efectivo a la anticoncepcién y sus
ventajas.
. . . - . X | x | x
2. Evite tener una actitud paternalista, critica u hostil.
3. Brinde una asesoria en un lugar privado, fomente la reserva y asegure | X | X [ X
una mayor confidencialidad y dedicacion.
. . . . . X X X 3
4. Laasesoria en usuarias/os con discapacidades NO requiere que 3
. s ©
sus padres o tutores otorguen el consentimiento para recibir la k)
. .. . . . [€)
informacién sobre métodos anticonceptivos. g
©
. . ) X | x | x 8
5. Sila usuaria/o con discapacidad lo desea se debe garantizar la Q
presencia y participacion de la pareja en la asesoria. En lo posible §
fomente la participacién de ambos en este proceso. La participacion @
de la pareja se convierte en un factor determinante a la hora de: 5
prevenir ITS/VIH y SIDA y escoger y utilizar un método anticonceptivo g
para prevenir embarazos no planificados. ‘t
()
X | x | x 2
6. Brinde un servicio con calidez, use lenguaje sencillo, evite términos é
médicos complicados. 2
<
7. Toémese el tiempo necesario para realizar una explicacion clara, X (RO 5
aclarar dudas y mitos sobre los anticonceptivos, relaciones sexuales, §
desarrollo sexual e infecciones de transmision sexual. g
<
8. Es muy importante evaluar el riesgo de ITS/VIH y SIDA y aplicar las X | x| X 2
estrategias para reducirlo. 3
=
c
9. Trabaje en equipo multi e interdisciplinario integrado por médicos, X O &
enfermeros/as, obstetrices, odontélogos/as, nutricionistas, 5
educadores, psicélogos, trabajadoras sociales, neurélogos, 8
fisioterapistas y rehabilitadores. @
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10.

La eleccion del método debe ser voluntaria y basada en una
adecuada asesoria tomando en cuenta las situaciones clinicas
relacionadas con las diversas discapacidades

* Calidad de la circulacion (especialmente de las extremidades).
* Trastornos de la coagulacion.

* Grado de sensibilidad.

* Destreza manual.

* Interacciones farmacolédgicas con medicamentos crénicos.

* Problemas con la higiene genital.

11.

Revise cuidadosamente la lista de los CRITERIOS MEDICOS DE
ELEGIBILIDAD PARA EL USO DE ANTICONCEPTIVOS segun los
trastornos médicos especificos que se presenten.

12.

Prefiera métodos anticonceptivos de facil uso y con menos efectos
secundarios en lo posible. Asesore detenidamente acerca de los
motivos reales de descontinuacion del método por estos efectos no
deseados.

13.

Se deben preferir métodos anticonceptivos discretos, eficaces y a
largo plazo.

14.

Explique la opcion de Anticoncepcion de Emergencia, ya que no la
solicitaran si no la conocen. (Ver protocolo)

15.

La eleccion del método debe ser voluntaria y basada en una
adecuada asesoria

16.

Invitele a volver a consultar en cualquier momento antes de la cita
programada si lo considera necesario.

17.

Felicite a la paciente (y a su pareja) por cuidar de su salud y confiar en
el servicio de salud sexual y salud reproductiva.




Protocolos para el uso

de Meétodos

Anticonceptivos

Recuerde que el primer paso del proceso de planificacion familiar es
la asesoria y la entrega de informacién veraz y en el marco de la mejor

evidencia cientifica disponible.

CONDUCTAS
ANTICONCEPTIVAS
BASADAS EN
EL CONOCIMIENTO!
DE LA FERTILIDAD

‘ METODOS
. TEMPORALES
INTRAUTERINOS

METODOS
DEFINITIVOS
QUIRURGICOS

METODOS

TEMPORALES
HORMONALES |
COMBINADOS

METODOS
TEMPORALES
HORMONALES

(Anticoncepcion de
Emergencia)

METODOS
TEMPORALES
DE BARRERA

METODOS
TEMPORALES
HORMONALES

DE PROGESTINA ]

METODOS
NATURALES
MELA

Metodos Anticonceptivos

Normas y Procedimientos en Planificacion Familiar | Protocolos para el uso de Métodos Anticonceptivos
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Meétodos Temporales

Hormonales

Anticonceptivos combinados

Anticoncepcion oral
combinada  Métodos anticonceptivos que consisten en la toma de

una tableta diaria que contiene dos hormonas, un proges-
tageno y un estrégeno.

Levonorgestrel
Gestodeno
Etinil estradiol Desogestrel
< 35 mcg Ciproterona
Drospirenona
Acetato de clormadinona

Anticoncepcion inyectable

. Métodos anticonceptivos que consisten en la administra-
combinada

cién de una inyeccion mensual que contiene dos hormo-
nas, un progestageno y un estroégeno.

Enantato de

Valerato de estradiol 5mg Noretisterona 50 mg

Acetofénido de
Enantato de estradiol 10 mg | dihidroxiprogesterona
150 mg

Anticoncepcion
transdérmica  Métodos anticonceptivos que consisten en la administra-

cién de un parche que contiene dos hormonas: un pro-
gestageno y un estrégeno.

Norelgestromina
Etinil estradiol 600 mcg (NGMN) 6 mg
Liberacion diaria: 20 mcg Liberacion diaria: 150
mcg




cODIGO CODIFICACION CIE 10

Z30 Atencién para la anticoncepcion
Z30-0 Consejo y asesoramiento general sobre la anticoncepcién
Z30-4 Supervision del uso de drogas anticonceptivas

PROTOCOLO DE MANEJO PARA ANTICONCEPCION COMBINADA.
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

1. Sien la asesoria general de anticoncepcion la mujer prefiere el uso de
Anticonceptivos Combinados, verifique nuevamente los criterios médicos
de elegibilidad para el uso de anticonceptivos para confirmar indicacién y
descartar contraindicaciones.

2. INDICACIONES: X | xpx
* Mujeres de cualquier edad, incluyendo adolescentes y mujeres de mas de

40 anos.

Mujeres que han tenido hijos o no.

Mujeres con o sin pareja estable.

Mujeres que han tenido abortos o embarazos ectopicos.

Mujeres que fuman y son menores de 35 anos.

Mujeres que tengan o con antecedentes de anemia.

Mujeres que padezcan de depresion.

Mujeres con vérices.

Mujeres que viven con VIH y SIDA, estén o no con terapia antirretroviral

(mas uso de condon).

Mujeres con ITS o EPI.

Mujeres con hiper e hipotiroidismo.

Mujeres con diabetes sin compromiso vascular, renal, visual o neurolégico.

Mujeres con cefaleas leves.

Mujeres con patrén menstrual irregular, menorragia o hipermenorrea.

Mujeres con quistes o tumores benignos del ovario o del seno.

Mujeres con lactancia parcial luego de 6 semanas posparto.

Mujeres con lactancia exclusiva luego de 6 meses posparto.

Muijeres sin lactancia 3 semanas posparto.

Mujeres con endometriosis o miomatosis u ovario poliquistico.

3. CONTRAINDICACIONES: x| x
* Embarazo.
* Mujeres con lactancia parcial y menos de 6 semanas posparto.
* Mujeres con lactancia exclusiva y menos de 6 meses posparto.
* Mujeres sin lactancia y menos de 3 semanas posparto.
Sangrado vaginal de etiologia desconocida.
Mujeres fumadoras mayores de 35 anos
* Mujeres con antecedentes de trombosis venosa profunda, embolia
pulmonar o enfermedad actual cardiovascular.
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Hiperlipidemias graves o con otros factores de riesgo asociados

= Cancer mamario, genital o hepatico.

Hepatitis viral activa, cirrosis hepatica, tumores hepaticos.

Tratamiento con rifampicina, fenitoina, carbamazepina, barbitdricos, primidona o
topiramato.

Cefalea migranosa sin aura en mayores de 35 afos y con aura a cualquier edad.
Usuarias con cirugia mayor con inmovilizacién prolongada (1 semana o0 mas).

Si la usuaria elige de manera informada el Anticonceptivo Combinado, y
decide que es la mejor alternativa de anticoncepcion respete y apoye la
decision.

RATIFIQUE EL MECANISMO DE ACCION DE LOS ANTICONCEPTIVOS

COMBINADOS:

 Evitan la ovulacion.

* Aumentan la consistencia del moco cervical.

* Produce cambios en el endometrio.

* Reduce el transporte de los espermatozoides a nivel de las trompas de
falopio

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS VENTAJAS DE LOS
ANTICONCEPTIVOS COMBINADOS:
Puede suministrarse en cualquier momento que la mujer lo solicite siempre
que no existan contraindicaciones temporales o definitivas.
Previene el embarazo no planificado eficazmente.
Es un método muy seguro, conveniente y eficaz.
Coémodos, puede usarse a largo plazo.
No interfiere con las relaciones sexuales.
No afecta su vida cotidiana ni sexual a futuro. Retorno inmediato a la
fertilidad luego de la descontinuacion.
No es abortivo. No interfiere en la implantaciéon o en la evolucién de un
embarazo ya implantado.
Brinda proteccién contra:
* Embarazo ectopico
» Cancer de endometrio
» Cancer de ovario
* Enfermedad pélvica inflamatoria
* Quistes ovaricos
* Anemia por deficiencia de hierro
Reduce:
* Dismenorrea - célico menstrual.
« Alteraciones del patron de sangrado menstrual.
* Dolor de ovulacion.
* Vello excesivo en rostro o cuerpo.
 Sintomas de sindrome de ovario poliquistico.
» Sintomas de endometriosis.

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS DESVENTAJAS DE
LA ANTICONCEPTIVOS COMBINADOS:

* NO previene las ITS incluyendo VIH y SIDA (recomiende el uso correcto de
condén, ademas del Anticonceptivo Combinado, si existe riesgo).

Puede tener efectos secundarios: cambios en los patrones de sangrado,
cefalea, mareo, ndusea, dolor mamario.

No se recomienda en mujeres en periodo de lactancia.

Dependen de la toma o administracién correcta para mantener su elevada
eficacia. El olvido o toma incorrecta disminuye la eficacia.
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Anticonceptivos orales
combinados (AOC)




ANTICONCEPTIVOS ORALES COMBINADOS

1. Lausuaria puede iniciar la toma del anticonceptivo oral combinado X | x| X
dentro de los 5 dias de haber iniciado la menstruacion, idealmente el
primer dia.

2. Sise perdi6 esta oportunidad de inicio, lo puede hacer: X | x | X

* Después de los 5 primeros dias de haber iniciado la menstruacion,
luego de descartar embarazo actual (aplicar la lista de verificacion de
ausencia de embarazo). Adicionar conddn durante 7 dias.

* Inmediatamente del posaborto.

* Inmediatamente del retiro de un DIU.

* Inmediatamente de la administracion de Anticoncepcion de Emergencia
(alas 24 horas)

* Alos 21 dias luego del posparto, si no esta dando de lactar.

* A las seis semanas luego del postparto, si la lactancia es parcial.

* Alos seis meses luego del pos parto, si la lactancia es exclusiva.

3. Sila usuaria aun no menstrda, puede comenzar cualquier dia luego X | x | X
de descartar razonablemente el embarazo (Ver lista de verificacién de
ausencia de embarazo) e indicar el uso de condén por 7 dias como
respaldo.

4. Sino cumple estos criterios se debe sugerir otro método anticonceptivo | X | X | X
apropiado para el caso.
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6. Recalque a la usuaria que debe seguir el sistema de flechas impresas
en la parte posterior del paquete de anticonceptivos orales combinados
para mantener el orden adecuado.

7. Recalque a la usuaria que la menstruacién se presentara en los dias en
que no toma tabletas (paquetes de 21 tabletas) o en los dias que toma
las tabletas de otro color (paquetes de 28 tabletas).

8. DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LOS EFECTOS
SECUNDARIOS DEL USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES
COMBINADOS:

Indique a la mujer que la mayoria de mujeres no presentan efectos
molestos.

Indique que los efectos secundarios son leves y pueden o no incluir:
nausea, cefalea, mareo, sensibilidad anormal de senos, cambios en el
patron de sangrado.

Indique que no son motivo para dejar de tomar las tabletas.

Recalque que son pasajeros y desaparecen en los primeros 3 meses
de uso del método.

9. DISCUTAY REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LOS EFECTOS
SECUNDARIOS QUE DISMINUYEN LA EFICACIA DEL
ANTICONCEPTIVO ORAL COMBINADO Y SU MANEJO:

VOMITO Y/O DIARREA GRAVES POR MAS DE 24 HORAS:
Aconseje la toma de la tableta con las comidas o al acostarse en la
noche.
Si la paciente vomita dentro de las dos horas siguientes a la toma de
la tableta, debe tomar otra tableta activa lo antes posible y contintie
normalmente con el resto de tabletas.
Si el vémito o diarrea persisten por 2 dias 0 mas, debe sugerirse el uso
regular de condén mientras acude a una visita de seguimiento.
Podria usarce Anticoncepcion de Emergencia si a tenido relaciones en
los Ultimos 5 dias.

10. Recalque la importancia de la toma diaria de la tableta, a la misma
hora y sin olvidos, pues esta es la principal causa de falla del método
anticonceptivo.

11. Explique el uso de anticoncepcién de Emergencia en caso de olvio de

las tabletas o retraso en el inicio de las mismas.




12.

Olvido de 1 o 2 pildoras o inicio de un paquete nuevo 1 o 2 dias

tarde:

* Indique que tome una tableta activa lo antes posible y que tome
normalmente la siguiente a la hora habitual. Es posible que tome dos
tabletas simultaneamente en el mismo dia.

13.

Olvido de 3 o mas pildoras en la primera/segunda semana de toma o

si comenzo6 un nuevo paquete 3 o mas dias tarde:

* Indique la toma de una tableta activa lo antes posible.

* Uso de condén los préximos 7 dias.

* Sugiera el uso de Anticoncepcién de Emergencia si ha tenido coito en
los ultimos 5 dias.

* Indique a la mujer que termine todas las tabletas activas de la tercera
semana y que comience un nuevo paquete inmediatamente (si tiene 21
tabletas) o que descarte las 7 Ultimas tabletas (si tiene 28 tabletas) e
inicie un nuevo paquete inmediatamente.

14.

Si olvido una tableta o mas no activa (en el caso de paquetes de 28

tabletas):

« Descarte la tableta/s no activa/s que olvid6 tomar.

 Indique que continle tomando el paquete normalmente hasta
terminarlo.

15.

Recalque a la mujer que debe acudir inmediatamente a la unidad de
salud si presenta dolor intenso y constante en abdomen, torax o piernas;
sangrado genital abundante, ictericia, cefalea severa, pérdida de vision
con o sin cefalea.

16.

Entregue un ciclo de anticonceptivo oral combinado en la primera
consulta, y tres ciclos de tabletas por consultas subsecuentes.

17.

Registre la eleccion del método y su entrega en la Historia Clinica.

18.

Invite a la mujer (y a su pareja o acompanante) a retornar a la unidad de
salud, en cualquier momento, si requiere refuerzo en la informacién o
indicaciones suministradas. El segundo control debe realizarse al mes
de la primera consulta y las visitas de seguimiento y/o entrega cada 3
meses, siempre antes de que se terminen los insumos entregados.
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Anticonceptivos inyectables
combinados (AIC)




ANTICONCEPTIVOS INYECTABLES COMBINADOS

INICIO DEL ANTICONCEPTIVO INYECTABLE COMBINADO

1.

La usuaria puede iniciar la aplicacién del anticonceptivo inyectable
combinado idealmente el primer dia de la menstruacion.

Si se perdio esta oportunidad de inicio, lo puede hacer en cualquier

momento, siempre y cuando esté:

e Dentro de los 7 primeros dias de haber iniciado su menstruacion.

* Después de los 7 primeros dias de haber iniciado la menstruacion,
luego de descartar embarazo actual (aplicar la lista de verificacion de
ausencia de embarazo). Adicionar conddn durante 7 dias.

Inmediatamente del posaborto.
Inmediatamente del retiro de un DIU.

* Inmediatamente de la toma de Anticoncepcién de Emergencia (a las

24 horas)

* Alos 21 dias luego del posparto, sino esta en lactancia.
* A las seis semanas luego del postparto, si la lactancia es parcial
* Alos seis meses luego del postparto, si la lactancia es exclusiva.

Si no cumple estos criterios se debe sugerir otro método
anticonceptivo apropiado para el caso.

Indique a la usuaria el anticonceptivo inyectable que se va a
administrar y explique la forma en que tiene que utilizarse segun las

opciones disponibles:

Valerato de estradiol 5mg +
Enantato de Noretisterona 50 mg

Enantato de estradiol 10 mg +
Acetofénido de
dihidroxiprogesterona 150 mg

Inyecte sélo la primera ocasion el
primer dia de la menstruacion.

Las inyecciones subsecuentes
deben ser colocadas el mismo dia
de mes de la inyeccion inicial +/- 3
dias

Sin olvidos.

Sin interrupciones, ni descansos.

Inyecte dentro de los 7 primeros
dias de menstruacion la primera
ocasion y las subsecuentes.

Sin olvidos.

Sin interrupciones, ni descansos.
Debe estar mas atenta pues las
irregularidades menstruales pueden
reducir la seguridad del método.
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5. La presentacién del inyectable mensual Valerato de estradiol 5mg
+ Enantato de Noretisterona 50 mg viene precargada para mayor
facilidad y seguridad.

6. La presentacion del inyectable mensual Enantato de estradiol 10 mg +
Acetofénido de dihidroxiprogesterona 150 mg viene para preparar. Se
requiere de jeringuilla y aguja descartables.

7. Lave sus manos con agua y jabon

8. Limpie el area a inyectar con solucién antiséptica.

9. Inyecte intramuscular profundo en el cuadrante supero externo del
musculo gluteo.

10. NO masajee el area luego de la inyeccion intramuscular.

11. Elimine de manera segura de acuerdo a normas de bioseguridad los
implementos utilizados en la inyeccion.

12. Invite a la mujer (y a su pareja) a retornar a la unidad de salud si
necesita refuerzo en la informacién o indicaciones suministradas.
Mencione que la no administracion del inyectable puede facilitar un
embarazo no planificado.

13. Recalque a la mujer que debe acudir inmediatamente a la unidad
de salud si presenta dolor intenso y constante en abdomen, térax o
piernas; ictericia, sangrado genital abundante, cefalea severa, pérdida
de visién con o sin cefalea.

14. Programe una siguiente cita para la nueva dosis, después de 4 semanas.

15. Registre la eleccion del método y su entrega en la Historia Clinica.







Parche transdérmico



PARCHE TRANSDERMICO

1. La usuaria puede iniciar la colocacion del anticonceptivo transdérmico | X | X | X
combinado idealmente el primer dia de la menstruacion.

2. Sise perdi6 esta oportunidad de inicio, lo puede hacer:

» Después de los 7 primeros dias de haber iniciado la menstruacién,
luego de descartar embarazo actual (Ver la lista de verificacion de
ausencia de embarazo). Adicionar conddn durante 7 dias.
Inmediatamente del posaborto.

Inmediatamente del retiro de un DIU.

Inmediatamente de la toma de Anticoncepcién de Emergencia (a las

24 horas)

* Alos 21 dias luego del posparto, sila lactancia no esta
recomendada.

* A las seis semanas luego del postparto, si la lactancia es parcial

* Alos seis meses luego del postparto, si la lactancia es exclusiva.

3. Sino cumple estos criterios se debe sugerir otro método anticonceptivo| x | x | X
apropiado para el caso.

4. Muestre a la usuaria el paquete de parches que se va a colocar X | x| x
y explique la forma en que tiene que utilizarse segun la opcién
disponible.

5. La presentacién del parche transdérmico semanal, Etinil estradiol 600 X | x [ X
mcg + Norelgestromina (NGMN) 6 mg, viene en grupos de 3 parches
(uno para cada semana).

6. Retire el parche de su empaque y despegue la capa posterior sintocar | X | X [ X
la superficie adhesiva.
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7. Coloque el parche en un lugar limpio y seco en cualquiera de los X [ROGE
siguientes lugares: parte superior externa del brazo, espalda, estbmago,
abdomen o nalgas. Evite la colocacién en las mamas o su cercania.

8. Aplique la parte adhesiva del parche contra la piel durante 10 X [ x| X
segundos.
9. Deslice el dedo a lo largo del borde para asegurar que el parche esté X | X | X

bien adherido.
10. El parche no se despegara incluso durante el trabajo, ejercicio, X | X | X

natacion o bano.

11. Debe aplicarse un nuevo parche cada semana por 3 semanas X [ x| X
seguidas. Hagalo el mismo dia siempre.
12. No se coloque el nuevo parche en el mismo lugar donde estaba el X | x | X

parche anterior.
13. Durante la cuarta semana no se coloque el parche y probablementela | x | X | X

menstruacion se presente esa semana.

14. No deben pasar mas de 7 dias sin que use el parche

15. Si olvido6 la aplicacion durante la primera semana: X | x | X

* Aplique un nuevo parche lo antes posible.

* Registre este dia de la semana como el NUEVO dia de cambio de
parche.

¢ Utilice un método de respaldo (preservativo o abstinencia) los 7
primeros dias.

 Si el retraso fue con 3 0 més dias y tuvo relaciones sin proteccién

adicional dentro de esos dias, utilice Anticoncepcion de Emergencia.




16. Si olvidé la aplicacién durante la segunda o tercera semana:
» Si el atraso es menor a las 48 horas,
= aplique un nuevo parche cuanto antes,
°  no necesita un método de respaldo
 Si el atraso es mayor a las 48 horas,
* interrumpa el ciclo actual y comience uno nuevo de 3
parches aplicando un nuevo parche inmediatamente.
*  Registre este dia de la semana como el nuevo dia de
cambio de parche
*  Use un método de respaldo los primeros 7 dias.

17. En caso de olvido de retiro del parche (cuarta semana):
* Retirar el parche
» Comience el préximo ciclo el dia habitual del cambio de parche
* No necesita un método de respaldo

18. Mencione que la no administracion correcta del parche disminuye la
eficacia del mismo, con riesgo de un embarazo no planificado.

19. Recalque a la mujer que debe acudir inmediatamente a la unidad
de salud si presenta dolor intenso y constante en abdomen, térax o
piernas; ictericia, sangrado genital abundante, cefalea severa, pérdida
de visién con o sin cefalea.

20. Registre la eleccion del método en la Historia Clinica.

21. Invite a la mujer (y a su pareja 0 acompanante) a retornar a la unidad
de salud, en cualquier momento, si requiere refuerzo en la informacién
o indicaciones suministradas. El segundo control debe realizarse al
mes de la primera consulta y las visitas de seguimiento y/o entrega
cada 3 meses, siempre antes de que se terminen los insumos
entregados.
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Anticonceptivos
Hormonales combinados

Manejo de las visitas subsecuentes y

problemas asociados

1. Durante esta visita establezca si la mujer: X | x| x
* Esta utilizando el método correctamente.
 Presenta algun efecto secundario o problema con el método.
* Presento6 problemas de salud durante la administracién del método.
* Tiene inquietudes.
* Requiere de un mayor suministro.
* Esté satisfecha con el método que eligié6 de manera informada.
* Requiere de consulta para prevencién de cancer ginecoldgico y
mamario.
2. Resuelva cualquier situacion que se presente, aclare cualquier duda o X | x| x
pregunta, suministre el nUmero adecuado de insumos, refuerce su uso

correcto.

3. Recuerde a la mujer (y su pareja 0 acompanante) que el uso del X | x| x
método puede ser a largo plazo sin problemas futuros.

4. Planifique el retorno de la mujer al mes de la primera prescripcion, y X | x| x

luego cada 3 meses siempre antes de que se quede sin anticonceptivo.
5. Felicite a la mujer (y a su pareja o acompanante) por cuidar de susalud | x | X | X
y confiar en el servicio de salud sexual y salud reproductiva.




1. Recuerde a la mujer (y su pareja o acompafante) que el uso del X [ x| X
Anticonceptivo Combinado puede ser a largo plazo y que los efectos
secundarios no deseados son pasajeros.

2. NAUSEA x | x| x
* Asesore a la mujer que es un efecto temporal.

* Aconseje la toma de la tableta con las comidas o al acostarse en la
noche.

3. DOLOR DE CABEZA LEVE X | x | x
* Indique a la mujer que puede tomar acetaminofén 500 mg, o

ibuprofeno 200 a 400 mg o aspirina 500 mg cada 6 horas.
« Sila cefalea se presenta en el lapso libre de anticoncepcion, aconseje
continuar el uso.

4. AMENORREA X | x | x
* Indique a la mujer que la ausencia o un minimo goteo menstrual no es

problema si ha usado de forma correcta su anticonceptivo.
* Probables causas:
* Falla en la toma o administracion, olvidos o demoras.
* Administracién ininterrumpida de tabletas o parches (sin semana
de descanso).

5. GOTEO O SANGRADO IRREGULAR X | x | x

* Probables causas:
* Falla en la toma o administracién, olvidos o demoras.
* Vémito o diarrea severos.
* Interaccion medicamentosa: rifampicina, anticonvulsivantes.

6. Planifique el retorno de la mujer al mes de la primera prescripcion, X | X | X
y luego cada 3 meses siempre antes de que se quede sin
anticonceptivo.
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Metodos Temporales
Hormonales

Anticonceptivos que solo contienen
Progestina

Anticoncepcién oral que
solo contiene progestina ~ Método anticonceptivo que consiste en la toma de

una tableta diaria que contiene una sola hormona: un
progestageno:

*  Levonorgestrel

*  Desogestrel

*  Linestrenol

Se las llama también minipildora.

Anticoncepcion inyectable

a base de progestina sola Método anticonceptivo que consiste en la inyeccién
intramuscular glutea o deltoidea de una ampolla trimestral
que contiene un progestageno de depdsito: Acetato de
Medroxiprogesterona 150 mg.

Implantes subdérmicos ) . . .
Métodos anticonceptivos que consisten en la

colocacion subdérmica de 1, 2 o 6 cartuchos o capsulas
cilindricas plasticas no biodegradables que contienen

un progestageno de depdsito: etonorgestrel (ENG) o
levonorgestrel (LNG) que se libera progresivamente
durante 3 a 5 anos respectivamente, que es su tiempo de

uso.
CODIGO CODIFICACION CIE 10
Z30 Atencién para la anticoncepcion
Z30-0 Consejo y asesoramiento general sobre la anticoncepcion
Z30-4 Supervision del uso de drogas anticonceptivas




PROTOCOLO DE MANEJO PARA ANTICONCEPTIVOS DE PROGESTINA SOLA

(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

* Mujeres de cualquier edad, incluyendo adolescentes y mujeres de
mas de 40 anos.

Contraindicacion para el uso de estrégeno.

Mujeres en periodo de lactancia en puerperio de mas de 6 semanas.
(no afectan la cantidad ni la calidad de la leche materna.)

Mujeres que hayan tenido hijos o no.

Mujeres sin pareja estable.

Mujeres que hayan tenido recientemente un aborto o un embarazo
ectopico.

Mujeres que fuman cigarrillos, independientemente de la edad y
cantidad.

Mujeres que tengan o hayan tenido anemia en el pasado

Mujeres que padezcan de depresion.

Mujeres que tengan varices.

Mujeres VIH positivas, con o sin terapia antirretroviral.

Mujeres con ITS o EPI.

Mujeres que usen antibiéticos con excepcion de rifampicina.

Enfermedad benigna de la mama.

Mujeres con hiper e hipotiroidismo.

Mujeres con cefaleas incluso migranas.

NIVEL
PROTOSOR® hli
1. Sien la asesoria general de anticoncepcion la mujer prefiere el uso X | X | x
de Anticonceptivos soélo de Progestageno, verifique nuevamente los
criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos
para confirmar indicacién y descartar contraindicaciones.
2. INDICACIONES: X | x| x
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CONTRAINDICACIONES:

* Embarazo.

* Menos de 6 semanas posparto. Se puede administrar inmediatamente
evaluando riesgo beneficio.

» Sangrado vaginal de etiologia desconocida.

» Usuarias con antecedentes de trombosis venosa profunda, embolia
pulmonar, enfermedad cardiovascular actual.

= Cancer mamario, genital o hepatico.

 Hepatitis viral activa, cirrosis hepatica, tumores hepaticos.

» Tumoraciones dependientes de progestagenos.

» Tratamiento con rifampicina, fenitoina, carbamazepina, barbituricos,
primidona o topiramato.

* Usar con precauciéon en los primeros anos posmenarquia. Puede
disminuir la densidad mineral 6sea a largo plazo en adolescentes

Si la usuaria elige de manera informada el anticonceptivo sélo de
progestageno y decide que es la mejor alternativa de anticoncepcion
respete y apoye la decisién.

RATIFIQUE EL MECANISMO DE ACCION DE LOS
ANTICONCEPTIVOS DE PROGESTINA SOLA:

« Evita la ovulacion.

* Aumenta la consistencia del moco cervical.

* Reduccién del transporte de espermatozoides.

* No tiene efecto sobre la implantacién. No es abortivo.

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS VENTAJAS

GENERALES DE LOS ANTICONCEPTIVOS DE PROGESTINA SOLA

Puede suministrarse en cualquier momento que la mujer lo solicite

siempre que no existan contraindicaciones temporales o definitivas.

* Previene el embarazo no planificado muy eficazmente.

* Es un método muy seguro y conveniente.

» Comodo, puede usarse a largo plazo.

» No interfiere con las relaciones sexuales.

* No es abortivo. No interfiere en la implantacién o en la evolucién de un
embarazo ya implantado.




Muy efectivo en mujeres en periodo de lactancia.

No afecta la cantidad ni la calidad de la leche materna, en mujeres que
estén dando de lactar luego de las 6 semanas posparto.

No tienen los efectos secundarios de los estrogenos.

Su modo de uso es muy sencillo, una tableta diaria sin interrupcién
y sin olvidos, o una inyeccion trimestral o la insercién del implante
subdérmico cada 3 o 5 afos.

Brinda proteccién contra:

» Cancer de endometrio

* Céancer de ovario

» Enfermedad benigna de mama
* Enfermedad pélvica inflamatoria.

No estan relacionados con mitos como infertilidad, acumulaciéon de
hormonas.

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS
DESVENTAJAS GENERALES DE LOS ANTICONCEPTIVOS DE
PROGESTINA SOLA:

* NO previene las ITS incluyendo VIH y SIDA (recomiende el uso correcto
de conddn, ademas del anticonceptivo solo de progestageno, si existe
riesgo).

* Pueden tener efectos secundarios, la mayoria de mujeres no los
presentan, pero aquellas que los tienen desaparecen dentro del primer
ano de vida sin tratamiento.

* Pueden ocasionar cambios en el patrén del sangrado menstrual
(sangrado — goteo irregular).

» Dependen de la toma oral o administracién correcta para mantener su
eficacia. El olvido en la toma o la administracién incorrecta disminuye
la eficacia.

» Depende de un proveedor capacitado para la colocacion correcta de
la inyeccion o el implante.

* El implante requiere de un proveedor capacitado para la colocacion y
el retiro del mismo, mediante una pequena intervencién quirdrgica que
puede provocar dolor o incomodidad local.
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Anticonceptivos orales que
solo contienen progestina (AOP)




ANTICONCEPTIVO ORAL QUE SOLO CONTIENE PROGESTINA

INICIO DEL ANTICONCEPTIVO ORAL QUE SOLO CONTIENE
PROGESTINA

1. Lausuaria puede iniciar la toma del Anticonceptivo sélo de X | X X

Progestageno a las 6 semanas posparto o antes si el riesgo de
embarazo es alto y no existen otras alternativas anticonceptivas

aceptables o disponibles
2. Silausuaria no ha presentado ciclos menstruales puede iniciar la X | X X

toma del anticonceptivo de progestina sola en cualquier momento sin

requerir un método de respaldo.
3. Silausuaria ya presenta ciclos menstruales indique que inicie latoma | x X X

del anticonceptivo de progestina sola dentro de los 5 primeros dias del
ciclo.

4. En mujeres con pérdida de embarazo o aborto puede iniciar el
anticonceptivo de progestina sola inmediatamente.

FORMA DE USO DEL ANTICONCEPTIVO ORAL QUE SOLO CONTIENE
PROGESTINA

5. Ensene a la usuaria el paquete de tabletas que se va a administrar y X X X
explique la forma en que tiene que utilizarse.

Paquete de 28 - 35 tabletas activas

e OO OO0 OO0
O0-0-0-0-0-0—’

LO-O0-O0-0-0-0-O
0-0-0-0-0-0—¢’

e Tome una tableta diaria.

¢ Ala misma hora.

e Sin olvidos.

* Sin interrupciones ni descansos.

* Terminadas las tabletas, reinicie un nuevo paquete al dia
siguiente.
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Recalque a la usuaria que debe seguir el sistema de flechas
impresas en la parte posterior del paquete de anticonceptivos de
progestageno para mantener un orden adecuado y evitar olvidos o
retrasos.

Si la mujer esta dando de lactar recalque que el patron menstrual

no depende de la toma de este tipo de anticonceptivo:

* Puede mantenerse en amenorrea durante todo el tiempo de
lactancia.

* Puede mantener una irregularidad menstrual durante todo el
periodo de lactancia.

* Puede retornar a sus ciclos regulares habituales.

Si la mujer NO esta dando de lactar recalque que el patrén
menstrual puede tener varios comportamientos que no afectan la
seguridad del método:

* Puede presentarse amenorrea.

* Puede presentarse irregularidad menstrual

* Puede presentar goteo intermenstrual

* Puede mantener sus ciclos regulares habituales.

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LOS EFECTOS
SECUNDARIOS DEL USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES DE
PROGESTINA SOLA:

* Indique a la mujer que la mayoria de mujeres no presentan efectos
molestos.

* Indique que los efectos secundarios son leves y pueden incluir:
nausea, cefalea, sensibilidad anormal de senos, sangrado
intermenstrual o amenorrea.

* Indique que no son motivo para dejar de tomar las tabletas.

Recalque que son efectos pasajeros y desaparecen en los

primeros meses de uso del método.

* Los ciclos irregulares no deben intranquilizar a la usuaria.

10.

Recalque la importancia de la toma diaria de la tableta, a la misma
hora y sin olvidos, pues esta es la principal causa de falla del
método anticonceptivo oral sélo de progestageno.




EN CASO DE OLVIDO EN LA TOMA DE LA ANTICONCEPCION ORAL
DE PROGESTINA SOLA

11.

Olvido de 1 tableta:

* Indique la toma de la tableta olvidada lo antes posible. En
caso de que tenga ciclos menstruales indique preservativo por
2 dias como respaldo.

12.

Olvido de mas de 1 tableta:

* Indique la toma de una tableta olvidada lo antes posible.

* Uso de condén los préximos 7 dias si la menstruacion no se ha
presentado.

e Sugiera el uso de Anticoncepcién de Emergencia si ha tenido
coito en los Ultimos 5 dias.

13.

Invite a la mujer (y a su pareja) a retornar a la unidad de salud si
necesita refuerzo en la informacién o indicaciones suministradas.
Mencione que la no toma de las tabletas puede facilitar un
embarazo no planificado.

14.

Explique que la eficacia de los anticonceptivos orales de progestina
sola es menor en comparacién con otros métodos cuando la mujer
deja de dar de lactar.

15.

Registre la eleccion del método en la Historia Clinica y la entrega
de una caja de anticonceptivo oral sélo de progestageno en la
primera visita, y tres ciclos de tabletas por consultas subsecuentes.

16.

El segundo control debe realizarse al mes de la primera consulta y
las visitas de seguimiento y la entrega de anticonceptivos cada tres
meses.

17.

Felicite a la mujer (y a su pareja) por cuidar de su salud y confiar
en el servicio de salud sexual y salud reproductiva.
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Anticonceptivos inyectables
de progestina sola




ANTICONCEPTIVO INYECTABLE DE PROGESTINA SOLA

X | X | X

1. Ensene a la usuaria la inyeccién que se va a administrar y explique la
forma en que tiene que utilizarse.

¢Inicie el método luego de las 6 semanas pos parto o dentro de los 7 primeros
dias de haber iniciado la menstruacion.

*Inyecte en forma IM profunda. No masajee el area.

* Administre una nueva dosis de Acetato de Medroxiprogesterona cada 3
meses.

* Sin olvidos en la administracion.

2. Recalque a la usuaria que debe tener muy presente la fecha, cada 3
meses, en la que debe administrarse la préoxima inyeccion. Pues el
olvido es la principal causa de falla del método.

3. Sila mujer esta en lactancia recalque que el patréon menstrual no
depende de este tipo de anticonceptivo y estéa de todas maneras
protegida:

* Puede mantenerse en amenorrea durante todo el tiempo de lactancia.

* Puede mantener una irregularidad menstrual durante todo el periodo
de lactancia.

* Puede retornar a sus ciclos regulares habituales.

4. Silamujer NO esta en lactancia recalque que el patrén menstrual puede
tener varios comportamientos que no afectan la seguridad del método:
* Puede presentarse amenorrea.
* Puede presentarse irregularidad menstrual
* Puede presentar goteo intermenstrual
* Puede mantener sus ciclos regulares habituales.
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5. DISCUTAY REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS VENTAJAS
DEL USO DE ANTICONCEPTIVOS INYECTABLES DE PROGESTINA
SOLA:

» Es conveniente, provee anticoncepcion por 3 meses.

* Es discreta, nadie se da cuenta de la utilizacion del método.

* No interfiere en las relaciones sexuales.

* No hay sangrado menstrual (ventaja para algunas mujeres).

* Puede utilizarse en las mujeres en tratamiento con drogas
anticonvulsivantes.

6. DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LOS EFECTOS
SECUNDARIOS DEL USO DE ANTICONCEPTIVOS INYECTABLES DE
PROGESTINA SOLA Y SU MANEJO:

* Indique a la mujer que la mayoria de mujeres no presentan efectos
molestos.

* Indique que los efectos secundarios son leves y pueden o no
incluir: nausea, cefalea, sensibilidad anormal de senos, sangrado
intermenstrual o amenorrea.

¢ Indique que no son motivo para dejar de inyectarse.

Recalque que son pasajeros y desaparecen en los primeros 3 meses

de uso del método.

* Los ciclos irregulares no deben intranquilizar a la usuaria.

EN CASO DE OLVIDO DE LA ADMINISTRACION DEL ANTICONCEPTIVO
INYECTABLE DE PROGESTINA SOLA

7. Se puede administrar el método 2 semanas antes o 2 después de la
fecha acordada.

8. Invite a la mujer (y a su pareja o acompanante) a retornar a la unidad
de salud si necesita refuerzo en la informacién o indicaciones
suministradas. Mencione que la no administracion de la inyeccién puede
facilitar un embarazo no planificado.

9. Informe ala mujer (y a su pareja o acompanante) que el retorno de la
fertilidad luego de suspender el método es en promedio de 9 meses.

10. Registre la eleccién del método en la Historia Clinica y la administracion
de una inyeccion de anticonceptivo trimestral sélo de progestageno en
la primera visita.

11. Felicite a la mujer (y a su pareja o acompanante) por cuidar de su salud
y confiar en el servicio de salud sexual y salud reproductiva.







Implantes Subdérmicos




IMPLANTES SUBDERMICOS

INICIO DE ANTICONCEPCION CON IMPLANTES SUBDERMICOS

1.

La colocacién de implantes subdérmicos la realizara el personal capacitado en
la técnica de insercién, si no dispone de este personal, refiera a la paciente al
nivel apropiado en que puedan realizar este procedimiento.

Su colocacién se puede hacer en cualquier momento durante la menstruacién
y si la usuaria aun no menstrua, puede colocarse cualquier dia, siempre y
cuando el embarazo sea razonablemente descartado. (Ver lista de verificacion
de ausencia de embarazo). Indique el uso de preservativo por 7 dias como
respaldo. Verifique criterios médicos de elegibilidad

Si no cumple estos criterios se debe sugerir otro método anticonceptivo
apropiado para el caso.

Explique a la mujer (y a su pareja) lo que se va a realizar, escuche y responda
atentamente a sus preguntas e inquietudes.

Brinde apoyo emocional continuo. Aliéntela a avisar si existe algun tipo de
molestia.

Asegurese de que la usuaria brinde su consentimiento informado y registre en
la historia clinica su decision.

Explique la posibilidad de sentir molestia durante algunos de los pasos del
procedimiento y que usted le informara con anticipacion.

Administre a la mujer paracetamol 500 -1000 mg via oral o ibuprofeno 400 mg
via oral 30 minutos antes del procedimiento.

Pregunte si es alérgica a los antisépticos y anestésicos.

10.

Determine que esté presente el instrumental requerido esterilizado.

11.

Asegure la disponibilidad del implante nuevo, sin alteracién de la integridad del
empagque y con fecha de caducidad vigente.

12.

Verifique que la paciente tenga libre de ropa la zona del brazo donde sera
colocado el implante.

13.

Lavese las manos minuciosamente con agua y jabén, y séquelas con un pano
limpio y seco, o déjelas secar al aire.

14.

Organice el instrumental esterilizado o sometido a desinfeccion de alto nivel en
una bandeja esterilizada, para asegurarse de que dispone de:

*  Guantes estériles

*  Gasas estériles

*  Hoja de bisturi

* Implante nuevo en su envase original.

15.

Coloquese barreras protectoras: guantes estériles y gafas (deseable, aunque no
indispensable: gorra, mascarilla, y bata quirdrgica)

16.

Asegurese de tener todo el instrumental estéril listo antes de colocar a la
paciente en posicion adecuada.
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PROCEDIMIENTO DE INSERCION DE IMPLANTES SUDBERMICOS
17. Solicite a la mujer que se coloque en posicion sentada con el brazo apoyado en
la mesa de examen descubierta la zona externa del brazo.

18. Realice un examen de la zona para determinar lesiones o condiciones locales
que contraindiquen la colocacion del implante.

19. Asepsiay antisepsia de la cara supero interna del brazo no dominante de la
mujer.

20. Realice la inyeccion de anestesia local (1-2 ml de lidocaina subcuténea en el
area escogida

21. Realice una pequena incisién de 3 mm con un bisturi.

Implantes de Levonorgestrel (LNG) Implante de Etonorgestrel (ENG)
1. Introduzca el trécar entre la piel y el 1. Estirar la piel alrededor del area de
tejido celular subcutaneo insercion para asegurar una insercion
superficial justo debajo de la piel.
. /
= _)
2.Inserte cada implante de LNG justo 2. Insertar sélo el extremo de la aguja
debajo de la piel empujando el émbolo ligeramente en angulo de 20° y poner
por el trécar. La usuaria puede sentir el aplicador en posicién horizontal.
sensacion de A
presion o de d /f
tironeamiento. /K— / /% ,'/7/(
| (Jo Iu._d L ."/"
\/ﬁ —2 L __ 7J: 4
\
3. Retire el émbolo de trécar, cargue un 3. Romper el sello del aplicador,
nuevo cilindro de implante y proceda de girando el obturador 90°.
similar manera. / _ /
- " <~/ |
() Ew,
g ===
TN ~— e
H:EL" PAN
4.Coloque los implantes en abanico, 4. Fijar el obturador con una mano
puede marcar previamente en la piel contra el brazo y con la otra mano
la direccién que deben seguir los retraer lentamente la canula (aguja)
cilindros. fuera del brazo / f
T s
) /
A
— b= !
A X (7 \®




22.

Verifique la ausencia del implante/s en la aguja insertora.

23.

Verifique siempre la presencia del implante/s mediante palpacion.

24.

Sobre el sitio de entrada del implante se puede colocar un esparadrapo para
afrontar los bordes. Habitualmente no es necesario colocar punto quirdrgico.

25.

Cubra el sitio de entrada con una gasa seca y envuelva a presién con una venda
de gasa.

TAREAS POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO DE INSERCION DE
IMPLANTES SUBDERMICOS

26.

Antes de quitarse los guantes, elimine los desechos contaminados
colocandolos en un recipiente a prueba de filtraciones o en una bolsa plastica

segln normas de bioseguridad.

27.

Lave y coloque el instrumental en una solucién de cloro al 0,5% durante 10

minutos para descontaminarlo.

28.

Sumerja ambas manos enguantadas en una solucién de cloro al 0,5%. Quitese
los guantes volcandolos del revés y coléquelos en un recipiente a prueba de

filtraciones o en una bolsa plastica.

29.

Lavese las manos minuciosamente con agua y jabén, y séqueselas con una

toalla limpia y seca, o déjelas secar al aire.

30.

Permita que la paciente descanse comodamente durante al menos 5-10
minutos en un lugar donde se pueda monitorear su recuperacion hasta que se

sienta comoda.

31.

Verifique si hay sangrado, dolor u otra molestia antes de que se incorpore.

32.

Instruya a la paciente sobre la atencién pos insercion y la aparicion de las

senales de peligro: fiebre, dolor y/o sangrado.

33.

Indique a la usuaria que no se requiere regresar para una cita de seguimiento
sino hasta la fecha de retiro del implante en 3 anos (implante de etonorgestrel) o
5 afos (implante de levonorgestrel). Sin embargo debe acudir para prevencion
de cancer ginecoldgico y mamario acorde con las necesidades de salud sexual

y salud reproductiva segln cada caso.

34.

Registre en la historia clinica de la usuaria la fecha de insercion, el tipo de
implante y la fecha tope en la que tendria que retirarse.

35.

Recuerde a la mujer (y su pareja) que el uso del implante es a largo plazo, sin

embargo puede solicitar su retiro en cualquier momento.

36.

Felicite a la mujer (y a su pareja) por cuidar de su salud, por elegir el implante y

confiar en el servicio de salud sexual y salud reproductiva.

37.

Ver manejo de problemas comunes al final del capitulo
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RETIRO DEL IMPLANTE SUBDERMICO.

(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

PROTOCOLO

1.

Verifique las razones de la usuaria para el retiro:
* Solicitud de la usuaria por causa médica
« Solicitud de la usuaria por causa personal.

2.

Verifique las razones médicas para el retiro:

* Embarazo con el uso de implantes subdérmicos.

* Dolor intolerable en el sitio de insercion, signos de infeccién (dolor, rubor,
calor).

* Implante dislocado o fuera de posicion.

Al terminar la vida Util del implante.

» Al aho de diagnosticada la menopausia.

 Cefalea intensa que no cede con analgésicos desde la insercién.

» Sangrado vaginal abundante o prolongado (poco usual).

* Dolor o sensibilidad en la parte baja del abdomen.

* Ictericia desde inicio del método.

Explique a la mujer (y su pareja) lo que se va a realizar, escuche y
responda atentamente a sus preguntas e inquietudes.

Brinde apoyo emocional continuo. Aliéntela a que informe si existe algin
tipo de molestia.

Asegurese de que la usuaria brinde su consentimiento informado de
manera libre y registre en la historia clinica su decision.

Explique la posibilidad de sentir dolor o molestia durante algin paso del
procedimiento y que usted le avisara con anticipacién.

Organice el instrumental para asegurarse de que dispone de:

* Guantes estériles.

* Hoja de bisturi.

 Pinza hemostatica.

* Gasas estériles.

* Implante subdérmico nuevo en su envase original (si aplica nueva
insercion).

* Venda de gasa.

Asegure la disponibilidad de un implante nuevo, sin alteracién de la
integridad del empaque y con fecha de caducidad vigente, si la mujer
desea colocarse otro implante inmediatamente.

Lavese las manos minuciosamente con agua y jabon, y séqueselas con un
pano limpio y seco, o déjelas secar al aire.

10.

Colocacion de barreras protectoras: guantes estériles y gafas (deseable,
aunque no indispensable: gorra, mascarilla, y bata quirtrgica).




11.

Solicite a la mujer exponga el sitio de remocién.

12,

Asepsia y antisepsia de la cara supero interna del brazo
no dominante de la mujer.

13.

Realice la inyeccion de anestesia local (1-2 ml de lidocaina
subcutanea) en el area escogida.

14,

Realice una pequena incisién de 3 mm con un bisturi.

15.

Con una pinza hemostatica fina localice el extremo del
cilindro/s del implante y traccione suavemente hasta P
extraerlo. Repita el procedimiento para cada cilindro/s. ﬁ?

16.

Verifique la existencia de sangrado o dolor.

17.

Si la mujer lo desea indique el implante/s retirado/s para su total certeza y
tranquilidad del retiro efectivo.

18.

Verificar siempre la ausencia del implante/s mediante palpacion.

19.

Sobre la incision se puede colocar un esparadrapo para afrontar los
bordes. Habitualmente no es necesario colocar punto quirirgico.

20.

Cubra la incisién con una gasa seca y envuelve a presién el brazo con una
venda de gasa.

21.

Si los cilindros no son visibles o es muy dificil, dolorosa o hay sangrado
durante la extracciéon, comunique a la usuaria la dificultad y disponga la
referencia a otra unidad de mayor resolucién; envie con la paciente la hoja de
referencia llena, con firma, nombre y sello legible del responsable.

22.

Verifique si hay sangrado, dolor, u otra molestia vasovagal antes de dar el
alta.

23.

Instruya a la paciente sobre la atencién pos retiro y/o insercién inmediata
de nuevo implante, y la aparicion de las senales de peligro: fiebre, dolor
y/o sangrado.

24,

Registre en la historia clinica de la usuaria la fecha de retiro del Implante. Si
el retiro fue por embarazo oriente a la consulta de control prenatal.

25.

Brinde asesoria segun el caso en anticoncepcion o en cuidados
preconcepcionales.

26.

Felicite a la mujer (y a su pareja) por cuidar de su salud y confiar en el
servicio de salud sexual y salud reproductiva.

27.

Ver manejo de problemas comunes y visitas subsecuentes.
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Anticonceptivos de
progestina sola

Manejo de las visitas subsecuentes y

problemas asociados

1. Durante esta visita establezca si la mujer:
* Esta utilizando el método correctamente.
* Presenta algun efecto secundario o problema con el método.
* Present6 problemas de salud durante el inicio del método sélo de
progestageno.
* Tiene inquietudes.

Requiere de un mayor suministro de tabletas o inyecciones.

Esté satisfecha con el método que eligio.

Requiere de consulta para prevencion de cancer ginecoldgico y mamario.
2. Resuelva cualquier situacion que se presente, aclare cualquier duda o X | X | X

pregunta, suministre en nimero adecuado el método, refuerce el uso

correcto del método.
3. Recuerde a la mujer (y su pareja) que el uso del Anticonceptivo X | X | X

Inyectable soélo de progestageno puede ser a largo plazo sin problemas

futuros.
4. Planifique el retorno de la mujer cada 3 meses para control y entregade | x | X | X

3 cajas de anticonceptivos orales so6lo de progestageno, o 1 inyeccion
de anticonceptivos solo de progestageno segun sea el caso. Asegurese
que esta visita se dé antes de que termine la proteccién del método.

5. Sila mujer eligi6é el implante las consultas subsecuentes seran cada afo
o de acuerdo a sus necesidades.

6. Recuerde a la mujer (y su pareja) que el uso de Implantes Subdérmicos | X | X | X

pueden ser a largo plazo sin problemas futuros.
7. Recalque la fecha y afno en la que debe retirar y/o cambiar los implantes, | X | X | X

siempre antes de que se quede sin proteccidon hormonal anticonceptiva




8.

Felicite a la mujer (y a su pareja) por cuidar de su salud y confiar en el

servicio de salud sexual y salud reproductiva.

PROTOCOLO DE PROBLEMAS ASOCIADOS

1.

NAUSEA
» Aconseje la toma de la tableta con las comidas o al acostarse en la
noche.

2. DOLOR DE CABEZA LEVE

* Indique a la mujer que puede tomar acetaminofén 500 mg, o ibuprofeno
200 a 400 mg o aspirina 500 mg cada 6 horas.

 Sila cefalea se presenta en el lapso libre de tabletas aconseje continuar
el uso.

3. AMENORREA
* Indique a la mujer que la ausencia o un minimo goteo menstrual no

es problema si ha tomado o se ha administrado de forma correcta el
método.

4. GOTEO O SANGRADO IRREGULAR
* Probables causas:

o Falla en latoma, olvidos o demoras.
o Vomito o diarrea severos.
o Interaccién medicamentosa: rifampicina, anticonvulsivantes.

5. Recuerde a la mujer (y su pareja) que el uso del anticonceptivo solo de
progestageno puede ser a largo plazo y que los efectos secundarios no
deseados son pasajeros.

6. Planifique el retorno de la mujer por mas anticonceptivos antes de que se

quede sin proteccidon hormonal anticonceptiva.

Normas y Procedimientos en Planificacién Familiar | Anticonceptivos Hormonales de Progestina sola



Anticoncepcion oral
de emergencia (AOE)



Definiciones

Anticoncepcién de
emergencia

Método anticonceptivo de emergencia que pueden utilizar
las mujeres en los 5 dias siguientes a una relacién sexual
sin proteccién anticonceptiva con el fin de evitar un
embarazo no planificado.

Debe usarse exclusivamente como método de
emergencia y no como una forma regular de
anticoncepcion.

La anticoncepcién de emergencia esta aprobada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Federacion
Internacional de Planificacion de la Familia (IPPF), y la
Food and Drug Administration (FDA).

cODIGO CODIFICACION CIE 10

Z30
730 -0 Atencién para la anticoncepcion
730 -4 Consejo y asesoramiento general sobre la anticoncepcién

Supervision del uso de drogas anticonceptivas

Normas y Procedimientos en Planificacion Familiar | Anticonceptivos de Emergencia
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PROTOCOLO DE MANEJO PARA LA ANTICONCEPCION ORAL DE EMERGENCIA (AOE)
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

1. Sien la asesoria general de anticoncepcién la mujer tiene indicacién
y decide de manera informada que la ANTICONCEPCION ORAL DE
EMERGENCIA es su mejor alternativa, respete y apoye la decision.

2. INDICACIONES: X | x| x
*  Relacion sexual sin uso de un método anticonceptivo,
* Uso incorrecto o accidental de un método anticonceptivo:
o Ruptura, filtracion, deslizamiento o retencion del conddn
masculino o femenino.
o Desplazamiento o retiro temprano del condén masculino,
femenino o diafragma.
o Expulsion total o parcial del dispositivo intrauterino.
o Relaciones en el periodo fértil
o Olvido de una o varias tabletas anticonceptivas
* En caso de violencia sexual, si la mujer no esta usando un método
anticonceptivo.
*  Exposicion a sustancia teratégena confirmada.

3. CONTRAINDICACIONES: X X | X
= Embarazo conocido.
La AOE es segura para todas las mujeres, incluso en los casos en que
no pueden utilizar métodos hormonales en forma continua.

4. Realice una breve anamnesis investigando datos que puedan influir X X | X
en la decision o pertinencia del método de Emergencia: riesgo de ITS,
fecha de la dltima menstruacion normal y fecha y/u hora de la relacion
sin proteccion.

5. Aunque NO es necesario la evaluacion fisica ni genital para proveer X x | x
AOE, no desaproveche la oportunidad como medida de prevencién en
salud.

6. NO es necesario realizar examenes de laboratorio. Recuerde que X X | x

es una situacion de emergencia. No demore el suministro del
medicamento.




7. EXPLIQUE EL MECANISMO DE ACCION DE LA ANTICONCEPCION
ORAL DE EMERGENCIA:
* Inhibe o retrasa la ovulacién.
*  No tiene efecto sobre la implantacion.
*  Notiene efecto sobre un embarazo ya existente. NO ES ABORTIVO.
*  Alteracién del moco cervical
*  Alteracion del transporte y viabilidad de los espermatozoides.
8. RECALQUE La AOE no es efectiva una vez que ha ocurrido la
fecundacion
9. INDIQUE LA FORMA DE USO DE AOE
Si esta dentro de los 5 dias posteriores a la relacion sexual no protegida,
indique tomar por via oral:
* Dos dosis de 0,75 mg de Levonorgestrel (LNG) separadas por un
lapso de 12 horas.
* Una dosis de 1,5 mg de Levonorgestrel (LNG).
Recuerde que si la toma es mas cercana a la relacion sin
proteccidn, mas eficaz sera el método.
10. DISCUTAY REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS VENTAJAS DE
LA ANTICONCEPCION ORAL DE EMERGENCIA:
* Puede suministrarse en cualquier momento que la mujer o el
hombre lo solicite siempre que no existan contraindicaciones.
*  Previene el embarazo no planificado muy eficazmente.
* Reduce la posibilidad de un aborto en condiciones no seguras.
* Es un método muy seguro y eficaz.
* NOESABORTIVO. No interfiere en laimplantacién o en la evolucion
de un embarazo ya implantado.
* No afecta su vida cotidiana ni sexual a futuro. Retorno inmediato a
la fertilidad
* Es una manera 6ptima de evitar un embarazo en caso de violencia
sexual.
11. DISCUTAY REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS DESVENTAJAS
DE LA ANTICONCEPCION ORAL DE EMERGENCIA:
» Essolo de emergencia, no debe ser un método de anticoncepcién
regular
*  NO previene las ITS incluyendo VIH y SIDA (recomiende el uso
correcto de conddn, si existe este riesgo).
* Puede tener efectos secundarios.
12. DISCUTAY REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LOS EFECTOS

SECUNDARIOS DE LA ANTICONCEPCION ORAL DE EMERGENCIA:

CAMBIOS EN EL PATRON DEL SANGRADO
Se puede presentar un sangrado irregular usualmente leve 1 o 2 dias
después de su administracion
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NAUSEA Y VOMITO:

Si la paciente vomita en las dos horas siguientes a la administracion
hormonal, debe repetirse esa dosis. (Suministre una dosis extra de AOE)
Si la ndusea y vomito son importantes puede sugerirse el uso de
metoclopramida como antiemético.

CEFALEA, MASTALGIA, SENSIBILIDAD MAMARIA AUMENTADA.
Habitualmente no duran mas de 24 horas.

13.

RECUERDE el uso de AOE se considera solo para casos de
EMERGENCIA y no deben sustituir a los métodos regulares de
anticoncepcién

14.

Fomente el uso inmediato de anticoncepcion regular. Si desea utilizar
anticonceptivos continuos luego de tomar AOE, puede hacerlo al dia
siguiente en el caso de AOC, AIC, inyectables de progestina sola y
DIU. Se recomienda un método de respaldo (preservativo), durante 7
dias. Sidesee usar implantes espere hasta el siguiente ciclo.

15.

Provea junto al método anticonceptivo regular una dosis extra de
anticoncepcién de emergencia para solventar un posible uso
incorrecto del método regular

16.

En caso de que la usuaria no desee utilizar ningiin método
anticonceptivo hormonal, recomiende el uso de preservativos en caso
de que cambie de opinion.

17.

El uso recurrente de anticoncepcién oral de emergencia es una
indicacion de que la mujer requiere asesoria anticonceptiva
consistente. Sin embargo su uso repetido no tiene un efecto clinico en
la salud de la mujer.

18.

Felicite a la mujer (y a su pareja) por cuidar de su salud y confiar en el
servicio de salud sexual y salud reproductiva.




FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

Algoritmo de Manejo de Anticoncepcion de Emergencia

DIU: Dispositivo intrauterino - LNG: Levonorgestrel
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Metodos Temporales
Intrauterinos

Dispositivo intrauterino de

cobre (DIU) Es un anticonceptivo fabricado de polietileno en forma

de T, con 2 brazos horizontales flexibles. Posee alrededor
suyo alambre de cobre con una superficie de 380 mm2.
Se lo inserta por via vaginal a través del cérvix y se lo
coloca a nivel del fondo del Utero. Este procedimiento lo
debe realizar un proveedor calificado.

Posee 2 hilos guia también de polietileno que quedan a
nivel de vagina para su control y su extraccion. Su uso
puede ser por 10 afos.

Dispositivo intrauterino ., . . L
liberador de levonorgestrel Método anticonceptivo de polietileno en forma de T, con

(DIU-LNG) la capacidad de liberar en forma continua un componente
hormonal (levonorgestrel 20ug/dia).
Igual que en el DIU-Cu, dos hilos se unen al extremo que
queda cerca al orificio cervical externo. Su uso puede ser

por 5 anos
CcODIGO CODIFICACION CIE 10
Z30 Atencién para la anticoncepcion
Z30 -1 Insercién de dispositivo anticonceptivo intrauterino
Z30-5 Supervision del uso de dispositivo anticonceptivo intrauterino
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Dispositivo intrauterino (DIU)



PROTOCOLO DE MANEJO PARA LA ANTICONCEPCION CON DISPOSITIVO
INTRAUTERINO DE COBRE (DIU-CU).
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente)

PROTOCOLO

1. Sien la asesoria general de anticoncepcién la mujer prefiere eluso | x | x | X
del DIU de Cobre, verifique nuevamente los Criterios Médicos
de Elegibilidad para el Uso de Anticonceptivos para confirmar
indicacion y descartar contraindicaciones.

2. INDICACIONES: o
* Anticoncepcién a largo plazo, duradera, muy efectiva, el DIU dura
10 anos:
* Mujeres que han tenido hijos.
* En mujeres que no han tenido hijos.
* Mujeres en puerperio postparto mayor de 4 semanas, con
lactancia exclusiva o parcial
* Mujeres post aborto inmediato sin infeccion.
* Mujeres de cualquier edad, incluyendo adolescentes y mujeres
de mas de 35 anos.
* Mujeres que fuman.
* Mujeres que padezcan de cualquier enfermedad sistémica que no
afecten la coagulacion.
* Anticoncepcion intrauterina de emergencia.
3. CONTRAINDICACIONES: X | x [ x

* Embarazo (Ver capitulo de asesoria general).
* Sepsis puerperal pos evento obstétrico
* SIDA
* EPI actual
» Sangrado genital de etiologia desconocida
 Cancer cervical o Cancer de endometrio en espera de tratamiento.
* Anomalias uterinas y tumoraciones uterinas que distorsionan la
cavidad uterina
» Enfermedad trofoblastica benigna o maligna
4. Sila usuaria elige de manera informada el dispositivo intrauterino X X X
y decide que es la mejor alternativa de anticoncepcion respete y
apoye la decisioén.
5. RATIFIQUE EL MECANISMO DE ACCION DE LOS DISPOSITIVOS X | x [ x
INTRAUTERINOS DE COBRE:
* Mecanico.
 Impide el encuentro del espermatozoide con el évulo mediante
cambios en el endometrio y mediante un efecto directo sobre la
motilidad espermatica
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6. Sila usuaria elige de manera informada el Dispositivo Intrauterino
y decide que es la mejor alternativa de anticoncepcioén respete y
apoye la decision.

7. DISCUTAY REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS VENTAJAS

DE LOS DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS :

* Puede suministrarse en cualquier momento que la mujer lo solicite
siempre que no existan contraindicaciones.

* Su uso es autorizado inclusive en adolescentes, mujeres con
capacidades especiales y mujeres proximas a la menopausia

* NO ES NECESARIO que esté menstruando. Descarte embarazo
actual (aplicar la lista de verificacion ausencia de embarazo).

 Es seguro, conveniente y eficaz.

» Comodos, son de uso a largo plazo.

* Discreto, nadie se da cuenta que utiliza un DIU.

* No interfiere con las relaciones sexuales.

* No afecta su vida cotidiana ni sexual a futuro. Retorno inmediato
a la fertilidad luego de la descontinuacion.

* No es abortivo. No interfiere en la implantacion o en la evolucién
de un embarazo ya implantado.

* No estan relacionados con mitos falsos como cambios en el peso,
infertilidad, cancer, abortos, malestar en la pareja, migracién a
distintas partes del cuerpo, dolor de cabeza, etc.

* El DIU se puede retirar en cualquier momento, si la mujer decide
que quiere embarazarse o no continuar el método.

8. DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS
DESVENTAJAS DE LOS DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS:

NO previene las ITS incluyendo VIH y SIDA (recomiende el uso

correcto de conddn, ademas del DIU, si existe riesgo de ITS/VIH y

SIDA).

No es sugerido en mujeres con multiples parejas sexuales.

Una ITS no tratada en usuaria de DIU puede llevar a mayor riesgo

de embarazo ectdpico o una EPI y potenciales cuadros de dolor

pélvico crénico e infertilidad.

Puede tener efectos secundarios como dismenorrea y menorragia.

Depende de un proveedor capacitado para la colocacién y el

retiro.

* Tiene riesgos bajos de infeccién, expulsion y perforacion uterina.

* Dependen de la insercion correcta para mantener su elevada

eficacia. La insercion posparto inmediato tiene mayor posibilidad

de expulsion.

La mujer debe verificar la posicién correcta de los hilos del DIU de

manera periddica. Debe introducir los dedos en la vagina y eso

puede ser molesto para algunas mujeres.




MOMENTO DE INSERCION DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO

9.

La usuaria puede colocarse el dispositivo intrauterino idealmente
durante los dias de sangrado menstrual como signo de certeza de
ausencia de embarazo.

. Si se perdio esta oportunidad de inicio, lo puede hacer en

cualquier momento, siempre y cuando esté:

Dentro de los 7 primeros dias de haber iniciado su menstruacion.
Después de los 7 primeros dias de haber iniciado la menstruacion,
luego de aplicar la lista de verificacién de ausencia de embarazo.
Adicionar condén durante 7 dias.

Inmediatamente del puerperio post aborto,

Luego de las 4 semanas posparto o post cesarea si no esta
embarazada

* Inmediatamente del retiro de un DIU previo.

* Inmediatamente de la toma de AOE.

. Sila usuaria aun no menstrua luego de evento obstétrico o

ginecolégico, puede colocarse cualquier dia luego de aplicar la
lista de verificacién de ausencia de embarazo e indicar el uso de
condon por 7 dias como respaldo.

. Puede iniciar el DIU en cualquier momento si ha estado utilizando

otro método anticonceptivo en forma adecuada y si existe
suficiente certeza de que no existe embarazo.

13.

Si no cumple estos criterios se debe sugerir otro método
anticonceptivo apropiado para el caso.

EXPLIQUE LA FORMA DE USO DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO
14,

Si luego de la evaluacién realizada y de haber revisado la lista de
criterios de elegibilidad no existe contraindicacién para el uso de
DIUy la usuaria elige informadamente éste método, respete y
apoye la decisién y explique a continuacion la forma de proceder
para la colocacién del mismo.

. En caso de usuarias jévenes, menores de edad o personas con

capacidades especiales, NO es necesario que los padres o tutores
otorguen su consentimiento para la utilizacion de algin método.

PASOS PREVIOS A LA INSERCION DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO

DE COBRE.
16.

Explique a la mujer (y a la persona que la apoya) lo que se va
a realizar, escuche y responda atentamente a sus preguntas e
inquietudes.

17.

Brinde apoyo emocional continuo. Aliéntela a informar si existe
algun tipo de molestia.

18.

Asegurese de que la usuaria brinde su consentimiento informado
de manera libre y registre en la historia clinica su decision.

X X X
X X X
X X X

Normas y Procedimientos en Planificacion Familiar | Dispositivo Intrauterino (DIU)
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19.

Explique la posibilidad de sentir molestia durante algunos de los
pasos del procedimiento y que usted le informara con anticipacion.

20.

Administre a la mujer paracetamol 500 -1000 mg via oral o
ibuprofeno 400 mg via oral 30 minutos antes del procedimiento.

21.

Pregunte si es alérgica a los antisépticos.

22,

Determine que esté presente el instrumental requerido esterilizado.

23.

Asegure la disponibilidad de DIU nuevo, sin alteracion de la
integridad del empaque y con fecha de caducidad vigente.

24,

Verifique que la paciente haya vaciado su vejiga y se coloque una
bata quirdrgica en un lugar que brinde privacidad.

25.

Lavese las manos minuciosamente con agua y jabon, y séqueselas
con un pano limpio y seco, o déjelas secar al aire.

26.

Organice el instrumental esterilizado o sometido a desinfeccion de

alto nivel en una bandeja esterilizada o en un recipiente sometido a

desinfeccién de alto nivel para asegurarse de que dispone de:

* Guantes estériles

* Espejo vaginal descartable

* Pinza de Aro.

* Gasas estériles

* Pinza de un solo diente o pinza de Posse

 El DIU trae un histerémetro plastico que disminuye el riesgo de
perforacion.

* DIU nuevo en su envase original (verifique fecha de caducidad).

27.

Colocacion de barreras protectoras: guantes estériles y gafas
(deseable, aunque no indispensable: gorra, mascarilla, y bata
quirtrgica)

28.

Asegurese de tener todo el instrumental estéril listo antes de
colocar a la paciente en posicién ginecoldgica.

29.

Cargue previamente el DIU dentro de su
empaque para aplicar la técnica de “no
contacto”. Introduzca las ramas horizontales
dentro del insertor. No permita que el DIU ni
la sonda uterina tengan contacto alguno con
superficies no estériles.




INSERCION DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO DE COBRE.

30.

Si no consigue cargar las ramas del DIU dentro del envase,
asegurese de hacerlo con guantes estériles y colocarlo sobre
superficie estéril.

31.

Solicite a la mujer se coloque en posicién ginecoldgica

32.

Si considera oportuno, tome muestra para citologia cérvico vaginal.

33.

Realice un examen pélvico bimanual para determinar:

* Tamano uterino.

* Posicién: anteversoflexion (AVF) o retroversoflexién (RVF).
* Tumoraciones uterinas o anexiales.

» Movilidad del Cérvix.

* Signos de EPI o embarazo actual.

34.

Separe con una mano los labios vaginales e introduzca
suavemente el espejo vaginal

35.

Limpie el orificio cervical externo con solucién antiséptica si existe
exceso de moco cérvico vaginal.

36.

Coloque la pinza de Posse en la hora 6 o 12 del cérvix, segun

sea un utero AVF o RVF respectivamente, cierre la pinza hasta la

primera muesca de seguridad.

* Procure colocar la pinza ni muy profunda ni muy superficial en el
cérvix, para evitar sangrado y/o desgarros cervicales.

37.

Traccionando la pinza Posse y agarrando el histerometro plastico
con 2 dedos, realice la histerometria lenta y suavemente. Retire el
histerémetro.

38.

Gradue la medida del insertor con la medicién obtenida con el
histerémetro y coléquelo como émbolo en el insertor.

39.

e

=T T
N
)
| /

Traccionando la pinza Posse introduzca el DIU |
lenta y suavemente hasta que el medidor del /t

insertor tope el orificio cervical externo o sienta
resistencia intrauterina en el fondo. e

—
=)
=2
Q
o
S
A
(9]
2
S
S
£
2
=
(7]
8
2
Q
o
8
5
w
IS
Q
9]
5]
L
:‘:
IS
K
Q
<
9]
[%]
e]
L
<
20
£
°
)
o
Q
Q
>
(7]
©
S
]
=2




40. Empuje el émbolo-histerometro para que se |
liberen las ramas del DIU del insertor. -

b

\/ e

41. Retire el insertor junto con el émbolo, aseglrese de no traccionar | X [ X | X
los hilos del DIU.

42. Corte los hilos a 2-3 cm por fuera del orificio cervical externo. X A

x | x | x

43. Retire la pinza de Posse y el espejo vaginal tras comprobar que no
se presenta sangrado activo ni dolor en la usuaria.

TAREAS POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO DE INSERCION DE

DISPOSITIVO INTRAUTERINO DE COBRE.

44. Antes de quitarse los guantes, elimine los desechos colocandolos | X | X | X
en un recipiente a prueba de filtraciones o en una bolsa plastica
segun normas de bioseguridad.

45. Lave y coloque todo el instrumental en una solucién de cloro al
0,5% durante 10 minutos para descontaminarlo.

46. Sumerja ambas manos enguantadas en una solucién de cloro al
0,5%. Quitese los guantes volcandolos del revés y coldquelos en
un recipiente a prueba de filtraciones o en una bolsa plastica.

47. Lavese las manos minuciosamente con agua y jaboén, y
séqueselas con una toalla limpia y seca, o déjelas secar al aire.

48. Permita que la paciente descanse comodamente durante al
menos 5-10 minutos en un lugar donde se pueda monitorear su
recuperacion hasta que se sienta comoda.

49. Verifique si hay sangrado, dolor, nausea, mareo, debilidad u otra
molestia vasovagal antes de que se incorpore lentamente.

50. Llene de manera correcta y completa la solicitud de citologia X XX
cérvico vaginal (si aplica). Asegurese de que la muestra esté
correctamente rotulada y conservada para su envio.

51. Instruya a la paciente sobre la atencion post insercion y la
aparicion de las sefales de peligro: fiebre, dolor y/o sangrado.




52.

Indique que debe regresar para la cita de seguimientoen 4 a 6
semanas para evaluacion del DIU-Cu y resultado de la citologia
(si aplica). No se requiere de ecografia para la verificaciéon de la
adecuada colocacion

53.

Indique a la usuaria que revise los hilos del DIU luego de la
menstruacion, especialmente en los primeros meses.

54.

Registre en la historia clinica de la usuaria la fecha de insercion, el
tipo de DIU y la fecha tope en la que tendria que retirarse.

55.

Recuerde a la mujer (y su pareja) que el uso del DIU puede ser a
largo plazo por 10 anos, sin embargo puede solicitar su retiro en
cualquier momento.

56.

Felicite a la mujer (y a su pareja) por cuidar de su salud, por
elegir el DIU y confiar en el servicio de salud sexual y salud
reproductiva.
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Dispositivo intrauterino de
levonorgestrel (DIU - LNG)




PROTOCOLO DE MANEJO DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO

HORMONAL (DIU - LNG).
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

1. Realice una asesoria minuciosa para determinar la elegibilidad de X X X
la paciente, y los potenciales beneficios anticonceptivos y extra
anticonceptivos del DIU-LNG. Verifique los criterios médicos de
elegibilidad para el uso de anticonceptivos

2. INDICACIONES:
* Las mismas que se aplican al DIU-Cu.
* Indicaciones particulares para el DIU hormonal:
o  Menorragia idiopatica.
o Hiperplasia endometrial sin atipias.
o  Miomatosis Uterina.
 Alternativa a la histerectomia en pacientes con miomatosis uterina,
hasta tener las condiciones quirdrgicas adecuadas o en mujeres
jovenes que desean preservar su fertilidad.

3. CONTRAINDICACIONES: X X X
* Embarazo o sospecha del mismo.
« Cancer de mama actual o pasado
* Similares al DIU-Cu.
* Tumoraciones dependientes de progestagenos
= Céncer cervical y cancer de endometrio en espera de tratamiento
« Cancer de ovario
« EPI actual o recurrente
« Cervicitis purulenta o infeccién actual por clamidia o gonorrea
» SIDA
« Enfermedad hepatica activa o tumor hepético. Ictericia.
* Anamilias uterinas congénitas o adquiridas

4. Sies candidata, proceda con la técnica de insercién que requiere de X X X
entrenamiento del personal que colocara el DIU-LNG para garantizar
su eficacia.
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Difiere de la del DIU-Cu en que:

* El DIU-LNG viene provisto de un insertor o endoceptor que
obligatoriamente maneja la técnica “sin tocar”

* Las ramas horizontales se introducen a la inversa del DIU-Cu con lo
que se reduce el riesgo de perforacion.

* Los hilos del DIU-LNG son mas largos y se fijan en una ranura de
seguridad previo a la insercién, lo que brinda mayor seguridad al
procedimiento.

* La mano dominante del operador hace minimos movimientos del
endoceptor para liberar el DIU-LNG dentro de la cavidad uterina.

Asegurese de que la usuaria brinde su consentimiento informado de
manera libre y registre en la historia clinica su decision.

RATIFIQUE EL MECANISMO DE ACCION DE LOS DISPOSITIVOS
INTRAUTERINOS DE LNG:
Evita el encuentro entre évulo y espermatozoide.
Fuerte supresion del crecimiento endometrial. (Efecto benéflico
extra anticonceptivo)
Aumento de la viscosidad del moco cervical.
No tiene efecto sobre la implantacién. No es abortivo.
Espesa el moco cervical, o que dificulta el paso de los
espermatozoides.
Inhibe la capacitacion o la supervivencia de los espermatozoides.
Algun efecto anovulatorio, especialmente los primeros afos.

8.

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS VENTAJAS
DE LOS DISPOSITIVO INTRAUTERINO HORMONAL DE LNG:
Similares a los del DIU de Cobre
Tiene efectos benéficos extraconceptivos:
o Menorragia idiopatica.
o Hiperplasia endometrial sin atipias.
o Miomatosis Uterina.
o Es una alternativa a la histerectomia hasta tener las condiciones
quirrgicas adecuadas o en mujeres jévenes que desean
preservar su fertilidad.




10.

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS DESVEN-
TAJAS DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO HORMONAL DE LNG:
* Similares a las DIU-Cu, a excepcion de metrorragias.

Horizontalice las ramas del DIU-LNG sobre superficie estéril.

11.

Traccione los hilos que salen por el extremo del endoceptor. Fijelos
en la ranura del endoceptor para seguridad.

12.

Realice los pasos de preparacion similares a los del DIU-Cu.

13.

Traccione la pinza Posse y con el endoceptor en la otra mano, realice
la histerometria lenta y suavemente con el mismo endoceptor.

14.

Gradue la medida del endoceptor con la medicion obtenida
previamente.

15.

Traccionando la pinza Posse introduzca el DIU-LNG lenta y
suavemente hasta 1 cm antes del orificio cervical externo.

16.

Empuje el movilizador deslizable hasta la primera senal para que se
liberen las ramas del DIU-LNG del insertor

17.

Empuje suavemente el endoceptor hasta tocar el fondo uterino.

18.

Empuje el movilizador deslizable hasta la segunda senal para que se
liberen las hilos del DIU-LNG

19.

Retire el endoceptor sin traccionar los hilos del DIU-LNG.

20.

Corte los hilos a 2-3 cm por fuera del orificio cervical externo.

21,

Realice las tareas posteriores a la insercién similares al DIU-Cu.
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Metodos Temporales
Intrauterinos

Manejo de las visitas subsecuentes y
problemas asociados

MANEJO DE PROBLEMAS CON EL DIU DE COBRE

1. DOLOR TIPO COLICO MENSTRUAL
* Indique a la mujer que puede tomar acetaminofén 500 mg, o Ibuprofeno
400 mg o, o cada 6 u 8 horas si el dolor es intenso.
* Si el dolor es subito o intenso y/o se acompana de sangrado o fiebre debe
acudir a la unidad de salud inmediatamente.

2. SANGRADO ABUNDANTE O IRREGULAR
 Indique que si es irregular es pasajero y no peligroso, cedera en unos dias.
* La mujer debe esperar periodos menstruales més abundantes.
* Se puede administrar AINES en las dosis mencionadas.

3. FIEBRE SUPERIOR A 38°C x| X X

* Puede ser senal de endometritis o salpingitis, en estos casos el retiro del
DIU es indicativo

4. REVISION DEL DIU. INDICACIONES. X X X

» Verificar la presencia de hilos, una vez cada semana durante el primer mes
post insercion.

* Ante cualquier sospecha de expulsion: molestia propia o de la pareja en el
coito, sangrados abundantes, amenorrea no usual, ausencia de los hilos,
dolor abdominal bajo.

* Después del primer mes, revisar los hilos luego de la menstruacion de
manera periddica.

5. REVISION DEL DIU. PROCEDIMIENTO. x| X X

* Indique a la mujer que se lave las manos minuciosamente con agua y jabén.

» Colocarse en posicion de cuclillas

* Introducir 1 0 2 dedos en la vagina hasta tocar los hilos del DIU. No debe
traccionar de ellos.

» Lavarse las manos nuevamente.




MANEJO DE PROBLEMAS CON EL DIU DE LNG
(Ademas de los mencionados para el DIU-Cu)

1. SANGRADO ESCASO, IRREGULAR O AMENORREA x| X X
* Indique que si es irregular es pasajero y no peligroso, cedera en unos
meses.

* Indique que no es un problema, es parte del efecto farmacoldgico.

* La mujer debe esperar periodos menstruales mas escasos o incluso
amenorrea por atrofia decidualizante reversible del endometrio. Se revierte
con el retiro del DIU-LNG, pero no es motivo para la extracciéon con una
buena asesoria.

2. EFECTOS PROGESTACIONALES DEL DIU-LNG S X S
* Aunque la absorcion a circulacion sistémica es minima puede observarse
cefalea, tensién mamaria, acné, hirsutismo o quistes ovaricos que ceden

con medidas generales o tratamiento sintomatico.

PROTOCOLO DE RETIRO DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO DE COBRE O DE

LNG. @
o

. . . X X X S

1. Verifique las razones de la usuaria para el retiro: 8
« Solicitud de la usuaria por causa médica §

« Solicitud de la usuaria por causa personal. IS

3

» o ) X X | X T

2. \Verifique las razones médicas para el retiro: 3
o ) . . . s

* Embarazo con DIU (la extraccion inmediata si los hilos son visibles g

. , . ()

ofrece menos riesgos de aborto, parto pretérmino, ruptura de ';
membranas y corioamnionitis que la no remocién del DIU). S

» Enfermedad pélvica inflamatoria aguda (endometritis o salpingitis) 3°°3

« Perforacién del Utero durante la insercion. S

+ DIU dislocado o fuera de posicion 5

» Sangrado abundante que afecta los parametros hematolégicos de la E
usuaria. RS
 Alterminar la vida util de 10 o 5 afnos, dependiendo si es de Cu o LNG S
respectivamente. S

~ . . . O

» Al ano de diagnosticada la menopausia. 5

3

x| x |x e

3. Explique a la mujer (y a su pareja) lo que se va a realizar, escuche y 3
responda atentamente a sus preguntas e inquietudes. 3

8

4. Brinde apoyo emocional continuo. Aliente a la mujer a comunicar si X X | X %
existe algun tipo de molestia. §

5. Asegurese de que la usuaria brinde su consentimiento informado de X X | X <
. . . . . . s >

manera libre y registre en la historia clinica su decision. @

S

o

2




Explique la posibilidad de sentir molestia durante algun paso del
procedimiento y que usted le avisara con anticipacién.

Verifique que la paciente haya vaciado su vejiga en forma reciente y se
coloque una bata quirdrgica en un lugar que brinde privacidad.

Organice el instrumental para asegurarse de que dispone de:
» Guantes estériles.

» Espejo vaginal descartable.

* Pinza de Aro.

+ Gasas estériles.

 DIU nuevo en su envase original (si aplica nueva insercion).

Asegure la disponibilidad de DIU nuevo, sin alteracion de la integridad
del empaque y con fecha de caducidad vigente, si la mujer desea
colocarse otro DIU inmediatamente.

10.

Lavese las manos minuciosamente con agua y jabon, y séqueselas
con un pano limpio y seco, o déjelas secar al aire.

11.

Colocacion de barreras protectoras: guantes estériles y gafas
(deseable, aunque no indispensable: gorra, mascarilla, y bata
quirdrgica).

12,

Solicite a la mujer se coloque en posicién ginecoldgica.

13.

Con una mano separe los labios vaginales e introduzca el espejo
vaginal.

14.

Si considera oportuno, tome muestra para citologia cérvico vaginal.

15.

Con una pinza de Aro atrape los hilos del DIU, traccione lenta y
suavemente hacia fuera de la cavidad uterina y vaginal.

16.

Verifique la existencia de sangrado o dolor.

17.

Si la mujer lo desea (0 su pareja o acompanante) indique el dispositivo
retirado para su total certeza y tranquilidad del retiro efectivo.

18.

Si los hilos no son visibles o es muy dificil la extraccion, debe dilatarse
ligeramente el cuello del Utero para poder ubicar con un férceps los
hilos.

« Si no esta capacitado para este procedimiento, NO lo intente.

19.

Comunique a la usuaria la dificultad y disponga la referencia a otra
unidad de mayor resolucion para atencién por personal calificado; envie
con la paciente la hoja de referencia llena, con firma, nombre y sello
legible del responsable.

20.

Verifique si hay sangrado, dolor, nausea, mareo, debilidad u otra
molestia vasovagal antes de que se incorpore lentamente.




21. Instruya a la paciente sobre la atencién post retiro y/o insercién
inmediata de nuevo DIU, y la apariciéon de las sehales de peligro:
fiebre, dolor y/o sangrado.

22. Registre en la historia clinica de la usuaria la fecha de retiro del DIU. Si
el retiro fue por embarazo oriente a la consulta de control prenatal.

23. Brinde asesoria segun el caso en anticoncepcién o en cuidados
preconcepcionales.

24. Felicite a la mujer (y a su pareja) por cuidar de su salud y confiar en el

servicio de salud sexual y salud reproductiva.

MANEJO DE LAS VISITAS SUBSECUENTES

1.

Durante esta visita establezca si la mujer:

- Esta satisfecha con el método que eligié de manera informada.
* Presenta algun efecto secundario o problema con el método.

* Present6 problemas de salud después de la insercién.

* Tiene inquietudes.

2. Resuelva cualquier situacion que se presente, aclare cualquier duda o

pregunta, refuerce las ventajas del método.

. Explique a la usuaria que debe regresar en 4 a 6 semanas, el segundo

control sera dentro de 6 meses y posteriormente puede ser cada afno. Sin
embargo puede regresar en cualquier momento frente a alguna duda.

. Felicite a la mujer (y a su pareja o acompanante) por cuidar de su salud y

confiar en el servicio de salud sexual y salud reproductiva.
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Métodos Temporales

de Barrera

Condon Masculino y Femenino

Condén )
Método de barrera que impide el contacto entre el semen

y la mucosa vaginal. Unico método que también protege
contra infecciones de transmisién sexual.
Otra denominacion técnica puede ser preservativo.

Conddn masculino . 5
Funda o cubierta de latex que se coloca sobre el pene

erecto del hombre.

Condén femenino : ) .
Funda o cubierta de poliuretano que se inserta en la

vagina de la muijer. Viene prelubricada con un liquido a
base de silicona, consta de un anillo interno en el extremo
cerrado que sirve para la insercion y otro anillo externo,
mas amplio que queda fuera de la vagina y recubre los
genitales externos femeninos.

Proteccién contra ITS ; ,
Unico método que reduce el riesgo de ITS-VIH y SIDA.

En el caso de VIH y SIDA, usados en forma correcta,
reduce del 80 al 95% la posibilidad de transmisién.
También impiden la transmisién de gonorrea, sifilis,
clamidia, tricomoniasis: protegen parcialmente contra el
herpes virus y el papiloma virus humano.

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

Z30 Atencion para la anticoncepcion
Z30-0 Consejo y asesoramiento general sobre la anticoncepcién
Z30-4 Supervision del uso de drogas anticonceptivas




PROTOCOLO DE MANEJO PARA EL USO DE CONDON MASCULINO Y FEMENINO

(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

PROTOCOLO A=

1. Segun la asesoria general de anticoncepcion, verifique nuevamente los | X | X | X
Criterios Médicos de Elegibilidad para el Uso de Anticonceptivos para
confirmar indicacién y descartar contraindicaciones.

2. INDICACIONES: X | x| X

* Relaciones sexuales esporadicas o poco frecuentes al mes.

* Dudas de la monogamia de la pareja.

» Més de una pareja sexual.

- El usuario/a o su pareja tienen una infeccién que puede transmitirse
por relaciones sexuales (VIH y SIDA, Hepatitis By C).

» Como apoyo a otros métodos anticonceptivos.

» Como apoyo durante las primeras 20 - 30 eyaculaciones posteriores a
la realizacion de vasectomia.

3. CONTRAINDICACIONES: X | X | X
- Alergia conocida al latex.
* Requiere de su uso correcto para generar todas las ventajas y
disminuir los riesgos de embarazo y de ITS/VIH y SIDA.

4. Silausuaria/o elige de manera informada la Anticoncepcién con X [ X @ X
Conddén masculino o femenino y decide que es la mejor alternativa de
anticoncepcién respete y apoye la decision.

5. Comunique la tasa de efectividad para el CONDON MASCULINO: X | x| x
« Efectivo: La posibilidad de un embarazo es baja con el uso correcto:

3 embarazos por 100 mujeres en el primer ano de uso.
> La posibilidad de un embarazo es media con el uso comun: 14
embarazos por 100 mujeres en el primer afo de uso.

6. Comunique la tasa de efectividad para el CONDON FEMENINO: X [ X [ X
« Efectivo, pero menos que el condén masculino.
* La posibilidad de un embarazo es baja con el uso correcto: 5
embarazos por 100 mujeres en el primer afo de uso.
» La posibilidad de un embarazo es media con el uso comun: 21
embarazos por 100 mujeres en el primer ano de uso.

7. RATIFIQUE EL MECANISMO DE ACCION DE LOS CONDONES: S AR
* Forma una barrera que impide la entrada de espermatozoides y
gérmenes infecciosos a la vagina cuando se lo usa correctamente,
por ello puede evitar un embarazo y prevenir la transmisiéon de ITS/VIH

y SIDA.
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8. Explique la importancia de la doble proteccion, considere la
combinacion del conddn con otro método eficaz para una mayor
proteccion del embarazo. Si el usuario/a decide de manera informada
que el conddn es la mejor alternativa de anticoncepcion, proceda con
los siguientes pasos.

9. DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS VENTAJAS
DEL CONDON:
* Previene el embarazo eficazmente.
» Ayuda a prevenir el contagio de ITS/VIH y SIDA, EPI, cervicitis.
El hombre toma responsabilidad en la salud sexual de la pareja
Puede ayudar a proteger contra patologias secundarias a las ITS,
como la Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI), infertilidad, cancer
cervical.
No posee efectos secundarios de tipo hormonal
Retorno inmediato a la fertilidad luego de la descontinuacién de su
uso.
Faciles de obtener. No necesita ser suministrado por un proveedor de
salud.
El conddn femenino es mas resistentes que el masculino.
» El conddn femenino por su textura suave y lubricada, no afecta la
sensacion durante el acto sexual.
+ Algunas mujeres reportan mayor estimulacién sexual por el contacto
con el anillo externo del condén femenino.

10. DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS
DESVENTAJAS DEL CONDON:
 Algunos usuarios se quejan de disminucion de sensibilidad o pérdida
de la ereccion.
El usuario/a y la pareja deben estar bien asesoradas sobre el uso
correcto del condén.
Pueden causar irritacion de los genitales por alergia al latex
La alergia al latex del conddn masculino puede causar disconfort.
* Pueden debilitarse, deslizarse o romperse durante su uso.
+ El condén femenino puede ser ruidoso durante la relacion sexual.
 Las mujeres en riesgo de embarazo deben ser claramente informadas
que un uso no correcto del preservativo se relaciona a falla del método.







Conddn masculino
(preservativo)



1.

CONDON MASCULINO

Verifique que el empaque del conddn esté cerrado, no tenga deterioro y la

fecha de caducidad aun esté vigente.

Use un condén NUEVO para cada relacion sexual. No son reutilizables.

Abra el paquete que contiene el condén, rasgando
uno de los bordes. No utilice los dientes u objetos
cortopunzantes.

- r

\

Sostenga el condén de tal manera que el extremo
enrollado quede hacia arriba.

Coloque el conddn en la punta del pene, cuando esté
erecto, ANTES de que exista cualquier contacto sexual.

Presione la punta del condén contra el pene para sacar
el aire residual.

Desenrolle el conddn desde la punta hasta la base del
pene. Deje un pequefo espacio sin aire entre el condén
y la punta del pene para la recoleccién del semen. Este
paso debe realizarse facilmente, de otra forma lo mas
probable es que el condoén esté al revés.

No usar lubricantes con base oleosa (vaselina, locién,
crema, aceite de bebé, aceite mineral), pues dafan el
latex del condon.

El hombre o la mujer deben guiar la punta del pene
dentro de la vagina al intentar la penetracion.

Inmediatamente después de la eyaculacion, sostenga la
base del condon y retire el pene de la vagina mientras
esté erecto.

Retire el condon del pene, teniendo precaucion de no derramar el semen.

10.

Enrollar el condén usado, envolver en papel higiénico y deséchelo al

recipiente de basura. No use el condén més de una vez.

* Es recomendable el uso de graficos o modelos anatémicos (si dispone), que
mejoren la comprension del uso correcto
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Conddn femenino




CONDON FEMENINO

1 .Revise que el empaque esté sellado. X | X | X
2. Verifique la fecha de vencimiento (duracion de 5 anos a partir de su X | x | x
elaboracién).
3. Lave sus manos antes de introducir el condén femenino. x| X
4. Antes de cualquier contacto fisico, introduzca el condén en la vagina, puede X | x| X
colocarse hasta 8 horas antes de la relacién sexual.
X | x| X
5. Elija una posicion cémoda para la insercién, en cuclillas,
sentada o recostada.
6. Frote los dos extremos del condén femenino para distribuir el lubricante X | X | X
X | X | X
7. Sostenga el anillo interno (extremo cerrado) y apriételo de
modo que quede largo y angosto.
8. Con la otra mano separe los labios mayores y ubique la abertura de la vaginal X | x| X
. - ) P i X | X | X
9. Suavemente empuje el anillo interno dentro de la vaginal L —»
lo que mas pueda. Introduzca un dedo en el conddn para o
empujarlo a su posicion, el anillo interno tiene que quedar R i f
2 a 3 cm cerca del cuello uterino y el anillo externo fuera de \
la vagina. - \?

10. El hombre o la mujer deben guiar la punta del pene dentro del anillo externoal | X | X | X
intentar la penetracion.

11. Inmediatamente después de la eyaculacion, el hombre tiene que retirar el X | x| x
pene.

12. Sostenga el anillo externo y girelo sobre su eje para dejar
dentro los fluidos y retirarlo suavemente de la vagina
evitando el escurrimiento de semen.

13. No es necesario retirar el condén femenino inmediatamente, se lo puede hacer | X | x | X
antes de incorporarse para evitar derramar el semen.
14. Envuelva al condén en su empaque o en papel higiénico y deséchelo al X | x | x
recipiente de basura. No use el conddn femenino mas de una vez.

* Es recomendable el uso de graficos o0 modelos anatémicos (si dispone), que
mejoren la comprensién del uso correcto
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RECOMENDACIONES FINALES DEL USO DEL CONDON

MASCULINO Y FEMENINO

NIVEL
PROTOCOLO w

1. ASEGURESE DE QUE EL USUARIO/A HA COMPRENDIDO EL USO X [ X | X
DEL CONDON. Solicite de considerarlo necesario una réplica del modo
de uso del condon.

2. Explique el uso de anticoncepcion de emergencia si existe mal uso o falla | < |
del método (Ver Protocolo de AE).
3. Discuta cualquier duda e inquietud que se presente durante el X | x| X

asesoramiento.

4. ENTREGUE A CADA USUARIO/A, UN ABASTECIMIENTO SUFICIENTE | X [ X | X
DE CONDONES.
* La cantidad de condones a entregar varia entre los usuarios/as.
* Realice la entrega preguntando al hombre/mujer cuantos va a necesitar.
» Por motivos logisticos se estima entregar 15 condones por mes.
* Si las relaciones por mes van a ser frecuentes, recomiende otro método
anticonceptivo mas eficaz.

) ) . X [ x| x

5. Indique al usuario/a que puede regresar en cualquier momento,
especialmente si existe alguna duda sobre el uso correcto del condon.

6. Si la mujer tiene un retraso menstrual o amenorrea de mas de 7 dias x| x| X
de su fecha probable de menstruacién indique una cita de seguimiento
inmediatamente.

X | x| x

7. Felicite a la mujer/hombre por cuidar de su salud y confiar en el servicio de
salud sexual y salud reproductiva.




Meétodos Naturales

Método de amenorrea de lactancia
(MELA)

Lactancia materna ; i .
Alimentacién con leche materna. Las ventajas para el

bienestar y la salud del recién nacido, de la madre y la
economia familiar son insuperables.

Método de lactancia = ttodo de blanificacién famil N
materna (MELA s un método de planificacion familiar temporal, basado

en la lactancia exclusiva en el que la mujer debe cumplir

obligatoriamente con 3 condiciones:

e Lactancia materna a libre demanda, de dia'y de
noche, sin uso de férmulas o sucedaneos de leche
materna

e  Amenorrea

*  Recién nacido/a menor de 6 meses

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

Z30 Atencién para la anticoncepcion
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Metodo de amenorrea
de la lactancia (MELA)



PROTOCOLO DE MANEJO PARA EL METODO DE AMENORREA DE LACTANCIA

(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

1. Aplique los pasos 1 al 12 del Protocolo de Asesoria General en X | X | X
Anticoncepcion.
2. Sien la asesoria general de anticoncepcién la mujer prefiere el uso |
de MELA, verifique nuevamente los criterios médicos de elegibilidad
para el uso de anticonceptivos para confirmar indicacion y descartar
contraindicaciones.
X | x| x
3. Verifique que la mujer candidata al uso tenga INDICACIONES de MELA
por cumplir las siguientes condiciones:
- Deseo de no usar o contraindicacion para métodos hormonales o de
barrera.
+ Contraindicacién de anticoncepcion de indole moral, familiar y/o 3
religiosa. 8
« Condicién médica grave que impida utilizar otro método anticonceptivo. i‘:é
* Lactancia materna a libre demanda, de dia y de noche, sin uso de )
férmulas o sucedaneos de leche materna. L
* Amenorrea y recién nacido menor de 6 meses. s
s
4. CONTRAINDICACIONES: X | x| x S
No recomiende este método si la mujer presenta las siguientes E
condiciones: 3
* Mujeres con contraindicacién de lactancia 8
* Mujeres con VIH y SIDA %
* Retorno a ciclos menstruales regulares o irregulares S
* Lactancia materna no exclusiva o con el uso de sucedaneos de leche g
materna =
* Recién nacidos con condiciones que dificulten la correcta lactancia y 8
succién (prematuros, bajo peso, malformaciones orofaciales) S
* Mujeres que durante la lactancia estén utilizando medicamentos como: g
reserpina, ergotamina, antimetabolitos, ciclosporina, bromocriptina, £
corticoides, drogas radioactivas, litio, anticoagulantes, antidepresivos, 3
ansioliticos. e
5. Sila usuaria elige de manera informada el MELA, y decide que es la X [EX X 2
mejor alternativa de anticoncepcion respete y apoye la decision. Informe E
a la usuaria que la tasa de efectividad del MELA con el uso ideal es £
< 1:100 mujeres/6 meses, con el uso comun 2:100 mujeres podrian §
embarazarse dentro de los seis primeros meses. Q%
>
3




6. RATIFIQUE LAS TRES CONDICIONES NECESARIAS PARA EL USO
DEL MELA:
La mujer debe cumplir obligatoriamente con 3 condiciones para que se
impida la ovulacion:
Lactancia materna a libre demanda, de dia y de noche, sin uso de
férmulas o sucedaneos de leche materna.
Amenorrea.
Recién nacido menor de 6 meses.

7. DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS VENTAJAS
DEL MELA
Es un método natural, se inicia inmediatamente luego del parto o
cesarea.
No posee efectos secundarios de tipo hormonal.
No implica gasto econdmico.
Promueve el amamantamiento y garantiza la alimentacion ideal de todo
recién nacido.
Facil de usar.
No interfiere con el coito.
No requiere supervision por parte del personal de salud.
No requiere de insumos anticonceptivos.
Reduce el sangrado posparto.

8. DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS DESVENTAJAS
DEL MELA

Si no se cumple con las 3 condiciones mencionadas la eficacia
disminuye
NO es posible conocer si el nivel de eficacia es 6ptimo, incluso si se
cumplen las 3 condiciones mencionadas.
Dificil de mantener a largo plazo sin asesoria adecuada.
Circunstancias sociales, laborales pueden limitar su uso.
No protege de las ITS incluyendo el VIH y SIDA (recomiende el uso de
condon).
Es muy importante tener en cuenta que la pareja debe estar preparada
y bien asesorada sobre otros métodos incluyendo anticoncepcién de
emergencia.

9. DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DEL TIPO DE METODO.
El MELA es un método anticonceptivo que requiere del cumplimiento de
las 3 condiciones basicas de elegibilidad.

Si alguno de las 3 condiciones no se cumplen, se debe asesorare en el
inicio de otro método de anticoncepcién acorde con lactancia materna.

10. Registre la eleccidén del método en la historia clinica.

11. Felicite a la usuaria (y a su pareja) por cuidar de su salud y confiar en el
servicio de salud sexual y salud reproductiva




Conductas anticonceptivas basadas
en el conocimiento de fertilidad

Conductas anticonceptivas
basadas en el conocimiento
de la fertilidad

Las conductas anticonceptivas son conocidas como
abstinencia periddica o conductas naturales.

Implican la abstinencia periédica o el uso de otro método
durante el periodo fértil de la usuaria.

Periodo fértil femenino
Para determinar el periodo fértil femenino existen 2
métodos:
e Uso del calendario, determinan los dias fértiles en
base al ciclo menstrual.
e Uso de los signos y sintomas del periodo fértil, como
son: moco cervical y temperatura corporal basal

(TCB).
CODIGO CODIFICACION CIE 10
Z30 Atencién para la anticoncepcion

LAS MUJERES PARA QUIENES UN EMBARAZO PODRIA REPRESENTAR UNA
CONDICION NO ACEPTADA Y CONLLEVARIA RIESGOS PARA SU SALUD Y SU
VIDA DEBEN SER INFORMADAS QUE ESTAS CONDUCTAS PODRIAN NO SER

APROPIADAS PARA ELLAS DEBIDO A SU ALTO PORCENTAJE DE FALLAS EN EL
USO TiPICO.

INCLUSIVE EL USO CORRECTO DE ESTAS CONDUCTAS DETERMINA ALTA
PROBABILIDAD DE EMBARAZO.
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PROTOCOLO DE MANEJO PARA CONDUCTAS ANTICONCEPTIVAS
BASADAS EN EL CONOCIMIENTO DE LA FERTILIDAD
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

1. Sien la asesoria general de anticoncepcion la mujer prefiere el uso de X | X[ x
las conductas anticonceptivas basadas en el conocimiento de la fertilidad
de la mujer, verifique nuevamente los criterios médicos de elegibilidad
para el uso de anticonceptivos para confirmar indicacion y descartar
contraindicaciones.

2. INDICACIONES: X | x| X
Deseo de no usar o contraindicacion para métodos hormonales o de
barrera.

Contraindicacion de indole moral, familiar y/o religiosa o filoséfica.
Condicion médica grave que impida utilizar otro método anticonceptivo.

3. CONTRAINDICACIONES: X | x| x
Pacientes con riesgo de incumplimiento de las conductas por falta de
colaboracién de la pareja.

Usuarias portadores o con riesgo de ITS/VIH y SIDA.

Lactancia materna con amenorrea de mas de 6 meses.

Mujer con ciclos irregulares (con o sin lactancia materna) que impidan

predecir el momento de ovulacion.

Usuarias con dificultades para la cabal comprensién del método.

Periodo postmenarquico inmediato.

Periodo perimenopéusico.

Infecciones y trastornos del tracto reproductivo que cursen con sangrado

irregular y/o flujo vaginal que altere la temperatura y las caracteristicas del

moco cervical.

4. Sila usuaria elige de manera informada las conductas anticonceptivas X[ x| x
basadas en la fertilidad de la mujer, y decide que es la mejor alternativa
de contracepcion respete y apoye la decision.

5. RATIFIQUE EL MECANISMO DE ACCION DE LAS CONDUCTAS X | X[ x

ANTICONCEPTIVAS BASADAS EN EL CONOCIMIENTO DE LA

FERTILIDAD DE LA MUJER:

Procuran evitar el encuentro del espermatozoide con el évulo mediante
la identificacion de los cambios relacionados a los probables momentos
fértiles de la mujer.

* Las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo
inadmisible deben ser informadas de que estas conductas podrian no ser
apropiadas para ellas debido a su relativamente alto porcentaje de fallas
en el uso tipico.




Si la mujer (y su pareja) decide informadamente que las conductas
basadas en el conocimiento de la fertilidad femenina son las méas
apropiadas para su necesidad, asegurese de que la usuaria (y su
pareja) comprenda que las mujeres en quienes el embarazo representa
un riesgo importante las conductas basadas en el conocimiento de la
fertilidad no son la mejor eleccién anticonceptiva por su alto porcentaje
de fallas con su uso comun.

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS VENTAJAS

DE LOS METODOS BASADOS EN EL CONOCIMIENTO DE LA

FERTILIDAD DE LA MUJER.

* No posee efectos colaterales.

e Las mujeres se involucran en el conocimiento de su cuerpo y su
fertilidad.

* La pareja también toma responsabilidad en el método.

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS DESVENTAJAS

DE LOS METODOS BASADOS EN EL CONOCIMIENTO DE LA

FERTILIDAD DE LA MUJER

* No protegen contra ITS.

* Los dos miembros de la pareja deben estar totalmente de acuerdo en
escoger este método para evitar frustraciones.

* Puede ser una actividad muy restrictiva para algunas personas/parejas.

* Es susceptible de abandonar su uso de manera muy frecuente.

* NO previene las ITS incluyendo VIH y SIDA (recomiende el uso correcto
de conddn aunque no tenga penetracion).

* No es un método recomendable en adolescentes.

* Es muy importante tener en cuenta que la pareja debe estar preparada
y bien asesorada sobre otros métodos incluyendo anticoncepcion de
emergencia si su comportamiento sexual cambia.

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DEL TIPO DE METODO:

* La abstinencia es un método anticonceptivo que requiere de gran
conviccién. Si decide iniciar o reanudar la actividad sexual debe
disponer de otro método de anticoncepcidn, incluida la anticoncepcién
de emergencia.

10.

Registre la eleccion del método en la Historia Clinica en el formulario
correspondiente

11.

Felicite a la usuaria (y a su pareja) por cuidar de su salud y confiar en el
servicio de salud sexual y salud reproductiva.

MOMENTO DE INICIO DE LAS CONDUCTAS ANTICONCEPTIVAS
RELACIONADAS AL CONOCIMIENTO DE LA FERTILIDAD

12.

Siempre y cuando la usuaria tenga ciclos menstruales regulares entre 26
y 32 dias se debe dar inicio al método, en cualquier momento.

Normas y Procedimientos en Planificacion Familiar | Conductas basadas en el conocimiento de la fertilidad



PROTOCOLO DE MANEJO PARA CONDUCTAS ANTICONCEPTIVAS
BASADAS EN EL CONOCIMIENTO DE LA FERTILIDAD
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

1. Sien la asesoria general de anticoncepcioén la mujer prefiere el uso de X | X | x
las conductas anticonceptivas basadas en el conocimiento de la fertilidad
de la mujer, verifique nuevamente los criterios médicos de elegibilidad
para el uso de anticonceptivos para confirmar indicacion y descartar
contraindicaciones.

2. INDICACIONES: X | X | X
Deseo de no usar o contraindicacién para métodos hormonales o de
barrera.

Contraindicaciéon de indole moral, familiar y/o religiosa o filoséfica.
Condiciéon médica grave que impida utilizar otro método anticonceptivo.

3. CONTRAINDICACIONES: X | x| x
Pacientes con riesgo de incumplimiento de las conductas por falta de
colaboracién de la pareja.

Usuarias portadores o con riesgo de ITS/VIH y SIDA.

Lactancia materna con amenorrea de mas de 6 meses.

* Mujer con ciclos irregulares (con o sin lactancia materna) que impidan

predecir el momento de ovulacion.

Usuarias con dificultades para la cabal comprension del método.

Periodo postmenarquico inmediato.

Periodo perimenopausico.

Infecciones y trastornos del tracto reproductivo que cursen con sangrado

irregular y/o flujo vaginal que altere la temperatura y las caracteristicas del

moco cervical.

4.  Sila usuaria elige de manera informada las conductas anticonceptivas X[ x| x
basadas en la fertilidad de la mujer, y decide que es la mejor alternativa
de contracepcion respete y apoye la decision.

5. RATIFIQUE EL MECANISMO DE ACCION DE LAS CONDUCTAS X | x| x

ANTICONCEPTIVAS BASADAS EN EL CONOCIMIENTO DE LA

FERTILIDAD DE LA MUJER:

Procuran evitar el encuentro del espermatozoide con el évulo mediante
la identificacién de los cambios relacionados a los probables momentos
fertiles de la mujer.

¢ Las mujeres con condiciones que hacen del embarazo un riesgo

inadmisible deben ser informadas de que estas conductas podrian no ser
apropiadas para ellas debido a su relativamente alto porcentaje de fallas
en el uso tipico.




Si la mujer (y su pareja) decide informadamente que las conductas
basadas en el conocimiento de la fertilidad femenina son las méas
apropiadas para su necesidad, asegurese de que la usuaria (y su
pareja) comprenda que las mujeres en quienes el embarazo representa
un riesgo importante las conductas basadas en el conocimiento de la
fertilidad no son la mejor eleccién anticonceptiva por su alto porcentaje
de fallas con su uso comun.

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS VENTAJAS

DE LOS METODOS BASADOS EN EL CONOCIMIENTO DE LA

FERTILIDAD DE LA MUJER.

* No posee efectos colaterales.

e Las mujeres se involucran en el conocimiento de su cuerpo y su
fertilidad.

* La pareja también toma responsabilidad en el método.

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS DESVENTAJAS

DE LOS METODOS BASADOS EN EL CONOCIMIENTO DE LA

FERTILIDAD DE LA MUJER

* No protegen contra ITS.

* Los dos miembros de la pareja deben estar totalmente de acuerdo en
escoger este método para evitar frustraciones.

* Puede ser una actividad muy restrictiva para algunas personas/parejas.

* Es susceptible de abandonar su uso de manera muy frecuente.

* NO previene las ITS incluyendo VIH y SIDA (recomiende el uso correcto
de conddn aunque no tenga penetracion).

* No es un método recomendable en adolescentes.

* Es muy importante tener en cuenta que la pareja debe estar preparada
y bien asesorada sobre otros métodos incluyendo anticoncepcién de
emergencia si su comportamiento sexual cambia.

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DEL TIPO DE METODO:

e La abstinencia es un método anticonceptivo que requiere de gran
conviccién. Si decide iniciar o reanudar la actividad sexual debe
disponer de otro método de anticoncepcidn, incluida la anticoncepcién
de emergencia.

10.

Registre la eleccion del método en la Historia Clinica en el formulario
correspondiente

11.

Felicite a la usuaria (y a su pareja) por cuidar de su salud y confiar en el
servicio de salud sexual y salud reproductiva.

MOMENTO DE INICIO DE LAS CONDUCTAS ANTICONCEPTIVAS
RELACIONADAS AL CONOCIMIENTO DE LA FERTILIDAD

12.

Siempre y cuando la usuaria tenga ciclos menstruales regulares entre 26
y 32 dias se debe dar inicio al método, en cualquier momento.
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MANEJO DE VISITAS SUBSECUENTES.

1. Indique a la usuaria y a su pareja que son bienvenidos en cualquier X | X | X
momento.

2. Deben acudir en caso de cualquier duda o pregunta o si existe el temor | x | X | X
0 sospecha de embarazo

3. Recomiende que regrese para una visita en un tiempo determinado X | x| x
(puede ser 3 meses) con el fin de evaluar la adherencia y el
cumplimiento del método, asi como para responder cualquier inquietud
o definir si se requiere cambiar a un método mas eficaz.

4. Provea de condones suficientes, cuando sea necesario por riesgo de X [ x| X
ITS-VIH y SIDA

5. Explique la opcién de uso de la anticoncepcion de emergencia (ver X [ x| x
protocolo).
Pregunte si existe satisfaccién con el método X X X
Pregunte si existe alguna duda o dificultad para identificar los dias X | x| X
fértiles o para evitar tener relaciones en estos dias.

8. Pregunte si existe alguna dificultad en el uso del condoén. X [ X | X

9. Pregunte si no ha tenido algun problema de salud desde que se inicid el | x | X | X
método.

10. Pregunte si existe algun cambio en las necesidades de la usuaria: deseo | X | X | X
de embarazo o riesgo de ITS/VIH y SIDA

11. Sila usuaria y/o su pareja presenta cualquiera de las caracteristicas X | X [ X
siguientes, debe asesorarse firmemente para optar informadamente por
un cambio de método mas seguro:

« dificultades para evitar tener relaciones en los dias fértiles,

« dificultad para el uso de un método de respaldo durante los dias fértiles.
* si tiene ciclos irregulares de menos de 26 o mas de 32 dias.

* si presenta amenorrea por lactancia

« dificultad para reconocer el moco cervical o la toma de temperatura.

12. Felicite a la usuaria (y a su pareja) por cuidar de su salud y confiarenel | x | X | X
servicio de salud sexual y salud reproductiva.




Meétodos Definitivos
Quirurgicos

Anticoncepcién quirdrgica - L . .
Intervencién quirdrgica a través de la cual se realiza

un procedimiento de esterilizacion mecéanica que
impide de manera definitiva el encuentro del évulo y el
espermatozoide.

Ligadura de trompas . - ;
salpingoclasia, o~ Intervencion quirdrgica en la cual se realiza

salpingoligadura ~ anticoncepcion quirdrgica femenina mediante la seccion,
corte y ligadura bilateral de las Trompas de Falopio.
Puede realizarse posparto, transcesarea o en el intervalo
intergenésico.

Vasectomia. B o ;
Intervencién quirdrgica en la cual se realiza

anticoncepcién quirdrgica masculina mediante la seccion,
corte y ligadura bilateral de los conductos deferentes.

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

Z30 Atencién para la anticoncepcion
Z30 -2 Esterilizacion
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PROTOCOLO DE MANEJO PARA VASECTOMIA Y LIGADURA DE TROMPAS

(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

1. Salude a su paciente (y a su pareja o acompafnante) presentandose X | X | X
como profesional capacitado en planificacion familiar.

2. Reciba con calidez a su paciente (y a su pareja o acompanante), brinde | x | x | X
un ambiente confortable que asegure confidencialidad.

3. Brinde tranquilidad y apoyo emocional continuo. X | X

4. Garantice la compania permanente de la pareja 0 acompafante que su
paciente elija en todas las instancias de la consulta, (si asi lo prefiere el
paciente).

5. Escuche atentamente y responda con claridad a todas sus preguntase | x | X | X
inquietudes a cada paso del procedimiento.

6. Realice la consulta de asesoria de planificacién familiar (Ver protocolo) X | X | x
para informar de todas las alternativas a su paciente (y su pareja o
acompanante) para que pueda realizar una eleccion informada.

7. Sisu paciente no tiene Historia Clinica, realice una breve anamnesiscon| x | X | X
énfasis en salud sexual y salud reproductiva y antecedentes o factores
que puedan influir en la decisién o pertinencia del método a elegir.

Si su paciente ya tiene Historia Clinica, actualice los datos pertinentes. X | X

9. Realice evaluacion clinica que incluya tensioén arterial, frecuencia X [ x| x
cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura.

10. Realice evaluacion genital para descartar factores locales que impidano | x | X [ X
retrasen la cirugia. Descarte contraindicaciones.

11. Revise la lista de verificacién de criterios médicos de elegibilidad parael | x | x | X
uso de métodos quirdrgicos definitivos para verificar la conveniencia de
este tipo de método

12. Generalmente NO es necesario realizar examenes de rutina X [ X | X
prequirdrgica.

13. Revise la existencia de exdmenes de laboratorio recientes.

14. Si el paciente tiene factores de riesgo o enfermedades concomitantes X | x| X
o cronicas (Ver criterios de elegibilidad) se deben realizar: biometria
hematica, pruebas de coagulacién, glucosa, VDRL, VIH (ELISA o prueba
rapida con consentimiento informado), segun las necesidades de el/la
usuario/a y criterio médico




. Sien la asesoria de planificacion familiar y por Historia Clinica, es X | x| x
candidato/a a anticoncepcién quirdrgica definitiva y decide de manera
informada que es la mejor alternativa de anticoncepcion, proceda con
los siguientes pasos.

. DISCUTA 'Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS VENTAJASDE | x | X | X

LA VASECTOMIA O LIGADURA DE TROMPAS.

* Son métodos seguros, eficaces y permanentes.

* La posibilidad de falla tanto de la ligadura como de la vasectomia es

minima (con adecuada técnica quirdrgica).

La posibilidad de falla de la ligadura de trompas es minima.

* No interfiere con las relaciones sexuales.

* No afecta su vida cotidiana ni sexual a futuro.

 Las complicaciones posquirdrgicas son raras

* La ligadura de trompas es efectiva inmediatamente. No requiere otro
método de refuerzo.

* La vasectomia es efectiva luego de 20 a 30 eyaculaciones, por lo que
se recomienda el uso de preservativo por tres meses aproximadamente
luego de la cirugia.

* En la vasectomia su paciente se involucra responsablemente en la
salud sexual y salud reproductiva de la pareja.

* La vasectomia es una cirugia menor, ambulatoria, poco dolorosa que
se realiza con anestesia local y por ello no requiere de ayuno.

* Los dos métodos requieren aproximadamente de una a dos horas de
observacion posquirdrgica en la unidad.

* La vasectomia es técnicamente mas sencilla, con menos efectos
secundarios y menor costo que la ligadura de trompas.

. DISCUTAY REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DE LAS X | x| X

DESVENTAJAS DE LA VASECTOMIA O LIGADURA DE TROMPAS:

* Son métodos permanentes, definitivos.

» Cambio de decisién o arrepentimiento pos vasectomia.

* Los riesgos quirdrgicos son raros, incluyen: infeccién, sangrado y
fracaso en minima proporcion.

* La vasectomia es totalmente efectiva 12 semanas después del
procedimiento (o 20-30 eyaculaciones con preservativo después de la
vasectomia).

* NO previenen las ITS incluyendo VIH y SIDA (recomiende el uso
correcto de condon, si existe riesgo de ITS).
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18.

DISCUTA Y REFUERCE EL ENTENDIMIENTO DEL TIPO DE

PROCEDIMIENTO:

» Puede realizarse en cualquier momento que su paciente lo solicite
siempre que no existan contraindicaciones temporales o definitivas.

* La cirugia es ambulatoria o de corta estancia.

» Es definitiva, existe gran dificultad para garantizar un retorno a la
fertilidad luego de una recanalizacién de conductos tubaricos o
deferentes.

19.

Si su paciente presenta dudas respecto a la decisién, plantee la
posibilidad de otros métodos anticonceptivos alternativos.

20.

Si el paciente esta decidido, asegurese de llenar un consentimiento
informado firmado por el paciente o su representante autorizado. NO
se requiere del consentimiento o aceptacion de la pareja para la toma
de decision de anticoncepcion quirlrgica, aunque siempre es deseable
gue sea una decision de pareja.

21,

Si su paciente ha firmado el consentimiento informado, disponga su
ingreso a la unidad operativa para una atencién ambulatoria o de corta
estancia; o refiera de manera oportuna al nivel de resolucién superior,
envie a su paciente con la hoja de referencia llena, con firma, nombre
y sello legible del responsable, junto con el consentimiento informado
firmado.




MANEJO PREQUIRURGICO DE VASECTOMIA Y LIGADURA DE TROMPAS.

(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

1. Los niveles Il y Il son los encargados de realizar la intervencion X [ X

quirtrgica con el personal que tenga entrenamiento y practica quirdrgica.

2. Salude a su paciente (y su pareja o0 acompanante) presentandose como X [ X
profesional capacitado en la técnica quirdrgica.
3. Reciba con calidez a su paciente (y su pareja o acompanante), brinde un X | X

ambiente confortable que asegure confidencialidad.
4. Brinde tranquilidad y apoyo emocional continuo. X | X
5. Sien la asesoria de planificaciéon familiar (Ver protocolo) su paciente ha

decidido de manera informada que la anticoncepcién quirlrgica es la
mejor alternativa, proceda con los siguientes pasos.

area de procedimientos a su paciente.

6. Revise la Historia Clinica del paciente y los examenes disponibles. X | X q
7. Tranquilice al paciente e informe sobre el procedimiento a cada paso. %
N

. . S

8. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes. x| X 3
(&}

9. Realice chequeo clinico que incluya tension arterial, frecuencia cardiaca, X | X a
frecuencia respiratoria y temperatura. S

. > . — =

10. Realice evaluacion genital para descartar factores locales que impidan o X | X 3
retrasen la cirugia (Ver contraindicaciones — precauciones). é

11. Registre la existencia de exdmenes de laboratorio recientes y del X | X g
consentimiento informado. =

12. RECORTE el vello 30 minutos antes de la cirugia exclusivamente si es X | x 3
muy abundante en el area operatoria. NO RASURE. §

13. Solicite a su paciente que vacie espontaneamente la vejiga. X [ X o
Q

14. Retire protesis y joyas. X | X §
15. Tranquilice a la pareja y familiares acompanantes antes de trasladar al X | x g
8

Q.
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VASECTOMIA

a . NIVEL
PROTOCOLO DEL MANEJO QUIRURGICO DE VASECTOMIA
(La vasectomia la realizara el personal con entrenamiento y practica especificos
en esta intervencion).
X | x

1. Ingreso al area adecuada para procedimientos de cirugia menor.

2. Brinde un ambiente de calidez y confortable que asegure tranquilidad.

3. Prepare la mesa de instrumentacién, mesa Mayo y material quirdrgico X
necesario (por parte de enfermeria).

4. Coloque al paciente en posicién decubito dorsal con el area genital X | X
descubierta. Trate a todo momento de evitar incomodidad en el paciente.

5. Monitorizacién frecuente (o continua si es disponible) de tensién arterial, X | X
frecuencia cardiaca, respiratoria y nivel de conciencia.

6. Administre un analgésico IM (diclofenaco 75 mg IM) o VO (paracetamol 1 g VO).

7. Lavado quirtrgico de manos con 5 ml de gluconato de clorhexidina al 2% u
otro antiséptico, en dos tiempos de 1 y 5 minutos con enjuague intermedio.

8. Cologquese barreras protectoras: gafas, gorra, mascarilla, guantes y bata X | X
quirdrgica.

9. Asepsiay antisepsia de campo quirlrgico perineal y genital con solucion X | x
antiséptica.

10. Colocacién de campos quirlirgicos estériles. X | X

11. Palpacion de los conductos deferentes.

12. Aplicacién de anestésico local.

13. Realizacion de corte o puncién (Vasectomia sin bisturi) sobre piel en X | X
direccion al conducto deferente.
14. Identificacion, exteriorizacion, ligadura, exéresis y electro fulguracién X | X

(si disponible) del conducto deferente (procedimiento bilateral).

15. Sintesis de piel con punto suelto de sutura sintética no absorbible 00 o 000.

16. Retiro de material y revision de hemostasia.

17. Vendaje adhesivo de la zona.

X | X | X [X
X | X | X [X

18. LA VASECTOMIA SIN BISTURI se realiza a través de una puncién pequeia
que se abre en la piel escrotal. No se requiere de suturas posteriores. El
tiempo operatorio se reduce a la mitad del correspondiente al método
convencional. Ademas existe menor dolor, menor riesgo de sangrado asi
COMo una recuperacion mas rapida

19. NO se requiere profilaxis antibiotica.

20. Instrucciones al usuario para luego del procedimiento. X
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Ligadura
(Esterilizacion femenina)



LIGADURA DE TROMPAS

PROTOCOLO DEL MANEJO QUIRURGICO DE LIGADURA DE TROMPAS. NIVEL
(La ligadura la realizara el personal con entrenamiento y practica especificos en esta
intervencion).

X | X

Ingreso al area adecuada para procedimientos de cirugia menor.

Brinde un ambiente de calidez y confortable que asegure tranquilidad.

Canalice una via periférica con Catlén N°16 para vehiculizar anestésicos,
sedantes y/o analgésicos.

4. Determine con el anestesiélogo el mejor tipo de anestesia en funcién de las 2|
caracteristicas de la paciente y de la cirugia a realizarse (minilap, abierta
o laparoscopica): peridural, raquidea o general. Prepare y proceda a la
aplicacién de la anestesia adecuada.

5. Determine e indique a la paciente el lugar de la incisién quirtrgica a realizar: XX
transversal subumbilical de 2-3 cm (ligadura posparto) o transversal
suprapubica de 3 a 6 cm (ligadura de intervalo)..

6. Prepare la mesa de instrumentacion, mesa Mayo y material quirdrgico X | X
necesario (por parte de enfermeria).

7. Coloque al paciente en posicién decubito dorsal con el area genital X S
descubierta. Trate a todo momento de evitar incomodidad en la paciente.

8. Monitorizacién frecuente (o continua si es disponible) de tension arterial, X (S
frecuencia cardiaca, respiratoria y nivel de conciencia.
Administre un analgésico IV (AINES si no tiene alergia o contraindicacién). XX

10. Lavado quirtrgico de manos con 5 ml de gluconato de clorhexidina al 2% u X | X
otro antiséptico, en dos tiempos de 1 y 5 minutos con enjuague intermedio.

11. Coldquese barreras protectoras: gafas, gorra, mascarilla, guantes y bata X | X
quirdrgica.

12. Asepsia y antisepsia de campo quirdrgico con solucién antiséptica.
13. Colocacion de campos quirlirgicos estériles.

14. Incision descrita que comprometa piel y TCS

15. Apertura transversal cortante de aponeurosis muscular.

x| x| X[ x| X
x| x| X[ x| X

16. Apertura media de plano de musculos rectos y peritoneo parietal.

17. Exposicion del campo quirdrgico. XX
18. Identificacion, pinzamiento, seccion, ligadura y electro fulguracion (si X[ X
disponible) de la Trompa de Falopio (procedimiento bilateral). La técnica
quirdrgica a realizar depende de la experiencia del cirujano y las condiciones
de los anexos: Pomeroy, Pomeroy modificada, Savulescu o frimbriectomia.
19. Revisién de hemostasia X
20. Sintesis de aproximacion de plano muscular con sutura sintética 0 XX
21. Sintesis festoneada de aponeurosis muscular con sutura sintética 1 X [
22. Sintesis de piel con puntos sueltos o sutura subdérmica de sutura sintética no X
absorbible 00 o 000.
23. Vendaje adhesivo de la zona quirdrugica. XX
24. NO se requiere profilaxis antibiotica. XX
25. Instrucciones al usuario para luego del procedimiento. X | X
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MANEJO POSQUIRURGICO DE VASECTOMIA-LIGADURA.
(Muchos de los pasos deben realizarse simultaneamente)

Mantenga vigilancia y registro cada 15 minutos de los signos vitales,
incluya la inspeccion del area operatoria y la existencia de sangrado o
dolor por los 30 - 60 - 90 y 120 minutos siguientes.

No mantenga en NPO a su paciente. La tolerancia oral y dieta pueden
ser iniciadas inmediatamente de terminada la cirugia.

Si el paciente no presenta dolor o sangrado en 30 — 60 minutos, proceda
a dar el alta con indicaciones.

MEDIDAS GENERALES AL ALTA:

¢ Dieta habitual.

* Bano diario.

* Mantener el area quirtrgica limpia y seca.

* Actividad progresiva con limitacion de esfuerzos fisicos por 24-72
horas.

* Restringir actividad sexual por al menos 72 horas.

MEDIDAS ESPECIFICAS PARA VASECTOMIA:

* Recomiende el uso de ropa interior ajustada.

* Actividad sexual con uso de anticonceptivo de barrera como preservativo
durante al menos 3 meses posteriores a la vasectomia.

* |dealmente se recomienda acudir luego de 3 meses para establecer
la ausencia de espermatozoides mediante un espermatograma.
Si no puede regresar para este examen, realice la vasectomia sin
inconvenientes (recuerde que es un procedimiento muy seguro).

MEDIDAS ANALGESICAS AL ALTA:

* Indique al usuario/a que puede presentar molestia, hinchazén vy
equimosis en la zona de la herida quirdrgica que usualmente cederan
en 2 a 3 dias.

* En caso de vasectomia indique compresas frias escrotales las primeras
4 horas para evitar dolor y sangrado.

* |Ibuprofeno (200 a 400 mg cada 8 horas por 5 dias) o acetaminofén (500
a 1000 mg cada 8 horas por 5 dias).

MEDIDAS DE PREVENCION DE ITS:

e La vasectomia y la ligadura de trompas no previenen de infecciones
de transmision sexual. Es recomendable el uso de preservativo si su
paciente es de riesgo.




MEDIDAS DE ALERTA:

* Indique al paciente que debe regresar al servicio de salud sexual y
salud reproductiva si se presenta cualquiera de las siguientes eventos:

» Sangrado: si el sangrado es escaso, tranquilice al usuario e indique
que el problema se resolvera espontadneamente en un par de dias. Si el
sangrado es importante podria ser necesario un drenaje quirtrgico.

* Infeccion: si presenta secrecion purulenta o fiebre, puede requerir
limpieza y/o drenaje adecuado y desinfeccion de la herida, ademas de
antibioticos.

Programe una cita para revision de areas quirlrgicas y retiro de puntos a
los 7 dias del procedimiento quirdrgico o proceda a la contrarreferencia
escrita a la unidad de origen. No olvide enviar con la paciente y con el
personal de correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis
completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de
responsabilidad para su analisis en la unidad de origen. Envie los
resultados de exdmenes necesarios para la recuperacion completa y/o
rehabilitacién apropiada.

Felicite a su paciente por la decision que ha tomado con la debida
informacion.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

ALGORITMO DE MANEJO DE VASECTOMIA -
LIGADURA DE TROMPAS




V Anexos




LISTA DE VERIFICACION DE AUSENCIA DE EMBARAZO

EXISTE SUFICIENTE CERTEZA DE QUE UNA MUJER NO ESTA EMBARAZADA Sl:

Su periodo menstrual comenzé dentro de los Ultimos 7 dias.

Di6 a luz dentro de las Ultimas 4 semanas.

Tuvo un aborto o pérdida en los ultimos 7 dias.

Se ha abstenido de tener relaciones sexuales desde su Ultima menstruacién.

Ha estado utilizando un método anticonceptivo confiable de manera consistente y
correcta y su Ultimo periodo menstrual fue hace menos de 4 semanas.

EFICACIA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS
TASA DE EMBARAZOS NO DESEADOS POR CADA 100 MUJERES

Los datos presentados son referenciales y han sido adaptados de Planificacién Familiar un
Manual Mundial para Proveedores 2007.




CRITERIOS MEDICOS DE ELEGIBILIDAD PARA EL USO DE
ANTICONCEPTIVOS

Los criterios Médicos de elegibilidad son una herramienta desarrollada por la OMS/OPS para
una rapida verificacion de la oportunidad del uso de un método anticonceptivo en funcién de
las condiciones médicas de riesgo que podria presentar una usuaria de la unidad operativa.

Los criterios médicos de elegibilidad estan disefados para métodos anticonceptivos
temporales y métodos anticonceptivos quirtrgicos definitivos.

CATEGORIAS PARA METODOS TEMPORALES

CATEGORIA JUICIO CLINICO DETALLADO

Una condicién donde las ventajas del uso del
método generalmente superan los riesgos En general, use el método.
tedricos o probados.

Una condicién que representa un riesgo
4 de salud inadmisible si se utiliza el método No use el método.
anticonceptivo
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CATEGORIAS PARA METODOS DEFINITIVOS

CATEGORIA JUICIO CLINICO DETALLADO

Normalmente se suministra el método en condiciones de rutina, pero

(¢} Cuidado - . .
con preparacion y precauciones adicionales.




TABLA GENERAL DE CRITERIOS MEDICOS DE ELEGIBILIDAD

DIU-

CONDICION AOC AIC AOP AMPD LNG/ETG DIU-CU LNG

CARACTERISTICAS PERSONALES E HISTORIA REPRODUCTIVA

POSTPARTO /POSTCESAREA

Mujeres con lactancia (ML)

< 6 sem post parto/cesarea

> 6semab < 6 meses

> 6 meses 2 2

Mujeres sin lactancia (MSL)

< 21 dias

> 21 dias

< DE 48 HORAS, incluye
insercion inmediata luego
del alumbramiento

> 48 horas a 4 semanas

> 4 semanas

Sepsis puerperal

OBESIDAD

(IMC)> 30 kg/m2

Menarquia < 18 afos 'y >
30 Kg/m2 ( IMC)

Historia de TVP / EP

TVP / EP agudo

TVP / EP establecida con
terapia anticoagulante

Cirugia mayor con
inmovilizacion prolongada

Cirugia mayor sin
inmovilizacion prolongada

Cirugia menor sin
inmovilizacion
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DIU-
LNG

CONDICION AOC AIC AOP AMPD LNG/ETG DIU-CU

LUPUS ERITEMATOSO CONGENITO

Ac. Antifosfolipidicos
positivos o desconocidos

Trombocitopenia severa
Tratamiento inmunosupresor | 2 2 2 2 2 2 2
Ninguna de las anteriores 2 2 2 2 2 1 2
ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Niveles disminuidos o
indetectables de B-hCG

Niveles elevados
persistentes de b-hCG o 1 1 1 1 1
enfermedad maligna

HEPATITIS VIRAL
Aguda L3 [a] 1 1 1 1 1
Portador 1 1 1 1 1 1 1
Crénica 1 1 1 1 1 1 1
CIRROSIS

Leve 1 1 1 1 1 1 1
Severa
TUMORES HEPATICOS
Benignos

Adenoma Hepatocelular
Maligno
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
MUTACIONES
TROMBOGENICAS

CONOCIDAS
(por ejemplo : factor V

1 1 1 1 1

de Leiden; mutacion de = = 2 ! 2
protrombina; deficiencias
de proteina S, proteina
C y antitrombina)
TRASTORNOS DEPRESIVOS
IR EREREREEE 1 1

INFECCIONES Y TRASTORNOS DEL TRACTO REPRODUCTIVO
FIBROMAS UTERINOS

a) Sin distorsién de la 1 1 1 1 1 1 1
cavidad uterina
b) Con distorsion de la 1 1 1 1 1 1 1
cavidad uterina




NG/ oy DIU-

CONDICION AIC AOP  AMPD ETG LNG

ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA (EPI)
Antecedentes de EPI
(sin factores actuales de
riesgo de ITS)

Con embarazo posterior
Sin embarazo posterior
EPI actual

ITS

Cervicitis purulenta o

infeccién por clamidia o
gonorrea actual

Otras ITS (excluyendo
VIH y hepatitis)

Vaginitis (incluye
Tricomonas y vaginosis
bacteriana)

Mayor riesgo de ITS
INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

TERAPIA ANTIRETROVIRAL

Inhibidores nucleésidos
. 2 2
de la transcriptasa reversa
Inhibidores no nucleésidos
! 2 2
de la trascriptasa reversa
Ritonavir 2 2

TERAPIA ANTICONVULSIVANTE

Anticonvulsivantes
(Fenitoina, carbamazepina,
barbituricos, primidona,
oxcarbacepina)

Lamotrigine

TERAPIA ANTIBIOTICA
Antibidticos de amplio
espectro

Antifingicos
Antiparasitarios

Terapia con Rifampicina

Adaptado de Criterios Médicos de Eligibilidad para el uso de anticonceptivos, Cuarta edicién, OMS, 2009
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ABREVIATURAS

ABREVIATURAS EXPLICACION

AIC Anticonceptivos inyectables combinados

AMPD Acetato de Medroxiprogesterona de depdsito

AOE Anticoncepcion de emergencia

ARV Antirretroviral

CONASA Consejo Nacional de Salud

DIU Dispositivo Intrauterino

DIU-LNG Dispositivo Intrauterino de Levonorgester

DTN Defectos del tubo neural

EPI Enfermedad Pélvica Inflamatoria

FFAA Fuerzas Armadas

indice de Masa Corporal

ITS Infeccién de Transmision Sexual

MELA Método de Amenorrea de la Lactancia

NIC Neoplasia Intraepitelial Cervical

OMS Organizacién Mundial de la Salud

SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

TCB Temperatura Corporal Basal

VPH Virus de Papiloma Humano
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de La Muerte Materna y Neonatal. 2008

Norma y Protocolo Materno. MSP. 2008.
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