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INTRODUCCION

El trubujo aqui presentado, leva por objety dar a
conocer une de los trascendentales avances ea ia
medicina modemna ya que la historia de la contracep-
cidn es muy antigua. [limese Andconcepcionales a
los medios, pricticos para agentes, que impiden que Ia
mujer quede embarazada. Evitar ef embarazo en deter-
minaday circonstancias ha constituido preocupacion
de indos fos tiempos, lo que ha variado ha sido {a
intensidad de la preccupacién y los precedimicntos
para lograrlo han sido muchos y muy variados fos
métodos que desde siglos atrds se han utilizada para
éste fin, pero tencmos que Ia hisloria de los
Anovulatorios oralgs es muy reciente.

Sinos detenemos un momenmo parad reflexionar sobre
cllos en segnida nos damos cuenti gue no son destina-
dos para curar enfermedades, sino pura organismos
saludables.

Al realizar este trabajo se pretende dar informacion
con una secuencia que abarca aspectos puramente
histdricos, médicos y desde ¢l punto de vista legal,
para o cual se uso un estudio realizado a nivel nacivo-

nal por ¢l Depto. de Epidemiologia y Salud Familiar

en 1992,

Ademnids una encuesta mundial de fecundidad realiza-

da en 1974-1984.

OBJETIVOS:

Generales

Determinar la condicidn de uso de Anticonceptivos,

2) Esablcceer [a relacion médico-fegal y ef uso de
anticonceptivos.

Especificos

1) Determinar cual es el anticonceptivo mis usado
cntre los orales y el DIU.

2) Determinar el grupo de edad que mas usa los

anticonceptivos y el DILT

3) Establecer cl nivel de escolaridad de 1as mujeres

que toman anticonceptives orales, y usan DIU.

4) Determinar la implicacién médico legal por pres-

eripcion médica de anticonceptivos,



5) Determinar el porcenlaje de mujeres que ticnen
conocimicnto del uso de anticonceptivos.

6) Determinar el porcentaje de mujeres enunién por
uso de anticongeptivos por cdad.

7) Determinar Ja relacidn entre drea geogrifica y
conocimiente de anticonceptivos,

8) Determinar la fuente de obtencidn de
anticonceplivos orales.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Entre los anticoncepiivos orales y ¢l DIU, cudl de
cllos es mis usado?

¢ Qué grupo de cdad usa mis los anticonceptivos
orales y el DIU?

¢ Qué es el nivel de escolaridad que tienen las mujeres
quc usan anliconceptivos crales y el DIU?

¢ Qué porcentaje de mujeres ticnen conocimiento del
uso de anticonceplivos?

¢ Qué poreentaje de mujeres alguna vez han usado
algin método de anticonceptivos?

¢ Cudl es la relacion entre drea geogrifica y conoci-
miento de anticonceplivos?

; Cudles son las fuentes de obtencidn de
anticonceptivos orales?

HIPOTESIS

1.- Fl anticonceptivo oral es el métoda anticoncepti-
vo mis usado.

2.- EI grupo de edad que tiene mayor uso de
anticonceptivos estd comprendido eatre 20 y 40
aiios,

3.- Las mujeres cuyaescolaridad comprende la prima-

ria, completa som los que mids usan anticonceptivos
orales y DIU.

4.- Las mujeres que residen en el arca urbana tienen
mayor conocimiento sobre uwso de métodos
anticonceptivos.

5.- La fuente de obtencién de contraceptivos mas
frecuente es el CESAMO.

0.- El 30% d¢ la poblacion prisaria hvsdurefia ticnen
conocimiento de algdin méloda de anticoncepeida,

7.- EL 35% de poblacién femenina hondurefia entre
15-44 afos han usado algin método de
anticoncepeion.

8.- La prescripcidn de anticonceptivos no tiene
implicacién médico legal en Honduras.

ANTICONCEPCION - HISTORIA

P'ricticas Antiguas y Escritos Primitivos.

Un lexto médico chino, escrito alrededor del afio 2700

A. C. conticne lo que es seguramente la prescripeién

médica de mayor antigiicdad registrada parael control
de la poblacidn, pero cra un abortificante.

[as recetas médicas para anticonceptivos que se han
cncontrado fucron descubicrtas en papiros Egipeios y
una de ellos Hamado Kahun Papyrus data desde 1850
AC

Ll famoso Eber Papyrus aliededor del afio 1550 A, C.
describe lo gue por el primer tapin médico que consis-
tia en acacia molida una planta que conticne goma
ardbiga y que al fermentar libera una especie de dcido
ldctico que es espermicida.

En ¢l periodo cldsico de Grecia el control de la natali-
dad era un tema de activa discusion entre hombres de
ciencia como Platén, Aristiteles y seguidores de
Hipocrates.

Mids tarde los romanos contdibuyeron a otros adelan-
05 por medio del empleo de 12 vejiga de cabra como
conddn, Los descubrimicntos finales fueron el resul-
tadu de muchos encueniros entre cient{ficos.

ANOVULATURIUS ORALES:

El primer anticonceptivo por via bucal se introdujo en
Estados Unidos de Norteamérica en 1960, Esle acon-
tecimiento coincidié y contribuyé a una revolucitn
social sexval que conmovié a ¢sa nacion hasia sus
fundamentos.

Las feministas acogieron la pildora con vehemencia,
¢l Papa Pablo VI la condend indirectamente, los cien-
titicos y los médicos tuvieron debates acerca de sus
niritos y los iedlogos, los moralistas y 1as personas de
Ia calle tuvieron un tema comin de conversacidn, El
Doctor Johns A. Rock de taescucia de Medicina de la
Universidad de John Hopkins, tomé un tubérculo



silvesire mexicano y lo convirtia en el anticonceptivo
milagroso que cambié al mundo, Serd por siempre
identificado como “Padre de la Pildora”.

Podrd decirse que en el canino hacia 1a pfldora empe-
z6en 1672 cuandoDe Graaf reconocidque las foliculas
ovaricas eran exclusivas de las mujeres. Desde enton-
ces, muchos pioneros médicos no han ayudado a
comprender Ia fisiologia y [a bioquimica del ovario y
su relacién con el eje hipotdlamo-hipofisiario.

Lacxistenciade unahormonacstrogénicaenel foliculo
ovirico fue demostrada por Edgar Allen y Tidward
Doisp en 1922. Ef cucrpo amarillo, descrito por Graaf
y nombrado por Marcelle Malgighi en ¢l decenio de
16(X), siguid sienda estudiado sibien A. W, Makepeace
demostrd en 1937 que la progenestora inhibia la ovu-
lacién, tenia que transcurrir otro cuarto de siglo antes
dc que esos hallazgos sc tradujeran en el primer
anticonceplive por via bucal.

Ll pasosiguiente enla investigacion de anliconceptivos
por via bucal fue dado porel cientifico Gregoy Pincus.
Habfa confitmado que la ovalacion se suspendia cn
congjas y ratas con grandes dosis de progesterona.
Rock intentd estimutar la reaccidon de rebote usando
progesicrona solo en pacicntes estériles. Encontrd su
respuesta el reboie de fertilidad se confinma y sc vio
que era seguri; la progesterona podia inhibir la ovula-
cion wemperamenialmente.

L1 refinamiento del anticonceptive por via bucat con-
tindo, se realizaron pruchas quimicas para encentrar la
mejor progesterona sinétic.

1is probable que 1os anticonceptivos por viahucz sean
los agenses farmacolGgicos mias ampliamente cstudia-
dos en la historia de la medicina, Tos informes indican
atros beneficios ademis de laanticoncepeion los indi-
ces Jde cdncer mamario. ovirico y endomcurial dismi-
nuyen cinco afies mis.

Se dice que la pildora protege contra trastomos tales
como: Anemia por deficiencia de hierro, cdncer
endometriyd enfermedad mamdrea benigna, cincer
ovdrico, quistes funcionuales oviricos, embarazos
ectépicos, enfermedad pélvica inflamatoria y artritis
rcumatoide.

L.os beneficios médicos psicoldgicos. sociales y econd-
micos de La pildora compensan ampliamente sus ricsgos.

Ahora que las indicaciones y las contraindicaciones se
han definido claramente las complicaciones son raras.

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

El uso de dispositivos intrauterinos para influir sobre
la fecundidad no es nada nuevo. Durante siglos los
camelleros turcos y drabes han practicado la
anticoncepcion intravterina en sus animales de silla
utilizando una piedrita (pesireo) colocada en el Gtero.

En los cscritos hipocraticos sobre “enfermedades de
las mujeres se mencionan por primera vez cn la medi-
cina antigua los pesdreos intrauterinos, la apticacion
se hacia por medio de una sonda de plomo hueca que
se introducia en el dtero. Los dispositivos intrauteri-
nos se han utilizado durante més de dos mil afios por
toda suerte de razones, incluyendo ¢l control de pobia-
cién y valiéndose de 1wda clase de materiales tales
como: lana, marfil, madera, vidrio, plaia y oro, ¢bano,
pelire, platino tachonado de diamantes.

La literatura del siglo XX sobre pesaries es volumino-
53, Se utilizaban especialmente para la correccitn de
desviaciones de la matriz, pero también para la
anticoncepeion. El recuento de las acaloradas discu-
siones sobre laseguridad y eficiencia de los DIU sobre
sus venlajas o efectos nocivos Llenan paginas y pagi-
nas de las memorias de las sociedades ginecoldgicas
de USA, Francia, Alemania y Gran Bretaiia, los mis-
mos problemas que hoy enfrentamos fueron discuti-
dos entonces; se valoraron los distintos materiales, se
subrayd las importancia de escoger el disefio y tamafio
apropiado, se definieron las contraindicaciones a su
uso siendo la mas imporiante 1a infeccidn, Se discuti¢
el problema del cincer,

I.as olas de enfusiasmo seguida de tempestades de
protesia se prolongaron el Siglo XX cuando se dio
mayor importancia a uso como anticonceptivos. En
1916 y posteriormente en 1921 Dickinson predijo que
con ¢l tiempo se adoptaria un dispositivo totalmente
intrauterino, los primeros disefios fueron reemplaza-
dos por al anillo intrauterino de Pust y Grafenberg.,
En 1959 ¢n Israel se informé acerca de muchos afios
de expericncia con cl anillo Grafemberg modificado.
Su eswdio comprende 1500 casos que no habian
presentado ninguna complicacion seria.



Los japoneses fueron fos primeros en utilizar DIU
hechos de materiales plasticos inertes y baratos.

HONDURAS

Lapractica de planificacion familiar organizada ennues-
tro pais se inicia en Junio-1963 mediante la creacion de
la Asociacién Hondurefia de Planificacion de Familia
{ASHONPLAFA) institucion que a nivel médico realiza
actividadesa travésdeclinicas, programas de distribucidn
comunitariade anticonceptivos y programas deestcriliza-
cion voluntaria en 15 hospitales del pais.

En 1965 el Ministerio de Salud Piblica y la Agencia
Intemacional para el Desarrolio Familiar el cual fun-
cion6 hasta 1975. A partir de esa fechalas clinicas de
planificacidn continuaron brindando atencidn a las
comunidades incluidas en el programa de alencion
materno-infantil, en los CESAR, CESAMOQ y Hospi-
tales regionales.

Scgin informe de ASHONPLAFA de 1977 - 1983
realizé 26,222 esterilizaciones y en las décadas prece-
dentes atendidé 104,830 casos nuevos de individuos
quc han practicado la plagificacion utilizando méio-
dos iemporales y/o quinirgicos.

DIU

El dispositive intrauterino (DIU) ¢s un pequefio apa-
rato, normalmente hecho de pléastico largo y delgado.

Laintroduccién es hecha porun médico, una enferme-
ra o un asistente entrenado.

El DIU debe ser mantenido en el diero mientras la
mujer desce evitar el embarazo 0 mientras el médico
asi lo aconseje.

Si la mujer desea quedar embarazada, el DIU puede
scr sacado por un médico. Una vez retirado este la
nujer pucde quedar embarazada en poco ticmpo.

Este es una de los métodos anuconceplivos mas efica-
ces y es usado por millones de mujeres ¢n 10do ¢l
mundo.

Generalmente, se considera que el DIU cseficazenun
94 a un 37%.

El DIU es un método especialmente recomendable
para mujeres que no deseen tener mads hijos o que
buscan un mékxdo que sea eficaz durante un largo
periodo ¥ que no implique nusestias y también ¢s

<onvenienie para mujeres que tienen dificultad en
scguir las instrucciones para tomar la pildora.

VENTAJAS DEL DIU

1.- Una vez introducido, el DIU se ocupa de llevar a
cabo la anticoncepcion. La mujer no tiene que
tomar ni recordar nada.

2.- Las relaciones sexuales no tienen que ser inte-
rrumpidas con el propSsito de introducir o aplicar
otros métodos anticonceptivos.

TIPOS DE DIU

El DIU puede tener difcrentes formas v tamafios entre
los més comuncs estan:

1.- El Saf. T. Cail

2.- El Leppes loop (Espiral)
3.- ElCopper T

4.- El Progestasut

El Leppes loop y el Saf-T-Cail estdn hechos entera-
mente de plistico mientras que a los otros se lcs ha
afadido cobre u hormonas, para aumentar su eficacia
y reducir sus posibles efectos secundarios. Muchas
formas ¥ tamafios han sido puestas apruebha en un
esfuerzo por reducir 1a tasa de embarazos, disminuir
los efectos secundarios y evilar el rechazo espontdneo
por parte del dtero.

Los DIU vienen en diferentes tamarios. El tamaifio del
DIU a usar depende del lamafio del dwero (9)

FUNCION

La mayoria de los expertos piensan que e] DIU evita
el embarazo por (1) la interferencia con cl procese de
implantacién del dvulo fertilizado cn el itero.

La interferencia puede ser resultado. de 1a induccidn
de una respuesla inflamatoria local inespecifica y
accion lesosdnica sobre el blostocisto (8) puede que
produzea una reaccién quimicaen el Giero de la mujer
que debilita o destruye ¢l esperma del hombre o el
dvulo de 1a mujer (8).

Es importante que la introduccidn y colocacién del
DIU se¢ hagan concretamente. El aparato debe ser
colocado lo més arriba posible dentro del Gtero, sin
perforar las paredes del mismo. Para poder proveer
una proteccion eficaz, el DIU debe ser lo suticiente-



miente grande como paracubrir completamente el drea
del dtero,

Es posible que el DIU sea desplazado espontdncamen-
1e por repetidas contracciones delitero, s esto sucede
otro DIV quizis de diferenic tamatio. puede ser intro-
ducido de nueve.

I:n algunas ocasiones, ¢l DIU pucde ser expulsado sin

que la mujer se de cucnty Je ilv por esla razon, cs

importante que de vez en cuando. la mujer verifique si

el DIU todaviase encuentra en su sitio. Cuando e} DIU

es introducido us Lilos atados al mismo sc cxticnden

hasta la vagina. Si la mujer puede percibir los hilos ul

tocar la entrada del Gtero con el dedo, el DIU se

encueniraen su sitio. n caso de que no pueda percibir

los hilos, o sentir 1a punta, la mujer debe empezar a

tomar olro método anticonceptive inmediatamente

hasta que regrese a Ja Clinica para pedir consejo.

Durante los dos primeros meses despuds de 1a intro-

duccion del mismo la mujer debe verificar cada sema-

na que no ha sido desplazado {con tas manos Hmpias).

Después de los dos primeros meses los hard dnicamen-

t¢ después de cada periodo menstrual.

INDICACIONES DEL DIU

1.- Mujeres que descan un método reversible para
espaciar los nacimicntos ¢ para limitar el ndmer
de hijos.

2.- Mujeres gue ya tienen hijos

A.- Mujeres lactantes

4.- Mujeres que fuman

5.- Mujeres que por cualquicr 1a2¢n No pucden wsar
otro métado anticonceplivo.

La mujer gue esté interesada en este método debe:

1.- Hacer una cita e una clinica para la inroduccidn
del DIU y pedir una warjeta que indique el lipo que
usa.

2.- Aprender como percibir el hilo que indica que ¢l
DIU s¢ encuentra en su lugar.

3.- Regresar a la Clinica una vez al aio para examen
méilico general.

4 - Uso de eondones o espuma parg mayor seguridad

(¢n el momento en que la probabilidad del emba-
razo es mds alta).

5.- Regresar a la clinica si experimenta efcctos secun-
daries serios quc no desaparecen o si picnsa que
estd embarazada (9).

DIU - RIESGOS Y CONTRA INDICACIHNES

Los 1icsgos asociados al use del DIV son perforacion
utering, infeccion y embarazo cclépico de insercidn,
expulsidn, hemorragia, embaraze ectdpico y aborto
cspontinco.

Se hareportado que laincidenciade perforacion puede
vacilar entre 1:200 y 1:2500 inscrciones. L.a mortali-
dad es dc aproximadamenite 1.4% (2). L.os investiga-
dores han encontrado una (asa mas alta de perforacion
uterina en mujeres que recibieron el DIU en ef post-
pario gue enoteas usuarias del DIU . Este riesgo parece
estar relacienado con ¢l Gempo de la insercion y si la
mujer estd 0 no amamantando a sy bebé,

Entre el primer dia y Jas seis semanas post-pario puede
incrementar ¢l riesgo de perforacion y en la mujcres
quec amarnanian aunwota levemente ¢l riesgo debido a
la involucidn del diero.- A su vez, la perforacion
uterina por ¢l DIU puede dar complicaciones de
Apendicitis, penetracion a vejiga, penetracion al intesti-
nodelgado conobstruccidn intestinal mecanica, penetra-
¢ion al intestino grueso y liswla Utero Cutdnea (2).

La infeccidn pucde ser muy grave y legar hasta una
septicemia. Pero ésta es mas probable en una pacicnie
inmunodeprimido y més peligroso en la paciente con
enfermedad cardiaca. Salpingitis es la infeccién mas
comin (1}. También algunosinvestigadores atribuyen
al DIU come causante de la cnfermedad pelviana
inflamatoria (EP1) pero las nuevas investigaciones
demucstran que las usuarias del DIU que ticne un
dnico compafiero s¢xual fiel no corren mis riesgo de
contraer EPT que las que utilizan otro tipo de método
anticonceptivo (4).

El embarazo ecidpico ¢s el que ocurre fucra de la
cavidad uterina, gencralmente en las Trompas de
Falopio. Es un problema poco frecuente, pero consti-
tuye una verdadera urgencia médica puesto que puede
producir una rotura de la trompa con hemorragia
interma (5).

Las contraindicaciones para el uso del DIU son varias,
1) Nuliparidad, 2) Anemia grave, 3) Imposibilidad de
determinar 1a orientacion o 1a profundidad de 1a cavi-



dad ulerina, 4) Dificultades durante la insercion, 5)
Embarazo, 6) Fibroides, 7) La de Cervix. cuerpo
uterino o anexoes, ¥) Oros umores pélvicos, 9)
Cervicits aguda, 10) Enfermedades inflamatorias de
la pelvis (6. 11) Mujer que ticne varios compafieros
sexuales 0 que su Unico compaiero sexual tiene varias
compaferas sexuales (7).

ANOVULATORIOS ORALES
EL CICLO OVULATORIO-FISIOLOGIA

Se ha medido las concentraciones de gonodotropinas
en plasma y los esteroides ovdricos a diferentes horas
del dia durante el ciclo ovulatorio y se ha reveladoe las
interacciones que han venide a enriquecer nuesiros
conucimicnios sobre los cambios bormonales y bioko-
gicos de la ovulacién, la menstruacién y la
anticoncepcidn oral.

Losdos gonodotropinas claves son la hormona foliculo
estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LLH)
ambas son sintetizadas y almacenadas por la hipifisis
anlerior y son necesarios para el crecimiento del
foliculo ovirico. Unos quince dfas antes de la ovula-
cidn cuando las concentraciones de estrdgenos son
bajas ¢l hipotdlamo permite que se concrele ¢l factor
liberador de la hormona Luteinizante (LRF) la Hipd-
fisis responde liberando cantidades de FSHyILLH ala
corriente sanguinea. 1.a praduccion de esteroide en el
ovirico comienza cuando la FSH y 1a LH hacen que
los foliculos de Graaf empiceen a crecer. Uno de los
foliculos toma la delantera en cambio que los otros se
vuelven atrésicos.

Los Cels periféricos del folicado en desarrolle empie-
zan a secretar estrégeno y una pequefia cantidad de
progeskerona en la corriente sanguineg,

Primera Etupa de ln Fuse Lidlea,

Los cambios ciclicos de la fase Litea dependen del
foliculo de Graaf ya quebrumado. Inmediataments
antes de la ovulacion la hipofisis libera cantidades de
L.H enlacorriente sanguinea. Después de la ovulacion
laLH induce Luteinizacion proceso de hipertrofiapor
¢l cual el fuliculo quebrado se convierte en cuerpo
hiteo.

El cuerpo latro secreta estrogeno y cantidades cre-
cienws de progesterona a medida gue avanea la fase
litea.

Segunda etapa de la fuse ldtea-fecundacion si el Gvulo
ha sida fecundado, el blostocisto recién formado pro-
duce una cnzima gue disuelve una poreién del
revestimiento endometrial para permitir la inidacidn.

Eneltérmino de 10 dias el wjido trofoblastico produce
gonodotropina coridnica humana GCH, humana se-
mejante a la LH.

1.aHCG hace que el cuerpo ldteo contimie secretando
progesterona durante 6-8 scmanas més. Entonces la
placenta asume el papel del cuerpo ldieo y produce los
eslrdgenos y progesterones necesarios para mantener
el endometrio durante la gestacion.

Segunda etapa de la fase litea-sin fecundacidn. 81 el
dvulo no ha sido fecundado la fase Yotea sigue una
pauta diferente, Desprovisto de I.H y HCG el cuerpo
Lateo involuciona se convierte al corpus albicones y
deia de producir progesterona y estrégeno.

Entonces se producen 2 cambios gue conducen a un
nuevo comienzo del ciclo ovulatorio,

Une de ellos ticnen que ver conel ovario - s cstimula
la secrecion de FSH y LH de Ia hipéfisis los que
estimulin L1 maduracion de varios foliculos primor-

diales.

Il otro cambio se manifiesta en el endometrio. Los
niveles descendentes de esrdgenos y progesterona
conducentambién alaresorcidon del edemaendometrial
unos 15 dias después de la ovulcion comienza la
menstruacian,

ESTROGENQ Y PROGESTINAS

Istrogenos: quimica: de los wes estrdgenos pringipa-
les de la especie humana, el estrodial-17 beta es el
producto mas potente de la secrecion ordrica, se oxida
para formar la estrona y esta a la vez por adicién de
agua se convierten en esterial, éstas transformaciones
ocurren en ¢l higado. Durante ¢l embarazo, 103 estré-
genos se originan en la placenta la orina abunda en
estrégenos naturales.

FUNCIONES NORMALES

1.os estrogenns son los principales agentes de los
cambios que vcurren en la pubertad de las nifias y de
ese intangible arrihuto Hlamado feminidad . Medianie
una accion directa causan crecimiento y desarroljo de
la vaging, el Giero y las trompas producen aumento de



tamaiio de lamamas al promover el crecimiento de los
conductos, el desarrollo del estroma y el deposiln de
grasa, efectos en los que también intervienen las
hormonas hipofisiarias; otros efectos normales de los
estrégenos son el crecimiento del vello axilar y pabico
y la pigmentacién regional de la piel de los pezones y
las acrolas de la regién genital.

Supcrpuesto 2 las influencias (eminizanics de los
estrégenos se encuentra ¢l componente ciclico de la
intensidad de su accion, ¢l cual es la causa de muchaos
rasgos del ciclo menstrual normal.

Durante la fase Folicular del ciclo, proliferan la mucosa
vaginal y la uterina, aumenta la sccrecién de las
glandulas del cucllo uterino. quizds se produce au-
mento de volumen o llenura de las mamas y aumentan
lasensacidn de biencstar y ¢l vigor. Ladisminucién de
la actividad estrogénica al {inal del ciclo trae como
consecuencia, la menstruacion.

1.aProgesterona, modifica ain mis el conducto genital
y las glandulas mamarias como preparacion para el
embarazo y ¢s la suspension de la secrecion de
progesterona ¢l determinante mads poderoso de Ja
menstruacion; sin embargo, durante la pubertad, en el
primer par de aiios de la mensiruacion y al aproximar-
ge la menopausia, log estrdgenos dominan el ciclo.

[.as alleracioncs que siguen a la lenta declinacion de la
secrecion de estrégenos cn la menopausia y alpunos afios
despudés ilustran nuevamente 1[as numerosas acciones e la
hormona en ¢l organismo y sefiadan algunos de lossutiles
efectlos gue comienzan a ser apreciados.

Ademds de producir los patentes cambios aturdficos en
el aparato genilal y las mamas la falla de estrogeno
puede contribuir a los procesos de envejecimiento,
como la pérdida de la turgencia de la piel, el
adelgazamicnto de 1os huesos.

ANOVULATORIOS DE INGESTION

1.a mayoria de las combinaciones contienen 0.05 a 01
mag. de etinilestrodial 0 Mestronal y una progestina en
dosis apropiada a su pulencia. Ias tabletas secuenciales
proporcionan el estrégeno para 26 21 dias y adicionas la
progestina para los dftimos cinen dius.

En uno y otro caso, ¢f curso siguiente comicnza siete
dias después de la Gltima dosis o 5 dias despuds del
comienzo de 1o hemorragia menstrual.

algunos resultados de laboratorio pueden ser alterados
por el uso de anticonceptivos orales, tales como prue-
bas de funcién hepatica (aumenta la protrombina y los
factores V11, VIIL 1X, X) los de Ia funcifn tiroideas
{aumenta del yodo ligado a proteinas) determinacién
de pregnodial.

MECANISMO DE ACCION

La administracién dc cstr6geno y una progrestina
puede interferir en la fertilidad de varios modos, pero
es claro que la mezcla inhibe la ovulacién,

Al principio explicamos brevemente los efectos de las
hormonas ovéricas en 1a funcién gonodotropica de la
hipéfisis; el efecto predominante del estrégeno es
inhibir la secrecién de HEF mientras que la accién
contimia de la progesterona inhibe la liberacién de
I.H.

Esté claro que laovulacién podria prevenirse inhibiendo
un estimulo ovulatorio o impidiendo el crecimiento de
los foliculos ésle efecto se atribuye alesuGgenc que
conticne mezclas,

Y la progestina sirve para el importante efecto de
asegurar que la hemorragia por supresidn ocurrird
répidamenie serd de duracion breve y de indole fisio-
16gica atin cuando al ovulacién no resulte impedida en
facil imaginar que los anticonceptivos pueden interfe-
rir en la fecundacidn por accién directa en el conducto
genital, Por experimentos en animales se sabe que el
endometrio debe estar en la etapa apropiada del desa-
rrollo bajo laaccidn de los estrdgenos y la progesterona
para que ocurra la nidacién, es poco probable que se
produzcalaimplantacidnen el desordenado endometrio
quc s¢ [orma bajo la influencia de la mayoria de los
represores, también se ha dicho que el moco espeso y
pegajoso scercladobajolainfluenciade laprogesterona
esun medio hostil paralacélulaesperméatica probable-
mente exista una alteracion por las hormonas.

ASPECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICA-
CIONES

§.- Cuando se tomala pildora por primera vez algunas
mujeres cxpenmentan algunas molestias simila-
res a las que ocurren en las primeras semanas de
embarazo como ser: Malestar ¢stomacal, mareos,
cefalea, sensibilizacién y agrandamienio de los
senos, cansancio e irritabilidad (estos signos son



temporales ¢ inofensivos) generalmenie como un
procesa de adaptacidn del organismo.

2.- Hipertensidn Arterial.

3.- Trombo-Embolias en micmbros inferiores,
pulmonar cerebral.

4.- Célculos biliares en mujeres jévenes, dicho riesgo
disminuyc ein mujeres mayures,

5.- Céncer de mama después de los 45 afios antes de
los 25 afios no es afectada. {5)

6.- Enfermedad pélvica inflamatoria su relacion espe-
cifica no s¢ ha podido determinar,

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
CON EL USO DE ANOVULATORIOS ORA-
LES

MEDICAMENTOS

1.- AGENTES ANALGESICOS
AMINOPIRINA Y ANTIINFLAMATORIOS
OXIFENBUTAZONA

2.- VASO DILATADORES METILDOPA
RESERPINA

8.- ANTI-INFECCIOSAS AMPICILINA
CLORANFENICOL NEOMICINA PENICILI-
NA V.

9.- BARBITURICOS- FENQBARBITAL
10.- CORTICOESTEROIDLS

11.- SEDANTES GASTROINTESTINALES
12.- AGENTES HEMOSTATICOS

13.- HIPNOTICOS

14.- HIPOGLUCEMIANTES-INSULINA
15.- RELAJANTES MUSCULARLS

16.- SEDANTES Y TRANQUILIZANTES
CONTRAINDICACIONES

1.- Tromboembolia presente ¢ anterior
2.- ACV. presente ¢ anterior

3.- Enfermedad de las arterias coronariay
4.- Alteracidn de 1a funcidn hepatica

5.- Adenoma hepitico presente o anterior

6.- Cancer de Mama

7.~ Hipertension y Diabetes

8.- Enfermedad de la vesicula biliar

9.- Ictencia colestdsica durante el embarazo
10.- Edad superior a los 40 afos

11.- Fumadoras

12.- Energia en plazo de 4 semanas,
ASPECTOS MEDICO-LEGALES

METOD(O DE CONTRACEPCION NO QUI-
RURGICA.

Se cilan en orden de eficiencia: Preservativos, jalea,
cremas, cspuma de aerosol, 1abletas vaginales; espon-
Jjas ¥ espuma, diafragma, método del vimo y coito
inlcrrumpido. En el ltimo decenio aparecieron los
anovulatorios en pildoras o inyecciones y los DIU.

[aadministracién de alimentos y medicamentos (FDA)
de los EE. UU continiia aprobando los dispositivos.

Las que contra la seguridad de los dispositivos intrau-
terinos retirados del mercado norteamericano han sido
rechazados repetidamente por los juzgados. Adn asi
los costos legales incurridos para defender los DIU,
disminuyeron enormemiente las ganancias de los fa-
bricantes,

Después de gastar un millén y medio de délares
cependiendo con €xito fos litigios contra la seguridad
del DIU de cobre.,

Los observadores inlemacionales deben apreciar que
las decisiones del mercado norteamericano en el
campo de la planificacion familiar estdn controlados
muy a menudo por consideraciones que no son clini-
cas cn absoluto,

En el caso del DIU en los EE. UU el alto costo para
defender acciones legales injustificadas ha forzado a
lus fabricantes a retirar sus productos del mercado.

Los programas de planificacion familiar no deben
dejar que esta siluacion tan particular interfiera en el
usv continuo del DIU en otros paises donde para
muchas inujeres, ésta sigue siendo wno de los
anticonceptivos mas seguros y eficaces,



JUVENTUD, FECUNDIDAD Y LEY

Al afirmar que la ley cjerce influencia sobre los
hébitos reproductivos de los adolescentes puede apa-
recer una exageracion. Juventud conlinvard dando
rienda suelta a su sexualidad, como parte de su expe-
riencia humana, con ¢ sin una adecuada proteccién
legai. Mucho es sin embargo, lo que laley puede hacer
de cara a las opciones abiertas a los jovenes en materia
de salubridad.

Por supuesto, no todos los adolescentes son
sexualmente activos. Ni todas los que lo son estén
casados. La legislacion procura tener en cucnla cstos
factores. Pero sus contradicciones suclen ser comicas
y, a veces, patéticas. En la Gran Bretafia, por cjiemplo,
Ia publicidad cinematogrifica de¢ un metodo para que
la mujer constale per si misma si se encuentra o no
embarazada, estd catalogada como “no apta para me-
norcs”. En consecuencia, pucdc s€r visia solamenie
por las personas mayores de 18 afios. Y, sin embargo,
la edad legal para mantener relaciones sexuales es de
16 afios. En New York, cn cambio, donde dicha cdad
es de 17, es posible adquirir anticonceptivos a los 16
afios 0 4 veces antes.

En Irlanda, 1a ley establece que la anticoncepcitn csta
limitada a las personas casadas, a pesar del elevado
indice de sexualidad, cnire la adolescencia Y en
Indonesia donde e¢s un delito proporcionar
anticonceptivos a cualquier persona menor de 17
afios, la edad legal para contracr matrimonio es de 16
afios.

En muchos paises la ley ha sido enmendada para
proteger alos adolescentes. Algunas de cstas reformas
han tenido como base razones de indole médica; otras,
pricticas. I'n Hungria, la pildora y los DIU no estin a
disposicion de las menores de 16 y 18 afios, respecti-
vamente; pero {as restricciones pueden ser obviadas
baio circunstancias especiales”. Y enotras paries se ha
procedido a adoptar disposiciones tendicnles ague los
menores oblengan la asistencia médica que pudieran
necesitar, sin necesidad de interiorizar a sus padres.

PATRONES DEFINIDOS

La fecundidad cn la adolescencia presenta tres patro-
nes claramente definidos. El primero se caracieriza
por una elevada cantidad de embarazos imprevistos.
En los EE, UU por cjemplo, donde 1a fecundidad en la
adolescencia se manifiesta particularmente entre lag
solteras, casi una quinta parte de los partos y un tercio
de los aborios, se regisiran en el grupo de las menores
de 20 afins.

El segundo pairén corresponde a aguéllos paises don-
de la norma es ¢l matrimonio temprano. La actividad
sexual premarital esta estriclamente prohibida y, por
lo misie, el embarazo entre las solteras es prictica-
mente nulo. Pero 1a proporcion de madres adolescen-
1£s s muy elevada.

El tercer patrdn corresponde a las sociedades en tran-
sicion, donde la economia y las oportunidades de
empleo particularmente parala mujer - vanen aumen-
(0. L.a edad del matrimonio se va haciendo cada vez
més elevada pero, correspondientemente, la propor-
cién de cmbarazos entre las solieras va en ascenso.

En todos y cada uno de los casos, la educacion sexual
cs motivo de controversia, Sus partidarios han sido
acusados de “tratar de someter a 1os adolescentes aun
lavado de cerebro para que den comienzo a su activi-
dad sexual” y de ‘“‘sovacar la auloridad paterna”.
Tirente a estos atagues se defienden diciendo que el
propésito de dicha educacion es “ayudar a los jovenes
a llevar una vida scaual saludable y satisfactoria®. El
debale esta cargado de argumentos morales.

Muchos gobiemos han tomado la iniciativa, incorpo-
rando la educacion sexual al programa escolar. El de
Suecia fue ¢l primero en hacerlo, en 1956. Desde
entonces ha formado parte integral y obligatoriade la
cducacidn de todos los nifios y jovencs, de los 7 alos

20 afios.

Algunos se han sentido preocupado por este elemento
de la obligatoricdad. En Dinamarca, donde {a lcy data
de 1970, se registrd un sonado caso judicial (Kjeldsen,
Busk Madsen y Pedersen), que en 1976 llego al



Tribunal LBuropeo de Derechos Humanos, el cual
diclaminé que la educacién scxual obligatoria no
violaba ningdn principio fundamental de tales dere-
chos. Al sustancia su fallo, €l Tribunal expreso que ¢l
objetivodel programa danés erael de garantizar que la
informacion sobre la sexualidad humana fucra presen-
tada a los estudiantcs y cn forma “correcta, precisa,
objetiva y cientifica”, de una manera como no seria
posible de lograr fucra de las aulas.

En Francia se ha adoptado una solucidn intermedia: la
instruccién sobre anticonceplivos y cuestiones de in-
dole ¢tica relacionadas con la sexualidad, es propor-
cionada fuera de las horas de clase, en reuniones de
grupos especiales convocadas a solicitud de los estu-
diantes y con permiso de los padres, los cuaies de esta
manera, viencn a tener voz en la maseria.

El Luxcnburgo, la ley establece que la educacion
sexual, proporcionada a todos los mveles de 1a ense-
nanza, “debe ser complementaria de 1a que s imparte
en cl seno de la familia.

En los paises predominanicmente musulmanes del
Cercano y Lejano Oricnte, subsiste wn fuerle senti-
micnto cn contra de laeducacion sexual. Sélo algunos
pocos, catre ellos Egipto y Tinez, han comenzado a
incorporarla gradualmente a los programas docentes.

En Indonesia, por su parte, se ha procurado eliminar el
antagonismo que proveca el rotulo de “educacién para
la vida familiar. Una caracteristica salicnte del mismo
es el esfuerzo que se realiza para que los jovenes
adquieran conciencia de los peligros que encierra el
aumenlo incontrolado de la poblacién,

El algunos paises predominantemente catdlicos tanto
la educacion sexual comeo la antconcepcitn “arlifi-
cial” provocan objeciones; en olros, curiosamente, Lan
solo ka primera hace fruncir el ceiio. En Costa Rica, la
educacion en “paternidad responsable™ firma parte
del programa de estudios de secundaria, pero no se
hace mencién explicitade la anticoncepeion. B Méxi-
co, la educacion sexual estd sumamente difundida, al
menes en leoria; en la prictica, sin embargo 1a misma
provoca cierta resistencia.

Desde luego, son muchos lus jivenes que no reciben
educacion sexual ¢n absoluto. La famosa ley contraida
alaandconcepeion, promulgadaenFranciaen 1920 (y
derogada en 1967) continda, sin embargo, ejerciendo

influenciasobrc la mayorfa de sus antiguas posesiones
africanas.

En la Argentina. un decreto similar prohibe la “divoi-
gacion de informacién” sobre control de la natalidad.
Sin embargo, en la mayoria dc los paises se considera
que laregulacion de la fecundidad contribuye a aliviar
uno de los mayores problemas quc aguejan a la juven-
tud. Y cn consecuencia, procura difundir informacién
al respecto.

Sehaestimado que hacia 1990, habr4 en ¢l mundo m4s
de mil millones de jévenes entre las edades de 15 y 29

afios.

Las alternativas que se les ofrczcan en material se
fecundidad, facilitaran las decisiones que les toque
tomar en su hora,

SERVICIOS

Fero el conocimicnio de la sexualidad humana carece
de mayores consecucncias a menos que vayaacompa-
fiado de los correspondientes servicios. Pocos son los
que se oponen aquc 1os jovenes casados lengan acceso
a los servicios anticonceptivos; la discusién empieza
cuando se procura extender dichos servicios a los
solieros.

Porlo general, las leyes hacen hincapié en la cuestion
del consentimiento. Resuelio este problema. los me-
nores pueden tener acceso a la informacion y los
servicios en pie de igualdad con los adultos. Normal-
mente, el poder de otorgar ¢l consentimiento radica en
los padres. Y la teoria expresa que cllo va en cl
“interés” de los menores, Pero ;va realmente en su
interés?. Seguramente seran muchos los que preferi-
ranno interiorizar a sus padres de problemas tan persona-
fes. Y s ahi donde surge realmente el problema

£l consentimiento paterno no debe scr ¢l rescate que ¢l
adolescente tenga que pagar por la anticoncepcién, de
lamisma manera que ¢l embarazo no ticne por qué ser
necesariamente el precio que una joven deba pagar por
haber mantenido relaciones sexualcs.

En 1a Gran Bretaiia, por cjemplo - y a pesar de que la
edad minima para hacer uso de los servicios de
anticoncepeitn y aborto es de 16 afios - en ciertos
casos excepeionales se opla obviar ese limite ya que,
segun se expresa en el informe de una comisiGn
designada para estudiar ¢l problema (la Comision



I.ane), el hacerlo “constituye un mal menor que permi-
tir que la joven corra el riesgo siendo actualmente
objelo de reconsideracion.

En los EE. UU, son muchos los estados que permiten
el uso de servicios anticonceptivos (e incluso aborto),
a los que se cataloga como “menores maduros”, es
decir; aquellos que lo son en grado suficiente como
para enlender la naturaleza y las consecuencias del
tratamiento. Sin embargo, ta Corte Suprema desesti-
mé hace poco el temor de que una mas amplia dispo-
nibilidad de 1a anticoncepcidn resultaria en aumento
de la sexualidad premarital, expresando que no exis-
tian prucbas en tal sentido. Mas atn: la cldvsula segin
la cual toda menor debia recabar el conscntimiento
paiemno antes de hacerse practicar un aborno ha sido
derogado, por entenderse que los padres no deben
poder de veto en cuestiones que alaiien ai bienestar de
sus hijas.

Lasitwacines diferente en otros paises. Por principio,
los programas de planificacién familiar de Indonesia,
Malasia, Filipinas, I.a Repdblica Popular China y
TFonmiosa, distribuyen anticonceptivos solamenie a las
parejas casadus.

Iste temperamento se asicnta en valores culturales
profundamente arraigados. Por ejemplo, se ha dicho
que, en China, la actividad sexual premarital prictica-
mente no existe, No obstante, si conrariamente i las
creencias, dicha uctividad [uera intensa entre los ado-
lescentes (como es el caso de las Filipinas), esa poli-
lica dejaria virtuaimente desprotegidas a innumera-
bles jdvenes y cuestiones morales aparte contribuird a
complicar las cucstiones relacionadas con su edad.

Texisten poderosas razones para crear que ta mayor pante
de lus adolescenies que quedan embarazadas. casadas y
solleras por igual, optan por tener el hijo. Como regla
general, das las naciones estimulun la malermidad y
procuran proteger la satud Je la mujer en cinta.

La dispombilidad de servicios de aborto es una pare
fundamental de wdo programa de sulubridag. No
obstante y a pesar de que existe una tendencia incon-
funuible hacia 1a liberacion en la materia, raha muchao
para la legalizacidn que sea universal.

Alrededor de dos tercios de ia poblacion mundiul
viven en paises donde se ha legalizado ya ¢l aborto
contra demanda (al menos duranie fas primeras elapas

del embarazo) o por una amplia gama de razones
socicecondmicas o médicas. Pero la legalizacitn de
jureno significanecesariamenite legalizacidn de facto.

Lacuestionrelacionada con la asistencia médica de 1a
adolescente embarazada debe colocarse en perspecti-
va. Segmin calculo de 1a OMS. un 70 por ciento de los
partos se lievan a cabo sin alencién profesional, lo cual
contribuye a poner en peligro la salud de numerosas
mujeres.

EDAD MATRIMONIAL

Histéricamente, se ha establecido un nexo entre los
matrimonios levados a cabo aunacdad lempranay la
clevada fecundidad. Conforme a ello, diltimamente se
ha procurado cstimular los casamientos tardios a fin
de acortar el periodo durante el cual la mujer tiene
posibilidades de quedar embarazadas y aumentar los
intervalos entre generaciones. En casi lodos los paises
se han promulgado leyes estableciendo edades matri-
moniales minimas, Pero hasta que punto ello se cum-
pic y ha contribuido a modificar las lasas de natalidad,
pertenece al dominio de la conjetura.

En Europa prevatecen las edades minimas altas (fega-
les y reales) y lus lasas més bajas de fecundidad. Ts,
ademds la region donde la edad matrimonial ¢s la
misma para ambos sexos. En Asia, las edades legales
tienden a ser bajas pero los patrones de fecundidad
varian. I'n Bangladesh y parie de la India, se practica
¢l matrimonio en la nifiez y la fecundidad es alla. En
China, Japon, Corea del Sur y Sri Lanka, la edad
matrimonial real es alta (en la segunda mitad de la
veintena) y la fecundidad baja. 1.as razones para ello
sucede sin embargo, varian de un pais a otro.

En el Cercano Oriente y ¢l Alrica del Norle, algunos
paises donde no se ha establecido una edad legal
minima adhieren a la ley musulmana que permite el
casamiento de la mujer al llegaralapubertad (120 13
afins), Otros han fijado edades moderadamente altas.
[.a edad real 1ambi¢n ha aumeniado y la fecundidad ha
decrecido un tanto.

Fn el Africanegra el limite es frecuentemente alto, lo
cval refleja la tendencia a adoptar las normas legales
curopeas, En la prictica, sin embargo, la edad ¢s baja,
la fecundidad alta y las contradicciones evidentes. Los
paises donde laedad matrimonial minimaes levemente
mas alta, lcne tasas de fecundidad también mids eleva-



das que cuando se practicaba ia costumbre det matri-
monio Iemprano.

La edad matrimonial, al igual que ouos determinantes
de la fecundidad, esta relacionada con otros factores
socioecondémicos y la modificacidn de ia ley, por si
sola no pucde alicrar ¢l compos tanmiento hurnany,

Las reformas legales que no vayan acompaiitadas por
otros cambios, de indole econdmica y social, no surti-
rén el menor efecto.

Tl algunos casos, la edad minima matrimonial ya iba
naturalmente en ascenso mucho antes de que se refor-
mara la legislacién correspondiente. El lepistador,
muchas veces, no hace otra cosa que scguir las tenden-
cias en lugar de provocar cambios de namiraleza diné-
mica. En Tinez, por ¢jemplo, la edad matrimonial
promedio de fa mujer ya de 19 afos y medio en
1956...1o cual no impidié que en 1964, se aprobarauna
ley Gjandola en 17. Hacia 19735, dicha edad se hahia
elevado nauralmente a 23.3.

Lalegislacion y las normas ayudan a determinar si los
jovenes han de tener acceso a la informacion y la
educacién concemiente a la sexualidad y a los corres-
pondientes servicios. Sin este tipo de “Proteccion™, los
problemas a gue deben hacer frenie no harfan otra cosa
que muliplicarse, Lomaloesque, al momento, existeuna
profunda brecha entse lo que la juventud realinente nece-
sila y lo que la legislaciGn permite que se le proporcione,

PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS

Distribucion de mujeres en unidn por conocimiento
y usa de métodos Anticonceptivos segiin estrato.

EncuesiaNacional de Epideinivlogia y Salud Familiar
Hendurefia, 1992.

CONDICION DE USO ORALES  DIU
Sin conocimiento 1.6 144
Nunca Uso 574 142
Usuario anterior 27.5 7.1
Usuario Actual 13.5 43

La mayorfa de lus mujeres que usan anticoneeplivos
orales tignen conocimiento de los mismos, ¥ la mayo-
ria de ellas nunca habian usado Anticonceptivos y lus
mujeres que habian usado Anticonceptivos ¢l porcen-
taje es de 27.5.

S6lo en 14.4 de las personas que usan DIU no tenfan
conocimiento de su uso y el 74.2% nunca ha usado
orales este método. Las que habfan usadoe anterior-
mente crael 7.1%

Distribucién de mujeres en unidn por uso de
anticonceptivos por edad.

Encuesta Nacional de Epidemiologia y Salud Fami-
liar, Honduras, 1987.

EDAD USUARIOS ORALES DIV
15-19 206 % 10.3% 22%
20-24 41 % 17.6% 4.1%
25-29 43 % 17.5% 6.3%
30-34 4 % 13.6% 5.2%
35-39 476 % 935 % 319%
40-44 436 % 6.1% 29%

En los grupos de edad de 20 a 40 afios es donde hay un
mayor uso de anticonceptivos.

Fl uso mds frecuente de Anticonceptivos orales ¢s en

los grupos de edad de 20 - 29 afios.

El uso més frecuente de DIU es en el grupo de edad de
2_5 - 34 afios.

Distribucion de mujeres en unidn por uso de
Anticonceptivos por nivel de escolaridad.

Encuesia Nacional de Epidemiotog{a v Salud Fami-
liar, Honduras 1992.

Nivel de Usuarios orales DIU
Escolaridad

Sin Educacidn 23.7 7.9 0.8
Primaria 1-3 30.5 99 19
Primaria 4-6 45.8 16.1 4.5
27 aiios 65.8 212 - 10.3

Las mujeres tienen una escolaridad mdis de 7 afios
hacen el mayor uso de Anticonceptivos.

Las mujeres que mas usan anticonceptivos orales son
las que tienen una escolaridad mayor de 7 afios,

Fl porcentaje més alto de mujeres que usan DIU son
las mujeres con es¢olaridad mayor de 7 afios.

Conocimiento de méiodos Anticonceplivos entre



mujeres en union actual de 15-44 afivs, encuesta de
prevalencia del uso de Anticenceptives y BEncuesta
Mundial de lecundidad 1984-1992.

% de mujeres que conocen Honduras-1962,
AYL.GUN METODO Q4%
S50L.0 METODOS TRADICIONALES Q

ALGUN METODO MODERNO 93
ANTICONCEPTIVOS ORALES 91
DIU 6Y

Disuribucidn de todas las mujeres por uso de méwdos
Anticonceptivos segin residencia en fas Encuestas de
Epidemiologia de s afios 1589 y 1992,

El método anticonceptivo mds usado son los
anovulatorios orales. Segiin la incidencia de encontra
mayor incidencia en Tegucigalpa/San Pedro Sula v
olrps urhanos.

Fuente de Obtencion de Anticonceptivos Orales entre
mujeres ¢n unién.

LH.S. 5

Médico Hospital Privado 20

Farmacia 292
Puesto 9
Pulperia 8
ASHONPILATA Clinica 15
ASHONPLAFA DCA 311
Otro 23
Desconocido 33
TOTAL 785

FUENTE

No. de Mueres

Ministerio de Salud 12
Cesamo 78
Cesar 74
Partera 1

* Inconsistencia en la marca, costo o fuente o falta de
informacion en el Ministerio de Salud Publica y wodas
sus dependencias hacen un otal de 165 mujeres
siendo la fuente de mis obtencién ¢f CESAMO.

>

En el medio privado se encontré un total de 329
mujercs que obluvicron sus anticonceplivos oralks,
siendo la Farmacia el lugar mds visitado.

CONCLUSIONES

1) La condicidn de uso de anticonceptivos orales los que no tienen conocimicnto en 1.6% y 1os que no ticnen
conocimicnto del uso del DIU es de 14,49,

2) Los anticonceptivos orales son los mis usados po ta poblacién femenina hondurefia,

1) El grupo de edad gue tiene mayor demanda de anticonceptivos es de 20-49 afios.

4) Las mujeres que usan anticonceptivos ticnen una escolaridad mayor de 7 afivs.

5) L194% de la poblacion femenina de Honduras tene conocimiento de algin método anticonceptivo,

6) l.as mujeres que mds usan anticonceptivos viven ¢n el drea de Tegucigalpa, San Pedro Sula.

7y La fuente de obtencidn de anticonceptivos orales en las Mujeres en unidn es en ASHONPLAFA DCH.

¥) depun estodios nacionales en Honduras no se ha encontrado implicacion Médico Legat con la prescripeion

de anliconceptivos.
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