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Resumen 

Objetivo: establecer la incidencia y causa del retiro de implantes subdérmicos en mujeres 

en edad fértil en una institución prestadora de servicios en ciudad de Bogotá desde el año 

2016-2017. 

Metodología: un estudio mixto cuantitativo (cohortes) y cualitativo (hermenéutico 

fenomenológico). Se realizó una cohorte de seguimiento a 6 meses de todas las mujeres 

que inicien anticoncepción con implantes subdérmicos de junio a diciembre de 2016. Se 

hizo seguimiento por seis meses finalizando en junio de 2017. Tamaño de la muestra: 

como se tomó toda la población en el periodo de estudio, no se requiere cálculo de 

tamaño muestral. El procesamiento de la información se realizó en la base de datos Excel 

y posteriormente se exportó al programa Stata 13. 

Resultados: Se encontró una mediana de la edad de 23 años. La probabilidad de 

mantener el implante subdérmico a lo largo de 6 meses fue de 91%. Durante el periodo de 

seguimiento, del total de 1782 mujeres seguidas durante 6 meses, 105 mujeres decidieron 

hacer el retiro del dispositivo subdérmico (incidencia acumulada es 5.84 %). Las causas 

más frecuentemente encontradas de retiro fueron cefalea, alteración del ciclo menstrual y 

aumento de peso. A pesar de 100% de las pacientes recibieron asesoría, se encuentran 

opiniones divididas sobre la calidad de la misma. 

Conclusiones: Se encontró una tasa de continuación similar a la descrita en la literatura. 

Las causas de retiro más frecuentes mencionadas anteriormente no son concordantes en 

frecuencia con la literatura revisada 
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Abstract 

Purpose: to stablish the incidence and cause of the subdermal implant removal in women 
in reproductive age in a health care institution in Bogotá in 2016 – 2017. 

Methods: A mixed study, quantitative (cohorts) and qualitative (phenomenological 
hermeneutic). We performed a cohort of six month of all women that begin contraception 
with subdermal implant since June to December of 2016. Women were followed up for six 
months ending in June 2017. Sample size: As the whole population was taken in the study 
period, no sample size calculation was required. The information was tabulated in the 
Excel database and later it was exported to Stata 13 program. 

Results: A median age of 23 years was found. The probability of maintaining the 
subdermal implant over 6 months was 91%.  During the follow-up period, of the total of 
1782 women followed for 6 months, 105 women decided to remove the subdermal implant 
(cumulative incidence 5.84%). The most frequent causes of removal were headache, 
menstrual changes and overweight. Although 100% of the patients received counseling, 
opinions are divided on the quality of the counseling. 
 
Conclusions: A continuation rate similar to that described in the literature was found.  
The most frequent causes of withdrawal mentioned are not concordant in frequency with 
the literature reviewed 

 

 

 

 

Keywords: subdermal implant, early removal, cohort, focus groups 
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Introducción 

La Organización de las Naciones Unidas plantea que el mejoramiento de la salud sexual y 

reproductiva es fundamental para optimizar la salud materna, la mortalidad infantil y la 

igualdad de género. Se ha demostrado que los embarazos no deseados pueden tener 

repercusiones negativas tanto sociales como económicas, en las mujeres y en sus hijos (a 

(1). En Colombia se estimaron 288.400 abortos para el año 1989 cifra que aumentó 

significativamente para el año 2008 con 440.000 abortos inducidos, de los cuales solo 322 

se realizaron bajo las causales de la sentencia C-355/ 2006 según datos oficiales del 

Ministerio de Salud (2).  

 

En E.E.U.U 3 de cada 10 adolescentes quedan en embarazo antes de cumplir 20 años, lo 

cual tiene un gran impacto social, ya que solamente el 40% de las madres adolescentes 

se gradúan de la secundaria y menos de 2% completan la universidad a los 30 años (3). 

Además, los (as) hijos (as) de madres adolescentes tienen mayor probabilidad de 

resultados adversos como prematuridad, bajo peso al nacer, mayores tasas de abuso, de 

tener embarazos adolescentes o terminar en la cárcel (4). 

 

Más de la mitad de los nacimientos corresponden a embarazo no planeados y a pesar de 

las políticas de salud sexual y reproductiva en el país la prevalencia del uso de 

anticonceptivos no ha tenido mayores cambios en los últimos 10 años. Se estima que en 

Colombia se encuentran 89 embarazos no planeados por cada 1000 mujeres en edad 

reproductiva, que pueden terminar en nacimientos no planeados o abortos inducidos 

(aproximadamente 44%) (5). En el país se ha convertido en una problemática que 

desencadena diferentes riesgos los cuales pueden poner en peligro la vida de la mujer.  

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

El aborto inseguro en Colombia se realiza en gran parte mediante uso de misoprostol (56 

a 61%) debido a su fácil consecución, disponibilidad y bajo precio. Se estima que su uso 

en áreas urbanas corresponde a 85% de los abortos que son realizados por medio de las 

droguerías, 60% de los abortos auto inducidos y 50% de los realizados por personal de 

salud (5). En el área rural el panorama es diferente, ya que solo el 25% de las mujeres 

utilizan misoprostol. La proporción de abortos inseguros que se realizan por otros medios 

es la siguiente: 9% realizado por parteras no capacitadas, 7% inducidos sin ayuda 

externa, 16% realizados por personal de enfermería y farmaceutas y 18% son abortos 

quirúrgicos realizados por médicos (5).  

A pesar que las muertes secundarias a aborto inseguro han disminuido en los últimos 

años, aproximadamente 123.000 mujeres presentan complicaciones relacionadas con 

aborto cada año (5). Los abortos que tienen mayor probabilidad de complicarse son 

aquellos que no incluyen el misoprostol: 65% de las mujeres que inducen su aborto sin 

ayuda externa, 54% de las que lo realizan por medio de parteras y 11% de las que tienen 

abortos quirúrgicos (5).  

 

En la encuesta de demografía y salud (ENDS) del 2015 utilizan un cuestionario para 

mujeres donde preguntan sobre duración de uso continuo del método y razones de 

discontinuación. Las razones más frecuentes de retiro fueron efectos colaterales, querer 

un método más efectivo, deseo de embarazo, sexo infrecuente / compañero ausente o 

quedar en embarazo durante el uso del método. Los métodos que presentaron mayor 

discontinuación por falla fueron los tradicionales: retiro y ritmo, mientras que los que 

fueron discontinuaron por efectos colaterales fueron los implantes (36,4%), DIU (29.1%), 

inyección trimestral (28.8%) e inyección mensual (24.4%) (6). 

Los implantes subdérmicos han demostrado ser efectivos para la prevención de 

embarazos no deseados. Se disponen de diferentes tipos entre los que se encuentran el 

implante subdérmico de levonorgestrel y etonogestrel. 
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Implantes de Etonogestrel  

 

El etonogestrel es un metabolito activo del desogestrel, su mecanismo de acción 

comprende diferentes puntos: En primer lugar, se encuentra inhibiendo la ovulación y 

maduración folicular por suprimir la liberación de Gonadotropinas. En segundo lugar, 

aumenta la viscosidad del moco cervical, generando cambios de la motilidad de las 

trompas de Falopio dificultando la movilización espermática y en tercer lugar inhibe la 

proliferación endometrial. Su metabolismo es hepático vía CYP3A4, tiene una vía media 

de 25 horas y su excreción es principalmente urinaria (7). 

El implante subdérmico está compuesto de plástico semirrígido de etilvinilacetato, mide 40 

mm de largo por 2 mm de ancho, conteniendo 68mg de etonogestrel, este es liberado 

lentamente durante tres años. Inicialmente se liberan de 60 a 70 mcg día, al final del 

primer año de 35- 45 mcg día, al final del segundo año de 30 – 40 mcg día, y el último año 

de 25- 30 mcg día. Una vez es retirada la barra los niveles disminuyen rápidamente y se 

hacen indetectables después de una semana (7).  

En un análisis de 11 ensayos clínicos realizados en Estados Unidos, Europa y Asia en 

donde reunieron 942 mujeres saludables, sexualmente activas entre los 18 y 40 años con 

índice de masa corporal menor a 30, se realizó seguimiento de 2 a 4 años y no se evidenció 

ningún embarazo durante el tiempo de uso del implante subdérmico (8). Adicionalmente se 

encontraron diferentes causas donde las principales fueron los ciclos irregulares, con 

sangrado genital abundante, cefalea, aumento del peso, acné, mastodinia, labilidad 

emocional y dolor abdominal (8). 

 

 

Implantes de Levonorgestrel  

Los implantes de levonorgestrel consisten en dos barras y son de larga duración para cinco 

años de uso continuo. Su acción se genera a través de varios mecanismos, el primero es 

el engrosamiento de moco cervical, el cual inhibe el paso de espermatozoides a través del 

útero y su supervivencia (9). En segundo lugar, inhibe la ovulación (Al tercer año un 2% de 

los ciclos son ovulatorios) a través del mecanismo del feed-back negativo en el hipotálamo, 

llevando a una reducción de la secreción de LH y FSH. Su metabolismo es hepático vía 

CYP3A4 y su excreción es urinaria en un 45% y fecal 32 %. Consisten en dos barras de 4 

cm recubiertos en un tubo de silicona, cada barra contiene 75 mg de levonorgestrel, con 

una carga de 150 mg. Proveen una dosis de 40- 50 μg/día en un año, que van disminuyendo 
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a 25-30 μg/día hacia el quinto año (9). En los primeros 3 años las tasas de embarazo son 

casi nulas. Entre los efectos adversos más frecuentes se han encontrado irregularidades 

menstruales, cefalea, neuropatía de miembros superiores, cambios de peso y ansiedad (10) 

 

 

Adherencia terapéutica:  

La evidencia global refleja una baja tasa de retiro posterior a la inserción del implante 

subdérmico y las causas más frecuentes son las irregularidades menstruales, deseo de 

embarazo, considerar no requerir anticoncepción, ganancia de peso y cefalea. En los 

diversos estudios las tasas de continuación son variables (11). En estudio realizado por 

Grunloh y colaboradores en el año 2013 cuyo objetivo fue medir la tasa de retiro dentro de 

los primeros seis meses en usuarias de sistema intrauterino de levonorgestrel del DIU de 

cobre y el implante subdérmico de etonogestrel encontraron tasas bajas de interrupción a 

los 6 meses, en los 3 métodos anticonceptivos que hacen parte de los LARCS, sin hallar 

diferencias significativas entre grupos etarios (11). Se realizó un análisis del Contraceptive 

Choice Project el cual fue un estudio de cohortes de 9250 participantes se les proveyó 

anticoncepción sin costo y fueron seguidas a través de entrevistas telefónicas. De estas 

pacientes 5928 fueron elegibles para el análisis de las cuales el 93% continuaron el método 

a los seis meses. Específicamente para el implante subdérmico la tasa de retiro fue 6.9% y 

la causa más frecuente fue por anormalidades en la menstruación (11). Continuando el 

análisis del Contraceptive Choice Project el estudio realizado por O’Neil-Callahan M, 

observó la tasa de continuación de todos los métodos anticonceptivos y se evidenció que 

la tasa de continuación de los anticonceptivos de larga acción era del 77% mientras que 

para los de corta acción fue de 47%; para el implante subdérmico fue del 69% (12). 

 

Por otro lado, se encuentran estudios como el publicado en el año 2014 por la doctora 

Teunissen realizado en Países Bajos (13). Es un estudio de cohorte retrospectivo en 

donde se reunieron mujeres entre los años 2006 al 2010 en quienes fueron insertados 

implantes subdérmicos de etonogestrel y fueron seguidas durante tres años. Se evaluaron 

las razones de retiro. Se encontró una tasa de continuación después de 12 meses de un 

72%, después de 24 meses de un 53%, y después de 36 meses de 25% en donde la 

principal razón de retiro fue el sangrado irregular y sin embargo a pesar de un 

asesoramiento pre inserción la tasa de continuación fue baja con respecto a otros 

resultados en otros estudios (13). El estudio australiano realizado por Harvey C, encontró 
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una tasa de continuación a los 6 meses de 91%, al año de 74% y a los dos años del 50% 

(14).  

Teniendo en cuenta que en Colombia la inversión que realiza el Estado en Anticoncepción 

es parte importante del presupuesto de la Salud, la tasa elevada de embarazos no 

deseados y realización de abortos inseguro es fundamental asegurar un método de 

anticoncepción efectivo ya que los embarazos no deseados aumentan los resultados 

adversos para la mujer. Durante la consulta de Ginecología observamos que hay una gran 

cantidad de retiro temprano del implante subdérmico por lo que consideramos importante 

establecer la incidencia y causa del retiro de implantes subdérmicos en mujeres en edad 

fértil. 
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1. Protocolo 

En la literatura se encuentran que los implantes subdérmicos han demostrado ser uno de 

los métodos anticonceptivos más eficaces y seguros. Encontrando en algunos estudios 

una tasa de continuación baja. El propósito de nuestro estudio es establecer la incidencia 

de retiro de implantes subdérmicos, determinando factores asociados en los diferentes 

grupos etarios.  

La población adolescente y de gente joven tiene las tasas más altas de embarazos no 

deseados en comparación con otros grupos etarios (15). A su vez se ha encontrado que 

la edad de inicio de relaciones sexuales cada vez es menor, sin embargo muchos de ellos 

no planean un embarazo, por lo que lo tanto los posponen, sin embargo encontramos en 

diferentes regiones del país principalmente en la Costa Caribe, menores de 18 años en 

unión libre o casadas, con deseos y proyectos de vida que como objetivo principal es ser 

madre, sin deseos de realización estudios profesionales (16). En este grupo no se 

considera no deseados. Por esta razón se encuentra embarazos deseados a temprana 

edad, pero otros no. Teniendo en cuenta la necesidad de disminuir la tasa de embarazos 

no deseados en este grupo poblacional, es indispensable encontrar una estrategia 

adecuada, por lo que a continuación se expondrán los anticonceptivos reversibles de 

acción prolongada los cuales se consideran uno de los métodos más efectivos.  

Los LARC (por su sigla en inglés) son anticonceptivos reversibles de acción prolongada 

se consideran los métodos anticonceptivos más efectivos y seguros para la población 

adolescente teniendo en cuenta los criterios de Elegibilidad de la Organización Mundial de 

la Salud (Categoría 1). De este grupo hacen parte el dispositivo intrauterino liberador de 

Levonorgestrel, el dispositivo intrauterino de Cobre y los Implantes Subdérmicos. 

Encontrado una posibilidad de falla con de 1 embarazo por cada 100 usuarias durante el 

primer año de uso en implantes y el dispositivo intrauterino de cobre (DIU), que para este 

último persiste hasta los 10 años; y el DIU de levonorgestrel con niveles de protección 

similares hasta cinco años (17). 

El implante subdérmico fue introducido en 1986, como alternativa dada la poca 

adherencia en adolescentes a los anticonceptivos orales y como consecuencia una tasa 

elevada de embarazos no deseados. De esta manera se introducen reduciendo las tasas, 

encontrando una adecuada adherencia, facilidad en su uso, y una tasa de fracaso baja 
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soportado por estudios en donde se han encontrado una elevación de 20 veces de 

embarazo con píldoras, parches o un anillo vaginal en comparación con LARCS (18), y de 

esta manera disminuyendo cifras de embarazos no deseados en Estados Unidos (19). 

Con el implante subdérmico al igual que con el dispositivo intrauterino se ha encontrado 

una adecuada aceptabilidad y adherencia al método (20). En datos del Sistema de 

Evaluación de Riesgo en el Embarazo entre los años 2006- 2008 en anticoncepción en el 

puerperio se encuentra que la preferencia por los métodos de acción prolongada aumento 

en un 12% (21). El Proyecto CHOICE en donde las pacientes recibieron orientación 

adecuada y una información acerca de anticoncepción se encontró que un 69% de las 

mujeres entre 14-17 años de edad eligieron un LARC, y el 61% de 18-20 años de edad, 

adicionalmente encontrando una tasa de embarazo no deseada similar a las mujeres 

mayores usuarias de los LARCS. Dada la asociación que se ha demostrado en tasa de 

éxito y la disminución notable que ha tenido reducción de embarazo adolescente es 

recomendable que su acceso de aumento en nuestra población (11).  

Sin embargo, la tasa de conocimiento, carencias en la información bridada por parte de 

profesionales de la salud, dificultades en personal capacitado para colocación de 

implantes, los costos y la falta de información precisa brindada por los medios de 

comunicación son barreras que se presentan entre los adolescentes (22). Teniendo en 

cuenta que los estudios nos demuestran la seguridad del anticonceptivo, a pesar de esto, 

la población mantiene mitos y conceptos erróneos atribuidos al uso de los anticonceptivos 

de larga duración encontrando infertilidad, enfermedad pélvica inflamatoria secundaria, 

desordenes menstruales o considerándolos como posible factor de riesgo para desarrollar 

embarazo ectópico (10). Por lo anterior, nos vemos enfrentados a desafíos para aumentar 

el uso de los anticonceptivos de larga duración. Adicionalmente se ha encontrado 

diferentes estudios en donde se continuación no ha sido la esperada por parte de 

diferentes grupos etarios, siendo un pilar fundamental tener una adecuada asesoría 

adecuada para elegir un método adecuado para cada paciente (13). 

 

1.1 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la incidencia de retiro temprano de implante subdérmico y las causas asociadas 

en una IPS de Bogotá?  
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1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo general 

Establecer la incidencia y causa del retiro de implantes subdérmicos en mujeres en edad 

fértil en una institución prestadora de servicios en ciudad de Bogotá desde el año 2016-

2017. 

1.2.2 Objetivos específicos 

• Describir las características sociodemográficas de la población de estudio  

•  Determinar causas de retiro temprano (menor a seis meses) de implante 

subdérmico.  

• Estimar la tasa de continuación del implante subdérmico en la población 

establecida.  

•  Describir las características poblacionales de las mujeres en edad fértil y 

relacionarlas con causas de retiro.  

• Describir la relación entre recibir asesoría previa a la inserción del implante 

subdérmico y su continuidad  

.  

 

1.3 Metodología 

1.3.1 Tipo de estudio 

Estudio mixto cuantitativo (cohortes) y cualitativo (hermenéutico fenomenológico) 

1.3.2 Población 

Todas las mujeres que inicien anticoncepción con implantes subdérmicos de junio a 

diciembre de 2016 
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1.3.3 Tamaño muestral componente cuantitativo 

Como se tomará toda la población en el periodo de estudio, no se requiere cálculo de 

tamaño muestral. 

 

1.3.4 Procedimiento componente cuantitativo 

Previo aval del Comité de Ética de la IPS CAFAM, se realizó un estudio de cohorte de 

seguimiento a 6 meses de todas las mujeres que iniciaron anticoncepción con implantes 

subdérmicos de junio a diciembre de 2016. Se hizo seguimiento por seis meses 

finalizando en junio de 2017. Semanalmente se realizó registro en el formulario de 

recolección de datos los casos de ese periodo. El procesamiento de la información se 

realizó en la base de datos Excel y posteriormente se exportó al programa Stata 13. Se 

utilizaron estadísticos descriptivos como medidas de tendencia central (moda y 

distribución de frecuencias) y medidas de dispersión (Rango); los cuadros de salida son 

diagramas de barra y el método utilizado para las variables cualitativas y cuantitativas fue 

la distribución porcentual  

 

 

 

 

1.3.5 Procedimiento componente cualitativo 

Se revisó semanalmente los registros de extracción de implantes de la IPS para verificar 

cuales pacientes correspondían a la población de estudio, las cuales se invitaron para 

participar en grupos focales.  

El componente cualitativo es de tipo hermenéutico fenomenológico, basado en la 

etnometodología que consiste en el análisis de las actuaciones habituales que los actores 

sociales desarrollan con el fin de llevar a cabo sus acciones cotidianas. La anterior es una 

forma de construcción de teoría de base que se estructura a partir de la interacción social 

y se genera a partir de un mismo conjunto de fenómenos sociales, utilizando el análisis de 

la conversación como instrumento para el manejo de los datos. Éste es rigurosamente 

empírico y las conversaciones de los grupos focales en contextos naturales son 

sometidas a grabaciones y transcripciones detalladas, ya que el interés contemporáneo 
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está representado por la construcción de identidades en el discurso y la conformación de 

estereotipos a partir de actividades de categorización. 

Se establecieron grupos focales de máximo 12 mujeres cuyo único criterio de inclusión 

fue haberse retirado tempranamente el implante subdérmico y expresar el deseo de 

participar en la investigación.  

Cada grupo focal se organizó en un lugar cómodo, con buena iluminación y ventilación, 

con ambiente tranquilo donde se minimizaron las posibles interrupciones que distrajeran 

las participantes. El moderador ofreció a cada participante un ambiente amigable pero 

neutral, en el cual se pudo explorar sus percepciones y expectativas sin incurrir en ningún 

tipo de actitud que indujera los planteamientos de los participantes. La actividad del 

moderador fue de catalizador, ubicándose en el papel de asegurar que explora los 

factores que inciden en los resultados. El moderador explicó a las participantes la 

metodología de los grupos focales, el tiempo de duración y las animó a hablar entre sí, 

creando un ambiente adecuado, de modo que se llegara a un consenso. El guion temático 

que sirvió de guía para el desarrollo del grupo focal no fue conocido por las participantes, 

ellas exploraron las diferentes dimensiones o temas que se deseaban conocer y se 

incluyeron además aspectos que afloraron en la discusión sin que ellas lo considerasen 

como preestablecido.  

Para controlar los sesgos y facilitar el análisis de la información y con autorización previa, 

la discusión se registró en grabadoras de voz, cuyos archivos de audio se transcribieron 

textualmente para su posterior análisis por medio de una codificación y categorización 

abierta inductiva.  

Se realizaron preguntas apreciativas con el fin de orientar a descubrir qué sentían las 

participantes sobre el tema del grupo focal y a abrir la discusión en torno al mismo para 

lograr la construcción de significados. 

 

Análisis: 

Una vez obtenida la información, ésta fue transcrita y procesada mediante el software 

NVivo, destinado a la codificación de información cualitativa. Posteriormente, se realizaron 

cuadros descriptivos y se llevó a cabo la interpretación de los hallazgos a la luz del marco 

de referencia y el marco teórico. Una vez realizado el análisis, se procedió a llevar a cabo 

la discusión de los resultados y a plantear conclusiones y recomendaciones. 
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El proceso de establecimiento de categorías de análisis, fue realizado por parte del equipo 

de investigación, con base en el marco teórico. Se realizó la triangulación de los resultados 

mediante el método de acuerdo entre investigadores independientes. 
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2.  Resultados: Análisis cuantitativo 

2.1 Características demográficas 

Se incluyeron 1782 pacientes que iniciaron anticoncepción con implantes subdérmicos 

durante el periodo comprendido de junio a diciembre de 2016. Se realizó seguimiento por 

seis meses finalizando en junio de 2017. La distribución por edad de los pacientes 

reclutados se muestra en la figura 1.  En esta se observa que no presentó una distribución 

normal (Prueba de Shapiro Wilk con valor p<0,001), encontrando una mediana de edad de 

23 años (Rango Intercuartílico de 7 años con p25=20 años y p75=27 años 

respectivamente). La edad mínima fue de 13 años y la edad máxima de 49 años.   

 

Figura 2.1. Edad 

 

 

El 62,10% de los sujetos tenían una clasificación socioeconómica estrato 2, seguida por el 

estrato 3 con 521 sujetos (29,24%; Base: 1782 sujetos) y el estrato 1 con 135 sujetos 

(7,58%). Los estratos 4 y 5 corresponden al 1.1 % de los sujetos. 
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Figura 2.2. Estrato socioeconómico 

 
 
 

La distribución del estado civil de las mujeres incluidas fue de 1071 (60.1%) solteras, 576 

(32.32%) personas en unión libre y 114 casadas (6.39%) 

 
 

Los antecedentes obstétricos se muestran en la siguiente tabla: 
 
Tabla 2.1. Antecedentes obstétricos previos a la inserción: 
 

Características pre N= 1782 % 100 

Gestaciones   

0 688 38,61 

1 735 41,25 

2 252 14,14 

3 74 4,15 

4 o más 33 1,86 

Partos   

0 743 41,69 

1 759 42,59 

2 230 12,91 

3 42 2,36 
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4 o más 8 0,45 

Abortos   

0 1587 89,05 

1 175 9,83 

2 16 0,9 

3 4 0,22 

4 o más -- -- 

   
 

Las escolaridades más altas alcanzadas por las mujeres incluidas fueron básica secundaria 

con 779 (43,71%) de las pacientes, seguido de media académica con 413 (23.18 %) y en 

tercer lugar técnico con 372 registros (20,88%). Los niveles de formación superior fueron 

alcanzados por 148 (8,3%) % mujeres. 

 

1094 (61,37%) de las mujeres incluidas decidieron la inserción del implante subdérmico, 

luego de presentar evento obstétrico. 

 

Figura 2.3. Evento obstétrico previo 
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Durante el periodo de seguimiento, del total de 1782 mujeres seguidas durante 6 meses, 

105 mujeres decidieron hacer el retiro del dispositivo subdérmico, para una incidencia 

acumulada es 5.84 %.  

Sin embargo, teniendo en cuenta el tiempo de exposición al implante subdérmico desde el 

momento de la inserción, se calculó una tasa de incidencia de retiro (densidad de 

incidencia) de retiro de 3.34  retiros de implantes subdérmicos por cada 10000 días de uso.  

La figura 2.4 muestra curva de supervivencia de Kaplan-Meier, teniendo como desenlace 

el retiro del implante subdérmico a lo largo del tiempo de exposición al mismo.  De acuerdo 

con el análisis de la curva, la decisión de retiro del implante ocurre entre el 3 y 4 mes de 

uso y la probabilidad de mantener el implante subdérmico al final de los 6 meses es del 

91%.  Es decir, la probabilidad de que una paciente se retire el implante durante los primeros 

6 meses fue de 9%.  

 

Figura 2.4. Curva de supervivencia de Kaplan – Meier. 
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La cefalea fue el síntoma más frecuentemente relacionado con el retiro del dispositivo, 366 

pacientes (20,56%) manifestaron esta causa de retiro.  Oras causas menos frecuentes 

fueron aparición de lipomas, depresión, dolor en el brazo, esterilización quirúrgica, 

tendinitis, tromboembolismo pulmonar con una mención (0,93%). La tabla 2.2 muestra los 

síntomas de las mujeres relacionados con el retiro del implante. 

Nueve (8,41%) mujeres decidieron retirarse el dispositivo con el fin de quedar en embarazo 

y 11(10,28%) mujeres empezaron consulta pre concepcional, posterior al retiro del implante. 

 

Tabla 2.2 síntomas que las mujeres asociaron al retiro del implante 

 

 

La tabla 2.3 muestra el método anticonceptivo seleccionado por las mujeres luego del retiro 

del implante subdérmico. De ellas, 75 (70%) no iniciaron nuevo método anticonceptivo 

luego el retiro. 

Tabla 2.3 Métodos anticonceptivos elegidos posterior al retiro del implante 

Método anticonceptivo iniciado n % 

Ninguno 76 71 

Inyectable 15 14 

Anticonceptivos orales 6 5,6 

Condón 4 3.7 

DIU 3 2,8 

Implante subdérmico 1 0,9 

Esterilización quirúrgica 2 1.0 

Total 107 100.00 
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Figura 2.5 Curva de supervivencia de Kaplan – Meier (desenlace evento obstétrico) 

 

 

Figura 2.6 Curva de riesgo acumulado de Nelson – Aalen (evento obstétrico)
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Las figuras 2.5 y 2.6 corresponden a las curvas de Kaplan – Meier y Nelson Aalen que 

tienen como desenlace el evento obstétrico, se puede observar que las pacientes con 

evento obstétrico previo tienen mayor riesgo de retiro que la que no lo tuvieron (0.06 vs 

0.05). 

 

Las figuras 2.7 y 2.8 tiene como desenlace la edad, de acuerdo con el análisis las curvas, 

se puede observar que las pacientes mayores de 23 años tienen mayor probabilidad de 

retiro del implante a lo largo del tiempo de exposición. (0.06 vs 005). 

 

Figura 2.7 Curva de supervivencia de Kaplan – Meier (desenlace edad) 
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Figura 2.8 Curva de riesgo acumulado de Nelson – Aalen (edad) 

 

 

Las figuras 2.8 y 2.9 corresponden a las curvas de Kaplan – Meier y Nelson Aalen que 

tienen como desenlace el estado civil, se puede observar que las pacientes separadas o 

viudas tienen mayor riesgo de retiro del implante (0.2) que las pacientes solteras o en 

relaciones estables (0.05) 
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Figura 2.9 Curva de supervivencia de Kaplan – Meier (desenlace estado civil) 

 

 

Figura 2.10 Curva de riesgo acumulado de Nelson – Aalen (estado civil) 
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3. Resultados: Análisis cualitativo 

Una vez terminados los grupos focales, se procedió a realizar la agrupación de estos. Se 

buscó evaluar los conocimientos y actitudes frente al implante subdérmico y a las causas 

de su retiro.  Adicionalmente, se analizaron los resultados discutiendo y corrigiendo dudas 

e inconsistencias. Se hicieron 4 grupos focales y no se citaron más pues se consideró 

saturada la información. Para llevar a cabo esta categorización se realizó el siguiente 

procedimiento: 

1. Transcripción de los grupos focales  

2.  Se organizó la información obtenida de los grupos focales en unidades que eran 

derivadas de las preguntas realizadas durante la entrevista. Se realizó de la 

siguiente manera: 

A. Conocimiento previo a la colocación del implante: 

i. Eficacia del método:  Se incluyen los conceptos: Bueno, Muy bueno, 

Confiable, referencia de familiar o amigas. Búsqueda propia de la 

información. 

ii. Efectos adversos: cefalea, náuseas, manchado, amenorrea, sueño, 

aumento de peso, que pueden quedar en embarazo, mastalgia, 

alteración del ánimo. 

iii. Carga hormonal: Que tenía muchas hormonas, carga hormonal 

fuerte 

B. Asesoría pre-implante 

i. Si recibió: Documento o cartilla, explicación por parte de personal 

entrenado, si fue explicado el procedimiento, los efectos adversos y 

se resolvieron dudas 

ii. No recibió asesoría 

C. Razón por la cual escogieron el implante 

i. Percepción de conveniencia: Este método es más conveniente, no 

hay que estar pendiente de tomarlo, no hay que recibir inyecciones, 

los otros métodos alteran más el ciclo menstrual, dura más tiempo. 

Menos complicado que la ligadura de trompas 

ii. Percepción de seguridad: Los otros métodos son menos confiables. 

Con los otros métodos quedan más frecuentemente en gestación.  
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iii. Percepción de eficacia: Este método es muy eficaz, tiene 98-99% de 

eficacia. 

iv. Quería cambiar de método:  utilizaban previamente otro método, solo 

condón, sólo el DIU 

D. Molestias y afectación de la calidad de vida 

i. Si percibieron molestias: Cefalea, dolor durante la colocación de 

implante, cólicos, manchado, ansiedad, caída del pelo, acné, retraso 

del ciclo menstrual o alteración de la duración de este. Dolor de 

hombros y desgaste de cartílago articular, alteración del peso, 

disminución en la capacidad laboral, disminución de la vida sexual. 

E. Continuación del método 

i. Mejor asesoría y/o consulta para mejoría de síntomas: Que expliquen 

complicaciones, posibles consecuencias de uso, interacción con 

condiciones pre-existente (ovario poliquístico, miomas), que le 

expliquen los diferentes métodos y cuál podría ser el mejor. Dar 

soluciones, no solo sintomáticas. 

ii. Nada: Los efectos adversos eran demasiado, la solución era quitarlo. 

3. Adicionalmente se identificaron tendencias significativas por unidad temática y por 

cada grupo de entrevistados. Se comparó la información obtenida de los grupos 

focales  

4. Se agrupó la información obtenida en núcleos de significado y se realizaron 

subcategorías que se derivaron del discurso de las pacientes en los grupos focales. 

5. Se realizó análisis e interpretación. 
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3.1. Análisis de los hallazgos en los grupos focales 
Las ideas, códigos y conceptos que las 

pacientes representan un conocimiento 

específico que han ido construyendo mediante la 

comunicación, socialización y experiencia 

personal y de otras personas, lo que les permite 

llegar a conclusiones y tomar decisiones con 

respecto a la anticoncepción. En esto, las 

pacientes adquieren esta representación social 

un proceso en el que se comunican los 

conocimientos y un contenido, en el que las 

pacientes se apropian de ese conocimiento.  

Estas representaciones que las pacientes 

obtienen en la que se reconocen varias 

dimensiones entre las que se destacan la 

información y la actitud que se toma a partir de 

esta y la experiencia, la cual se refleja en el retiro 

temprano de este método anticonceptivo. 

Las conclusiones y decisiones a las que llegan 

las pacientes se deben a las vivencias y 

experiencias que experimentan en un contexto 

familiar, social y personal. Llevando a un arco particular de obtención de información, 

enfrentamiento con la realidad, conflicto interno con la decisión tomada y desenlace. Esta 

red de decisiones, puede verse en la Figura 3.1. 

 

3.2 Análisis de las categorías 

Categoría A: Conocimiento previo 

En esta categoría se puede observar una combinación de códigos y conceptos, en la cual 

la cantidad y calidad de información depende no tanto en la educación formal sino en las 

 

Figura 3.1 Red de causas de retiro y 

representaciones del conocimiento 

de las pacientes 
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experiencias que rodean las pacientes, estas en general tenían información previa de 

diversas fuentes cercanas. 

En cuanto a esto, una de las fuentes más frecuentes fueron las compañeras y amigas, 

quienes compartían experiencias, a quienes las pacientes observaban y notaban los 

diversos cambios que el implante podría llegar a producir, una segunda fuente fueron los 

familiares quienes compartían particularmente los éxitos. Una tercera fuente y de menor 

frecuencia que las anteriores fue la búsqueda por si mismas de la información.  

 

Categoría B: Asesoría pre-implante 

En esta categoría se pudieron observar tres grandes grupos: el primero de los grupos de 

pacientes es aquel que recibió una asesoría adecuada, en esta una persona entrenada y 

con buena disposición fue la encargada de darla, esta persona explicó los eventos 

adversos, las complicaciones, la forma en que el método funcionaba. Las pacientes 

refirieron estar satisfechas con la asesoría 

En cuanto al segundo grupo, es aquel en el que se dio una cartilla, poster o folleto donde 

se explicaba el método, su funcionamiento y su eventos adversos y complicaciones. Las 

pacientes no se encontraron satisfechas con este tipo de asesoría 

El tercer grupo fue aquel que no recibió ningún tipo de asesoría, en este grupo las 

percepciones del desenlace y del método tendía a ser mas negativas que en los dos grupos 

anteriores. Presentaban mayores dudas y menor aceptación, con una actitud más pesimista 

con respecto al método y su experiencia.  

Uno de los obstáculos que encontraron las pacientes en esta categoría provino de los 

profesionales de la salud, los cuales no brindaron asesoría sino simplemente se dedicaron 

recetar el método.  

 

Categoría C: Razones de haber escogido este método de planificación 

Las razones de escogencia del método están sustentadas tanto por los códigos contenidos 

en la categoría A como en la categoría B. Una de las razones más frecuentes es la 

conveniencia del método, en otras palabras, el que tenga una aplicación relativamente 
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sencilla, adicionalmente las pacientes sostienen que el método es más conveniente: no hay 

que estar pendiente de tomarlo, no hay que recibir inyecciones, los otros métodos alteran 

más el ciclo menstrual y dura más tiempo. Adicionalmente lo ven menos complicado que la 

esterilización quirúrgica. Otras de las razones que expusieron fue la de querer cambiar el 

método utilizado previamente. Una de las razones que expuso una de las pacientes fue el 

que se lo impusieron como condición para poder realizar un procedimiento de interrupción 

voluntaria del embarazo.  

 

Categoría D: Molestias y afectación de la calidad de vida 

Las pacientes refirieron un variado rango de síntomas después del implante del dispositivo, 

uno de los síntomas más frecuentes, al igual que una de las causas de retiro, fue la cefalea, 

la que interfería frecuentemente en el quehacer diario. Adicional a esto las pacientes 

refirieron con frecuencia decreciente, alteración del ciclo menstrual, dismenorrea, acné, 

caída del pelo, ansiedad y depresión y aumento del dolor articular.  Estos síntomas 

generaban afectación de la calidad de vida por dificultad para trabajar y desempeñar las 

actividades diarias, con distorsión de la imagen corporal y disminución de la vida sexual. 

 

Categoría E: Desenlace 

Las pacientes generalmente debido a la sintomatología manifestaban que la única solución 

era extraerlo, algunas de las pacientes mencionaban que una mejor asesoría, donde se 

explicaran todos los aspectos de método, como complicaciones, posibles consecuencias 

de uso, interacción con condiciones pre-existentes, ventajas y desventajas y cuál podría 

adaptarse mejor a cada una de las pacientes. Adicionalmente el dar opciones a los 

problemas que surgen, no solo sintomáticas, y no simplemente retirarlo sin más.  A pesar 

de lo anterior, la mayoría de pacientes consideraba que la única solución posible era el 

retiro del dispositivo. 

 

 

 



33 
 

3.3 Análisis de los grupos focales 

El origen de la información pre-implante, en general  

depende del ambiente social en que la paciente 

se desenvuelva, por lo tanto, conocidos, amigas y 

familiares son una de las fuentes primarias más 

importantes en la toma de esta decisión las 

razones de implantación. Aun así es interesante 

observar la combinación que las pacientes 

realizan entre la información formal obtenida de 

los profesionales de la salud, de su entorno y las 

conclusiones que obtienen de estas, por ejemplo 

una de las pacientes mencionó que “que en todos 

los organismos no trabaja igual, a  unas les puede 

funcionar excelentemente, aunque me preocupa 

porque a unas les retira el periodo”, lo que indica 

que entiende que los métodos anticonceptivos no 

tienen los mismos efectos en todas las personas, 

sin embargo, tiene preocupación respecto a 

síntomas secundarios habituales. 

Durante estos grupos focales las palabras más usadas durante la descripción de los 

síntomas era dolor de cabeza y periodo, en menor frecuencia dolor abdominal, pérdida o 

ganancia de peso, caída del cabello y por último alteración del estado anímico (depresión 

y ansiedad). Las palabras más frecuentes, mayores de 5 letras, dichas por las pacientes 

durante la entrevista pueden ser observadas en la Figura 3.2. 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.2 Palabras más frecuentemente utilizadas 

por las pacientes  
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Figura 3.3 Causas de retiro 

 

 

En esta figura puede observarse la red formada por las diversas causas del retiro del 

implante subdérmico, durante los grupos focales las razones más frecuentes estaban la 

cefalea, la alteración del ciclo menstrual y la alteración del peso. Adicionalmente en estas 

relaciones la cefalea y la somnolencia afectaban sea el quehacer diario o la afectación de 

la capacidad de realizar trabajo. Otro de los puntos menos frecuentes, pero no menos 

importante es la salud mental de las pacientes, en este la alteración del estado anímico 

(depresión) y debido a los cambios hormonales y los cambios de peso y el acné de la 

representación que las mujeres tienen de su cuerpo. 
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Figura 3.4. Razones de escoger el método. 

 

 

En la red en la que las pacientes exponen sus razones para escoger el método puede 

observar 5 tipos núcleos, estos son experiencias personales con el método, las 

referencias, sean familiares o de conocidos cercanos, percepción del método y asesoría.   
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Figura 3.5. Asesoría 

 

 

De las personas que recibieron asesoría, se pueden identificar dos núcleos principales, el 

primero es cuando las pacientes consideraban que la asesoría fue adecuada, esto incluye 

explicar los síntomas y complicaciones. Cuando consideraban que hay que mejorarla se 

identifican dos sub-núcleos: la asesoría pre-implante, que mencionaban que deberían 

explicarse la interacción con otras condiciones y si la información se dio por medio de 

folletos, tener un espacio disponible para resolver las dudas. En cuanto a las consultas 

médicas previas al retiro, identificaban obstáculos especialmente desde los profesionales  
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de la salud ya que no consideraban que se hubieran dado soluciones adecuadas a los 

síntomas referidos. 

 

3.4 Experiencias de las pacientes 

3.4.1 Descripción 

Se reunieron las pacientes en las instalaciones de la IPS Cafam den grupos en donde se 

indagaron temas en donde se encuentra el conocimiento previo cerca del implante, la 

asesoría, métodos anticonceptivos previos utilizados, causas de retiro y calidad de vida 

durante el uso del implante subdérmico 

. 

3.4.2 Conocimiento previo a la colocación del implante 

Dentro de esta categoría se encontraron tres subcategorías. En primer lugar, se encontraba 

información acerca de la eficacia del método: En donde se incluye calificativos dados por 

las pacientes como “Bueno”,” Muy bueno”, “Confiable”.  Se encontraron diferentes 

experiencias vividas por las pacientes. Se identifica que  en ocasiones la información  no 

solo por  personal entrenado, si no que  se encuentra una gran influencia de grupos 

sociales, la familia y las redes sociales : “Esto es un método 98% casi efectivo en cuanto a 

las relaciones, que pues obviamente los síntomas que dan son dolor de cabeza, 

irregularidad del periodo, tal vez nauseas, era lo básico que se conocía, lo más normal, que 

dolor de senos”  Luz Amparo (32 años) mientras Johanna (25 años) asentía durante su 

intervención adicionando  “Pues lo mismo que ella le habían comentado. Los mismos 

síntomas. Por qué me incliné por él… yo quería hacerme la cirugía del ombligo... el 

pomeroy, pero entonces como no sabía mucho de ella, la Dra. Me dijo empecemos con el 

implante y así conoces, yo dije bueno, listo comencemos por ahí”. La segunda subcategoría 

encontrada en los datos es efectos adversos como lo manifestó Diana (25 años) refiere “No 

pues que era muy bueno y eso pero. Sabía de mis cuñadas, que ellas se lo habían puesto 

y era bueno, que les retiraba el periodo o que les llegaba mucho, que engordaban, pero 

pues a mí por eso lado me fue bien, ni me engordé ni me enflaqué, pero sin me alteraba el 
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periodo”. Jackeline asiente y agrega: “Pues, lo que decían las compañeras, no sabía más. 

Eso decía que, con eso normal, con la pareja normal. Que evitaba quedar embarazada, que 

eso si, muchas mujeres quedaban embarazadas con eso, que otras se los quitaban a 

tiempo que a otras se los cambiaban a los 5 años y así”.  Y la tercera subcategoría se 

encuentra la carga hormonal Diana (20 años) complementa: “Me dijeron que era muy 

bueno, que era muy confiable, que tenía muchas hormonas. Allá me explicaron que podía 

tener dolor de cabeza, que podía estar manchando como dos meses, que iba a durar 

manchando, náuseas mucho sueño y eso, nada más”.   

 

3.4.3 Asesoría pre - implante 

Dentro de esta categoría sobresalen dos subcategorías: en primer lugar, las pacientes que 

la recibieron. En este grupo se encuentran opiniones encontradas acerca de su experiencia 

en cuanto a su contenido y la posibilidad que esta brinda a las pacientes de resolver sus 

dudas.  Luz Amparo refiere “La asesoría, incluso a mí me la colocaron aquí mismo, a 

nosotros nos hicieron una asesoría y me dijeron en caso de que tengas dolor de cabeza 

por favor te acercas por favor con nosotros. Sacas una cita y si, efectivamente me pasó 

eso.  Pero no, con este otro no pude. El Dr. que me vio me dijo los efectos, que dolor de 

cabeza, que las náuseas que el dolor de senos, que la irregularidad, que tal vez eso iba a 

ser normal por el primer año más o menos, que iba mirar  el cuerpo cómo iba asumiendo el 

implante”.  Johanna asiente y adiciona “Si yo también tuve buena información”. Mientras 

que encontramos una segunda subcategoría en donde las  pacientes que no recibieron 

ninguna clase de asesoría como es el ejemplo de   Laura quien  narra su experiencia de 

una interrupción voluntaria del embarazo causándole mucha preocupación acerca de la 

opinión de su familia y comenta que no recibió ningún tipo de asesoría y que le colocan el 

implante posterior al evento “Lo que pasa es que como uno no sabe del tema, pues yo 

estaba muy nerviosa, entonces pues yo buen pues si, pues lo que sea, pero ya no quiero, 

entonces mm el proceso fue de 3 días, en 3 días ya me había tomado las pastillas, entonces 

si me sentí como, jumm y eso que uno ha estudiado me cogieron, así como a malsalva (sic), 

no me imagino también con otras chicas. (confundida).  Que no tiene como mucha 

experiencia, una fuerza de voluntad para decir, yo pensaba que yo sí, pero aun así me 

cogieron y me lo hicieron si y yo me sentí un poco mal y mi mamá si me preguntó ¿por qué 

te pusieron eso? Y yo le dije porque era bueno, pero pues yo nunca le conté, pero o sea 
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me dijeron que era bueno y ya”. “Yo pienso que es por eso, para evitar el riesgo de 

embarazo, pues es mucho más efectivo, porque si lo es, yo creo que si es efectivo el 

método, pero pues de ahí a no tener hijos o sufrir de todas esas cosas que uno sufre pues 

yo prefiero ser más precavida con las pastillas que tiene un porcentaje más de riesgo pero 

pues yo no voy a pasar por eso”. Natalia de acuerdo con Laura comenta “Si, claro, le faltó 

muchísimo,  Si que me dijera, mira te puede pasar esto, por el problema que tienes de 

tiroides te puede pasar esto o es mejor que no planifiques. Yo ya fui a un médico particular 

y me dijo que lo mejor era que no planificara por el momento, porque la pastilla que yo tomo 

es muy alta, entonces que por eso precisamente era mejor que no planificara, hasta que se 

me regulara mejor la tiroides, entonces como que esas cosas, que no te vayas a ir de 

cabeza con esas cosas porque no sabes”. En algunos casos encontramos inclusive que no 

hubo ningún tipo de asesoría como comenta Vanessa “Me dieron una cartilla, una hoja que 

firmara, una documentación” o en el caso de Jenny “No, no me explicaron nada, solamente, 

fui, me atendieron, me dieron la orden, me lo pusieron y en 8 días venga para la revisión de 

cómo le fue con el implante y ya, nada más”.  Adicionalmente se encuentra posiciones como 

en el caso de Poliz que se pregunta el costo que puede tener al sistema de salud que retiro 

temprano de los implantes subdérmicos: “Pues o si tuve una charla, pero muy básica, como 

que sí, que uno n tenía que estar pendiente, que no es costoso y ya, me hubiera gustado 

que me dijeran que me iba a dar acné, es que es impresionante. Hubiera cambiado que 

primero me dijeran sus contraindicaciones, que me dijeran que eso tenía un costo para el 

sistema, que por ejemplo me dijeran qué efectos tiene porque yo sufro de las la várices. Y 

del costo de sistema, porque tenemos un sistema reventado, y yo solo lo tuve 3 meses, 

pues eso genera un costo para el sistema”.  

 

3.4.5 Razón por la cual escogieron el implante 

Dentro de este categoría encontramos dos opciones: la percepción de la conveniencia 

que se refleja en diferentes manifestaciones  como “digamos que las pastillas son como 

muy olvidadizas, las inyecciones me dan como miedo”, “Era el más confiable, porque 

había escuchado que con la inyección quedan en embarazo, el periodo era muy 

desordenado, entonces yo preferí coger ese”, “No pues por que duraba más tiempo y no 

estaba ahí ni con las pastillas ni con las inyecciones todos los días”,  “Porque duraba 5 
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años, porque era más práctico y más seguro para no quedar en embarazo porque no 

tenía que estar pendiente de tomármelo o aplicármelo”. 

La percepción de seguridad:” Lo que pasa es que yo ya me lo había puesto antes, yo ya 

me lo había puesto dos veces antes de este y me había comentado que era el método 

más óptimo, más seguro, que no requería el cuidado que requerían otros métodos”  

 

3.4.6 Métodos previos 

Las mujeres entrevistadas encuentran los métodos como los anticonceptivos orales y los 

inyectables como métodos no muy agradables y su vez muy inseguros. “Tuve la T un tiempo 

por 3 años, muy buena, pero como yo hace muchos años había tenido unos legrados, acá 

me exigieron quitármela por que causaba muchas infecciones, entonces podía causar, 

cáncer, entonces me fui a que me la quitaran. Las pastillas, no soy juiciosa para las pastillas 

para nada. Entonces pues la opción era el implante. Y las inyecciones, no he sabido que 

sean así como muy seguras, muchas muchachas jovencitas quedaban en embarazo allá 

se ven muchos casos, y se ve que hay muchas niñas que planifican con la inyección y 

quedan en embarazo y segundo a mí me encantan las inyecciones, pero la persona que la 

aplica, a esa si le tengo respeto. Entonces yo decía no.. son cada 3 meses, yo decía quién  

sabe cómo se la coloquen a uno. De pensar que me la enquistaran”.  Otra paciente refiere 

“Yo también utilicé pastillas, pero estas me daban náuseas, me daban mareo, entonces 

descartadas”. Adicionalmente se encuentra que las pacientes adolescentes inicialmente 

planificación con métodos de barrera como el condón, “anteriormente utilizaba condón, 

nunca había usado nada de eso”. Comenta Luz Amparo “Yo elegí porque en la cirugía yo 

tuve a mi hija enferma de neumonía muy muy grave, en ese lapsus que uno dura en el 

hospital, yo la tuve en el hospital de Kennedy, ve uno muchos casos y los principales que 

vi, mayormente fue mujeres que tenían la pomeroy, después de 17 años, casi seoras a los 

50 que estaban embrazadas. Mi hermana se la hizo y las personas que he conocido quedan 

con un dolor de cabeza terrible y a toda hora es dolor de cabeza. A mi no me da dolor de 

cabeza, nunca y yo decía, Dios mío si yo me hago esa cirugía, toda la vida estar con dolor 

de cabeza, entonces yo decía no… y más viendo que  había visto señoras señoras, ya que 

se supone que uno no va a  quedar nunca más en embarazo, quedaban en embarazo. 

Entonces le pregunté a un ginecólogo de allá porque eso si me alarmó, entonces me dijo 

que no, que es que uno tiene que estar seguro, cada 10 años hacerse ecografía para  mirar 
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que no hayan crecido tejidos, pero que igual también tiene que ver el cuidado que tuvieron 

cuando a ellas se la hicieron, que influyen muchas cosas porque son mas o menos el 10% 

del 90% las que quedan embarazadas, entonces yo decía, no… qué  miedo¡ esos dolores 

para quedas más adelante en embarazo, nooo. Ese fue mas el miedo.” Se encontraron 

pacientes que presentaban experiencias previas satisfactorias y algunas de ellas toleraron 

adecuadamente los efectos secundarios del mismo:  “Lo que pasa es que yo ya me lo había 

puesto antes, yo ya me lo había puesto dos veces antes de este , la migraña se me reventó 

con la tercera vez”(se percibe angustia). “Me habían comentado que era el método más 

óptimo, más seguro, que no requería el cuidado que requerían otros métodos”. Jenny (28 

años).  

 

3.4.7 Causas de retiro 

Entre las causas de retiro se encuentra en un subcategoría  que el principalmente los 

efectos secundarios que se describen. Allí encontramos diferentes experiencias como 

Laura “yo le dije a mi mamá me lo voy a quitar, y mi mamá dijo como si quítate eso porque 

te vas a enloquecer, no yo no podía, ni siquiera soportaba mis perros que los amo con 

toda mi alma, llegaba brincaban en la cama y yo ahhh quítense, así terrible, pero mal, 

muy terrible, muy terrible. En mi trabajo también me dijeron como ¿qué te pasa? Otra 

cosa que también me acuerdo es que un día estaba comiendo con mi novio, una 

hamburguesa en combo y yo, quiero otra exactamente igual y cuando me la acabé, quiero 

otra ¡exactamente igual! Y yo decía qué me pasa, además también me dio ansiedad por 

comer cosas que no eran saludables, era como si me hubiera cambiado mi ser (risa) fue 

muy loco. El dijo, creo que estás grave. Eso fue lo que hizo que me subiera tanto”. Yo dijo 

no, me voy a meter en el gimnasio  y voy a ponerme juiciosa cambié la comida un poco 

pero nada, eso fue como al cuarto mes, cambié la comida y no, mira yo carnes tenía 

como un kilo más encima y me ha costado, todavía dio no, estoy cachetona, estoy gorda, 

porque yo pesaba 45 kg máximo 47 kg, llegué a pesar 56 – 57 kg, fue terrible, fue muy 

tenaz, anímicamente yo creo que eso también me afectó, todo, mejor dicho todo. Pero ya, 

me desahogué”. En el caso de esta paciente, atribuye a varias causas su retiro como 

cambio en el estado de ánimo y aumento de peso lo que sintió que afectaba su imagen 

corporal “, mientras que en el caso de la siguiente paciente refiere que la causa de su 

retiro se debió principalmente a dolor: cefalea y dolor en las articulaciones. También 



42 
 

atribuye el retiro a consejos del personal de salud, eso se refleja en los siguientes 

apartados: “Eso me pasó ahorita que lo retiré, la ginecóloga me dijo tu eres muy delgadita, 

por qué te colocaron el implante, no es para una población delgadita, porque el cuerpo lo 

puede rechazar. Entonces le dije no sé, igual si me lo colocaron. Y me dijo ella, y me dijo 

el ortopedista cuando fui, porque a mí lo que me causó más que el dolor de cabeza, me 

causó fue el dolor de hombros impresionante”. “Fue a penas me lo colocaron, a los 3 días 

empezó el dolor de hombros. Era un dolor de hombros acá, pero no podían, no podía 

dormir del dolor de hombros y ahora que ya tengo el dolor de manos porque ya me queda 

eso, ya el ortopedista me dijo que eso me quedaba, porque los químicos que tiene el 

implante eehh hace que uno desarrolle enfermedades que tal vez las iba a desarrollas 

pero más tarde” . También se presentaron otras causas de retiro como dolor en el sitio de 

la inserción y diagnóstico de ovarios poliquísticos como lo expresan las siguientes 

pacientes: “Con el primer implante, sentí un dolor en el brazo, un dolor muy fuerte por eso 

me lo mandé a revisar, me dijeron que al parecer se estaba encarnando, entonces me lo 

retiraron. En el segundo fue, cuando me lo quitaron duré como un periodo de más o 

menos dos o tres meses sin ningún método de planificación, me empezó un dolor en la 

parte del abdomen bajo, siempre me decían que era infección urinaria y me mandaban 

medicamentos y eso. Dije que ya no más medicamentos de esos, dije que me mandaran 

una ecografía y salieron ovarios poliquísticos” 

 

3.4.8 Continuación del método 

En este apartado se encuentran dos opciones: aquellas pacientes que consideran 

probablemente si hubieran recibido una mejor asesoría o alguna consulta donde hubieran 

ayudado a mejorar los síntomas, hubieran continuado con el método o las pacientes que 

piensan que la mejor opción en quitar el método, esta fue la opinión que se presentó en la 

mayoría de pacientes. Estas opciones se observan en las siguientes expresiones de las 

pacientes: “Yo creo que sí, mmm, es que, o sea, a mi cuando me explicaron eso, me 

dijeron eso usted esté tranquila que le dura dos meses. Pero es que yo ya estaba 

desesperada con esa manchadera y esa manchadera y me sentía muy incómoda, me 

sentía ya muy flaca, con un peso muy bajo y yo comía mucho, pero no, no pasaba de 

ahí”, “Pues realmente a mi algo que me saque cosas en la cara como que no, pues igual 

compré las cremas a ver si de pronto me hacían, pero pues no, imagínate yo toda 
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brotada, era asqueroso porque eran blancos y eran muchos”. “Pues la solución era 

quitarlo”. 

 

3.4.9 Mitos de las pacientes 

Llama la atención que durante los grupos focales se observó que todas las pacientes 

presentan mitos sobre anticoncepción, no solamente con el implante subdérmico, sino 

también con el dispositivo intrauterino y la esterilización quirúrgica. Se citan a 

continuación algunos ejemplos: “Me causó fue el dolor de hombros impresionante…. el 

ortopedista me dijo que eso me quedaba, porque los químicos que tiene el implante hace 

que uno desarrolle enfermedades que tal vez las iba a desarrollas pero más tarde”…” el 

implante ayudó a que los cartílagos se desgastaran muy rápidamente y por eso el dolor 

de hombros”. “….estas hormonas que tiene el Jadelle lo acaba a uno como mujer….por 

qué despierta a unas enfermedades, a otras nos previenen, no sé el caso mío, pero si 

quedan secuelas, hasta que no quede el cuerpo limpio de eso”.  “ Vi mujeres que tenían la 

pomeroy, después de 17 años, casi señoras a los 50 que estaban embarazadas….. y más 

viendo que  había visto señoras  ya que se supone que uno no va a  quedar nunca más 

en embarazo, quedaban en embarazo. Entonces le pregunté a un ginecólogo de allá por 

que eso si me alarmó, entonces me dijo que no, que es que uno tiene que estar seguro, 

cada 10 años hacerse ecografía para  mirar que no hayan crecido tejidos”. Estos ejemplos 

muestran que por ideas erróneas sobre los efectos secundarios o su efectividad, las 

pacientes prefieren retirar un método anticonceptivo o simplemente no tenerlo como una 

opción, llevando a embarazos no deseados y a abortos inseguros, por lo cual es 

importante que el personal de salud cumplan un papel educativo con las pacientes. 
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4. Discusión 

El estudio busca calcular la incidencia de retiro de temprano, a su vez determinado las 

causas más comunes adicionando un componente cualitativo sobre la percepción de las 

usuarias del implante, para explicar los motivos que las llevaron a retirar el método 

anticonceptivo de manera temprana. 

 Adicionalmente, se exploran sus experiencias durante el uso del mismo.  Siendo una 

herramienta que podría ser útil para el personal de la salud que busca ofrecer información 

y apoyo continuo a las mujeres que usan este método.   

En el análisis cuantitativo, se realizó una curva de supervivencia de Kaplan - Meier donde 

el desenlace fue el retiro del implante subdérmico a lo largo del tiempo de exposición al 

mismo, con una probabilidad de mantener el implante subdérmico al final de los 6 meses 

del 91%.  Este es un porcentaje similar al encontrado en la literatura revisada. En el 

artículo de la dra. Grunloh y colaboradores del año 2013, realizaron un seguimiento a 

5928 pacientes de la cuales, 5495 (93%), continuaron utilizando el método a los 6 meses 

(11).   Otro ejemplo es la revisión de la dra. Lakha y colaboradores en el Reino Unido 

donde siguieron a 324 pacientes, encontrando una tasa de continuación de 89% (23). 

Otros dos ejemplos que se pueden citar son los estudios de los Dres. Chiles y O'Neill 

donde encontraron una tasa de continuación de 79% al año y 32% a los 36 meses 

respectivamente (24, 25). En la literatura revisada solo se encontró un estudio colombiano 

realizado en Tunja en el año 2014 donde encontraron que el 10.9% de las pacientes 

realizaron el retiro del implante en los primeros 6 meses (26). 

Entre las causas principales de retiro se encuentra que la cefalea es el síntoma más 

frecuente relacionado con el retiro del dispositivo (20,56%), otras causas menos 

frecuentes fueron aparición de lipomas, depresión, dolor en el brazo, deseo de 
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esterilización quirúrgica, tendinitis, tromboembolismo pulmonar con una mención (0,93%). 

Adicionalmente en nuestra parte del estudio cualitativo, se profundizo más acerca de 

estas motivos, encontrado expresiones como: “No me lo aguantaba”, “me estaba 

enloqueciendo” encontrando aspectos negativos  por parte de algunas participantes que 

las llevo a retiro del implante, muchas de ellas refiriendo que en el momento que se lo 

retiran se suspender muchos de los síntomas que presentaban. Similares características 

se encuentran en otros estudios como el que fue realizado en Australia con una análisis 

cualitativo,  en donde se encontraron experiencias indeseables cómo Cefalea, nauseas, 

edema, cambios de ánimo, encontrando similares expresiones como: “"Estaba irritable", 

"Me sentia enojada" y "Estaba deprimida" (27). En el estudio encontramos en tercer lugar 

y en quinto lugar la hemorragia uterina anormal con alteraciones de la frecuencia y el 

volumen respectivamente. Se encuentran diferentes estudios tratando de explicar estos 

motivos, en donde en algunos de ellos las alteraciones menstruales se encuentran en 

primer lugar (28).  A diferencia de lo encontrado en diferentes estudios realizados en 

Latinoamérica como el estudio  realizado por la Dra. Ramos (29)  en donde  encontró  que 

al mes de la inserción del implante  los principales efectos durante el primer mes de 

inserción fueron la cefalea en un 29,5%, el cambio emocional con un 24,4% y a los 6 

meses de seguimiento encontró con mayor frecuencia son las alteraciones del peso  ya 

que en un 46.3% aumenta,  adicionalmente encontrando un 43.6% de las usuarias 

disminuyen del peso, mientras que la cefalea y los cambios emocionales  disminuyeron  a  

un 24,4% y 16,7% respectivamente.  En Tunja- Boyacá Colombia se realizó un estudio en 

donde establecieron las causas de retiro temprano encontrando que la principal causa de 

retiro temprano son los cambios en el estado del ánimo seguido de dolor pélvico.  

Mientras que la cefalea y las alteraciones menstruales aumentan hasta el año y  a los tres 

años respectivamente (26).  A su vez también se encuentran  aspectos inicialmente 

positivos en cuanto a la facilidad que tiene el método en cuanto al uso.   
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Al evaluar las características demográficas de la población, como puede observar  en las 

gráficas realizadas en el análisis cuantitativo,  las pacientes separadas tienen 3.7 veces 

más posibilidad de retiro que las pacientes que tienen otro estado civil. También llama la 

atención que las pacientes de más baja escolaridad, en este caso, las pacientes que 

únicamente habían cursado primaria son las que presentaron más retiro del implante (4.4 

veces más posibilidad de retiro). Este resultado e discordante con otros estudios como el 

de la dra. Grunloh donde observan que la mayor cantidad de pacientes que se retiran los 

LARCS son aquellas que ha hecho algún grado de estudios universitarios, en este estudio 

los autores evaluaron el estado civil como factor de riesgo(11). 

 

Se encontró que el 100% de las pacientes incluidas en el estudio había recibió asesoría 

previa a la inserción del implante por parte de personal de la salud, sin embargo al 

indagar esta parte con las pacientes encontramos  opiniones divididas respecto a la 

calidad de la asesoría manifestando: “(me hubiera gustado me informaran)…que me iba a 

dar acné, es que es impresionante. Hubiera cambiado que primero me dijeran sus 

contraindicaciones, que me dijeran que eso tenía un costo para el sistema, que por 

ejemplo me dijeran qué efectos tiene porque yo sufro de las várices. Y del costo de 

sistema, porque tenemos un sistema reventado, y yo solo lo tuve 3 meses, pues eso 

genera un costo para el sistema” . “Y pues yo no sabía(que método usar) , entonces yo le 

dije que yo tengo tiroides. Entonces ella me dijo: dígame cuál quiere, entonces yo de 

rapidez dije que el del brazo, pero pues no me dijo nada, no me dijo que iba a tener 

dolores de cabeza ni que iba a tener todo el tiempo el periodo, no me dijo nada” “….sólo 

me dijeron “dígame cuál quiere”, a la asesoría le faltó muchísimo”. Cuando se les 

indagaba a las pacientes sobre si acudieron al médico al presentar las efectos 

secundarios para dar solución a los mismos, muchas de ellas manifestaron que 
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simplemente se les ofrecía el retiro del implante y en pocos casos  se les daba algún tipo 

de solución sus síntomas: “Yo saqué la cita y le dije al Dr. me pasó esto, esto y esto, 

entonces me dijo:” ¿Quieres que lo mande a quitar?” y yo le dije bueno, gracias”. 

“…..fueron un poco ofensivas las chicas, me dijeron que si yo quería llenar este planeta 

de hijos que no se qué y yo pues sobre todo sabiendo la situación personal, bueno, me 

pareció un poco delicado igual le dije no pues a usted no le interesa, igual me lo quiero 

quitar, entonces me lo quite precisamente ese mismo día y ya” “…fui al médico y me dijo 

que lo mejor era que no planificara por el momento, porque la pastilla que yo tomo es muy 

alta, entonces que por eso precisamente era mejor que no planificara, hasta que se me 

regulara mejor la tiroides”,  “…..hubieran dicho que todo eso me iba a pasar y más allá 

que uno no quiere tener hijos un tiene derecho a saber lo que le va a pasar, uno es que 

tiene que enfrentar todo eso y mucha gente no lo entiende”. .  Es importante que el 

personal de la salud asesore de manera adecuada a las pacientes y contribuyan a 

manejar estos síntomas mejorando la tasa de continuación del mismo. Desde nuestro 

punto de vista el personal de la salud debe comprender mejor las percepciones de las 

mujeres y su experiencia con el implante e incorporar estas 

 

Otro aspecto importante que se encuentra es la gran cantidad de mitos que tienen las 

pacientes que son infundados por sus familiares amigos y también por parte del personal 

de salud, que pueden influir en la toma de decisiones sobre continuación o retiro del 

método. Las citas textuales se pueden encontrar en el análisis cualitativo, sin embargo, 

los mitos más frecuentemente encontrados son aquellos asociados a dolor y a progresión 

de las enfermedades crónicas preexistentes, los relacionados con ausencia de 

menstruación y efectos secundarios asociados, alteración del estado de ánimo y cambio 

de peso. Además de identificar mitos sobre los implantes subdérmicos, algunas pacientes 
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mencionaron algunos sobre el dispositivo intrauterino o la esterilización quirúrgica. 

Respecto al dispositivo intrauterino refieren que está asociado a infecciones y a la 

esterilización quirúrgica que las mujeres después de los 50 quedan en embarazo o la 

necesidad de realizar ecografías de seguimiento para verificar la eficacia del método. Los 

mitos también han sido valorados en otros estudios como el de la dra. Russo y 

colaboradores en E.E.U.U. donde evaluaron los mitos y los conceptos erróneos sobre los 

LARCS, (10) mencionan mitos sobre la menstruación, aumento de peso, empeoramiento 

del acné, osteoporosis y generación de cáncer. Particularmente, sobre los dispositivos 

intrauterinos encontraron otros conceptos erróneos como la infertilidad, generación de 

abortos y de enfermedad pélvica inflamatoria. 
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