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RESUMEN 
 
Objetivo: Determinar el uso de anticonceptivos hormonales como factor asociado 

a obesidad en mujeres en edad fértil en el Perú, durante el año 2018 a partir de la 

información obtenida mediante la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

(ENDES) del año 2018. 

Materiales y métodos: Este estudio fue observacional, retrospectivo, analítico-

transversal de un análisis de base de datos secundaria Encuesta Nacional 

Demográfica y de Salud (ENDES) realizada en Lima en el año 2018. La población 

estuvo constituida por mujeres en edad fértil de 15 a 49 años que respondieron la 

ENDES 2018. Se tomó y se fusionó los archivos de datos de acuerdo con las 

variables de obesidad y uso de anticonceptivos hormonales. Para el análisis 

bivariado y multivariado se utilizó el software estadístico IBM SPSS versión 25.0 y 

para el análisis multivariado se utilizó el STATA V.16.  

Resultados: Se analizó una muestra de 7013 mujeres en edad fértil entre 15 y 49 

años.  Se obtuvo que el 50,49% tenía una edad entre 20 a 35 años, el 66,66% vivía 

en área urbana, el 36,59% padecía obesidad. En el análisis multivariado, las 

mujeres que usaban el anticonceptivo oral de emergencia tuvieron 1,38 (IC95% 

1,26-1,50, p=0,000, RP=1,38) veces mayor riesgo de tener obesidad, no hallándose 

asociación con obesidad en las otras variables del estudio. 

Conclusiones: De los cinco anticonceptivos considerados como hormonales solo 

el anticonceptivo oral de emergencia mostró asociación significativa con obesidad.  

Los otros tipos de anticonceptivos hormonales no alcanzaron significancia 

estadística. 

 

Palabras clave: obesidad, anticonceptivos hormonales, factor asociado. 
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ABSTRACT 
 

Objective: Determine the use of hormonal contraceptives as a factor associated 

with obesity in women of childbearing age in Peru, during 2018 from the information 

obtained from the Demographic and Family Health Survey (ENDES) for 2018. 

Materials and methods: This study was observational, retrospective, analytical-

cross-sectional of a secondary database analysis of the National Demographic and 

Health Survey (ENDES) carried out in Lima in 2018. The population consisted of 

women of childbearing age from 15 to 49 years who responded to the ENDES 2018. 

Data files were collected and merged according to the variables of obesity and use 

of hormonal contraceptives. For the bivariate and multivariate analysis, the statistical 

software IBM SPSS version 25.0 was used and for the multivariate analysis, STATA 

V.16 was used. 

Results: A sample of 7013 women of childbearing age between 15 and 49 years old 

was analyzed. It was found that 50.49% were between 20 and 35 years old, 66.66% 

lived in urban areas, and 36.59% suffered from obesity. In the multivariate analysis, 

women using emergency oral contraceptives had 1.38 (95% CI 1.26-1.50) times the 

risk of obesity, and no association with obesity was found in the other study 

variables. 

Conclusions: Of the five contraceptives considered hormonal, only the emergency 

oral contraceptive that did show an association with obesity. With the rest, no 

statistical association was shown between their consumption and obesity 

. 

 

Keywords: obesity, hormonal contraceptive, associate factor 
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INTRODUCCIÓN 
 

La salud sexual y reproductiva es un derecho básico de las personas. La atención 

de la salud reproductiva es la encargada de proporcionar la información sobre 

planificación familiar, uso de métodos anticonceptivos, además de su impacto en la 

sociedad, cultura y economía de los países.1 

Hay varios factores que afectan el conocimiento y la decisión de usar métodos 

anticonceptivos, como los aspectos sociales, culturales, económicos, el nivel de 

comprensión y los mitos sobre el método de uso. Según la Encuesta Demográfica 

y de Salud Familiar-ENDES 2014, la decisión y el uso de métodos anticonceptivos 

dependerá de la percepción que la mujer tenga de sí misma y de otras decisiones 

que pueda tomar en su vida. Sin autonomía para la toma de decisiones, es poco 

probable que decida y comprenda el uso de métodos anticonceptivos.2 

En las mujeres se relaciona la percepción de que los anticonceptivos orales 

producen una ganancia de peso al consumirlos, lo cual se le atribuye a la retención 

de líquidos, evidencias mostraron que las mujeres que consumían anticonceptivos 

orales tricíclicos3. Esta percepción hace que no se utilice estos anticonceptivos 

conllevando al incremento de riesgo de embarazo en adolescentes y mujeres 

adultas. 

Por lo mencionado anteriormente, este estudio se formula el problema: ¿Son los 

anticonceptivos hormonales un factor asociado a obesidad en los participantes de 

la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) del año 2018? Se realizó un 

estudio analítico, observacional, transversal y retrospectivo de la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) con el objetivo de hallar si existe 

asociación entre anticonceptivos hormonales y obesidad en mujeres en edad fértil 

de 15 a 49 años. Se analizó 7013 mujeres en edad fértil participantes de la encuesta. 

Obteniendo que el 36,8% tuvo obesidad; se evidenció que no existe asociación 

entre el uso de anticonceptivos hormonales y obesidad. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

1.1 Descripción de la realidad problemática 
 

La obesidad es un problema de salud que está incrementándose con respecto al 

tiempo Según estudios realizados por la OMS en el año 2014 más de 1900 millones 

de adulto presentaron exceso de peso, de los cuales más de 600 millones 

presentaban obesidad 4 

Esta tendencia va en aumento debido a cambios en el estado nutricional lo cual es 

provocado por cambios de los estilos de vida y la constante globalización que están 

sufriendo los diferentes mercados alimentarios, debemos tener en cuenta que la 

vida sedentaria y una mayor disponibilidad en alimentos con alto contenido 

energético los cuales son baratos y de buen sabor ha sido un factor favorable para 

un aumento de la prevalencia de la obesidad en diferentes países 5 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha ido aumentando de forma exponencial 

de 857 millones a 1333 millones de 1980 al año 2005 y a 2100 millones en año 

2013, se estima que para el año 2030 la cantidad de obesidad en personas mayores 

de 20 años habrá llegado 3280 millones. 6 

La obesidad está cada vez está adquiriendo ámbito en las sociedades desarrolladas 

desde edades jóvenes hasta la edad adulta por lo que la Organización Mundial de 

la Salud lo ha descrito como la Epidemia del Siglo XXI 4 así mismos estudios revelan 

que es la segunda causa de riesgo de muerte prevenible en el mundo. 8 

Hay muy pocos estudios sobre prevalencia de obesidad en Latinoamérica, esto no 

permite valorar el problema de una forma amplia. Sin embargo, según la 

clasificación de la FAO: Chile y Uruguay ocupan el primer lugar en prevalencia de 

obesidad con un 50% de Obesos. Los datos en Argentina, Paraguay y Colombia 

tienen una prevalencia de 15% de la población con obesidad 7. 

El Perú ocupa el tercer lugar de prevalencia de obesidad en Sud América donde 

20% de su población son obesos4 y el sexto lugar con mayor porcentaje de obesidad 

en América Latina, convirtiéndose en un problema de salud pública 9 

Estudios realizados por el Instituto de integración refiere que el 21% de la población 

peruana es Obesa mientras que el 58% presento exceso de peso. Asimismo, 
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estudios realizados del Sector Salud obtuvo como resultado que más el 63% de 

peruanos entre los 30 y 59 años presentan sobrepeso y obesidad de los cuales las 

regiones Tacna e Ica presentan 25.6% y 24.6% respectivamente 8  

En Perú se han realizado diferentes estudios en el cual se observa la alta 

prevalencia de Sobrepeso obesidad con un aumento preocupante de estas 

condiciones en los últimos 10 años. 10 

La encuesta nacional de Demografía y Salud Familiar del ENDES en el año 2015 

revela que la obesidad en el Perú tiene una prevalencia de 17.8% y el sobrepeso 

.35.5% así mismo que la tendencia va en aumento en población de 15 años a más 

con cifras más preocupantes que incluyen a la población infantil. De igual modo 

hace referencia que el IMC en la población peruana de 15 años a más es de 

26.2kg/m2 y que 1 de cada 2 peruanos presente obesidad o sobrepeso. En relación 

Sobrepeso / Obesidad indica que las enfermedades debido a estos problemas han 

ido en aumento entre la población de 30 a 59 años y personas mayores de 64 años 

en un 25.5 % Y 33.5 %. 10 

En las mujeres se relaciona mucho los trastornos menstruales, exceso de 

andrógenos, hirsutismo, síndrome de ovario poliquístico e infertilidad con obesidad, 

en cuanto a los anticonceptivos orales se incluye la posibilidad de una ganancia de 

peso al consumirlos, lo cual se le atribuye a la retención de líquidos a través del 

sistema renina angiotensina aldosterona, también se asocia su uso con la reducción 

compensatoria de renina y pro renina sugiriendo que los anticonceptivos 

hormonales inducen la disminución de estos agentes por el riñón.31 Evidencias 

mostraron que las mujeres que consumían anticonceptivos orales tricíclicos ingerían 

una mayor cantidad de grasas y una menor cantidad de proteínas durante su ciclo 

hormonal que aquellas que no consumían dichos anticonceptivos. 9 

El efecto de aumento de peso en mujeres usuarias de anticonceptivos se puede dar 

por el uso de altas dosis de progestinas y se potenciara en aquellas que la usen 

recurrentemente, causa un efecto de acumulación grasa central, es decir, grasa 

abdominal, la cual se asocia con mayor riesgo a enfermedad cardiovascular y 

diabetes.31 
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Se desconoce si los diversos tipos de anticonceptivos y por ende sus dosis 

empleadas tuvieran los mismos efectos, pero se podría sugerir que el aumento de 

peso de las mujeres que usan anticonceptivos hormonales se deba al aumento de 

ingesta calórica a partir de las grasas. 9 

 

1.2 Formulación del problema 
 

¿Son los anticonceptivos hormonales un factor asociado a obesidad en mujeres en 

edad fértil participantes de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 

del Perú durante el año 2018? 

 

1.3 Justificación de la investigación  
 

En las mujeres se relaciona la percepción de que los anticonceptivos orales 

producen una ganancia de peso al consumirlos, lo cual se le atribuye a la retención 

de líquidos, evidencias mostraron que las mujeres que consumían anticonceptivos 

orales tricíclicos8. Esta percepción hace que no se utilice estos anticonceptivos 

conllevando al incremento de riesgo de embarazo en adolescentes y mujeres 

adultas. 

 

El estudio se justifica en conocer la relación que existe entre el consumo de 

anticonceptivos y la presencia de obesidad, información que va a servir para poder 

ser utilizada en las recomendaciones brindadas en las consejerías de salud sexual 

reproductiva. 

 

1.4 Delimitación del problema 
 

Delimitación 

El presente estudio se circunscribe en las participantes mujeres en edad fértil de 15 

a 49 años participantes de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 

en Lima durante el año 2018. 
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Línea de Investigación 

El presente trabajo de investigación corresponde a la línea de “Salud Individual , 

familiar y comunal”  del documento de Líneas de Investigación 2016-2021 de la 

Universidad Ricardo Palma; a los lineamientos de investigación clínica y unidades 

de investigación del instituto de investigación de ciencias biomédicas de la 

universidad Ricardo palma, INICIB; y finalmente a las “Prioridades de Investigación 

Nacional en Salud 2015-2021, Línea de “Salud materna, perinatal y neonatal: 

Planificación familiar” y “Enfermedades no transmisibles: Obesidad”  definidas por 

el Instituto Nacional de Salud.  

 

1.5 Objetivos de la investigación  
 

Objetivo General 
 

Determinar el uso de anticonceptivos hormonales como factor asociado a obesidad 

en mujeres en edad fértil en el Perú, durante el año 2018 a partir de la información 

obtenida mediante la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) del año 

2018. 

 

Objetivos Específicos 
 

• Determinar el uso de la píldora anticonceptiva como factor asociado a 

obesidad en mujeres en edad fértil. 

• Determinar el uso de la anticoncepción oral de emergencia como como factor 

asociado a obesidad en mujeres en edad fértil. 

• Determinar el uso de los inyectables anticonceptivos como como factor 

asociado a obesidad en mujeres en edad fértil. 

• Determinar el uso de los implantes subcutáneos anticonceptivos como factor 

asociado a obesidad en mujeres en edad fértil. 

• Determinar el uso del parche transdérmico como factor como factor asociado 

a obesidad en mujeres en edad fértil. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 

2.1 Antecedentes de la Investigación 
 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 
 

Arrate Negret, M. en su estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo de mujeres 

en edad fértil entre 15 a 49 años que fueron a consulta entre los años 2010 y 2011 

al Policlínico Docente Municipal de Santiago de Cuba, donde se evaluaron los 

principales efectos adversos de los anticonceptivos hormonales, se obtuvo que la 

ganancia de peso fue el segundo efecto adverso con mayor frecuencia referida por 

las usuarias de Microgynon (70%) y el Triquilar en (40%) en el grupo etáreo de 15 

a 19 años que tuvo una ganancia de peso entre 1 a 3 kilos durante el tiempo en que 

se realizó el estudio, mientras que en las usuarias de 20 a 34 años la ganancia de 

peso fue su principal efecto adverso. 12 

 

López Laureen y colaboradores en su metanalisis realizado en donde se revisaron 

y compararon estudios de PubMed, CENTRAL, POPLINE, Web of Science, 

ClinicalTrials.gov e ICTRP , en donde se examinó que tan efectivos son los 

anticonceptivos en mujeres con sobrepeso u obesidad que quieren prevenir el 

embarazo comparado con aquellas que tienen un peso u IMC normal, se incluyó 11 

estudios con  total de 39,531 mujeres, de las cuales la mayoría no tuvo un riesgo de 

embarazo mayor en mujeres que tenían sobrepeso u obesidad , solo uno de los 

estudios en donde se analizó anillo vaginal e implante subcutáneo con 6 varillas 

registro que existían más embarazos en mujeres con 70 kg o más que aquellas que 

pesaban menos.13 

 

En el estudio realizado por Cardona I y colaboradores, en el departamento de 

Ginecología y Obstetricia de la Universidad del valle en Colombia, se considera que 

las mujeres con obesidad tienen la misma actividad sexual que una mujer con peso 

normal y el uso de anticonceptivos en ellas resulta menos eficaz, por lo cual su 

riesgo de embarazos no deseados es mayor así como también el uso de 
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anticonceptivos en estas mujeres incrementa el riesgo de tener alteraciones 

cardiovasculares, por esto se debe buscar un método eficaz en la mujer obesa.14 

 

En un estudio realizado por Antonio Barrera-Cruz y Arturo Rodríguez-González, la 

situación de la obesidad en México obtuvo como resultado que la obesidad es un 

grave problema de salud pública debido a la alta prevalencia de igual manera está 

asociada a una gran tasa de mortalidad por lo cual se deben implementar 

estrategias de prevención que sean efectivas.15 

 

Sundell M. y colaboradores en su estudio realizado en el departamento de 

Ginecología y Obstetricia de la Universidad de Linköping de Suecia, se evaluó los 

diversos métodos anticonceptivos en mujeres suecas con obesidad en cuanto a al 

patrón de prescripción y adherencia al tratamiento a diferencia de las mujeres 

suecas con peso normal, se realizó la búsqueda de registros entre el año 2010 y 

2014, incluyéndose variables como el tipo de método prescrito, duración del 

tratamiento, efectos adversos y su motivo de interrupción, se observó que las 

mujeres obesas recibieron píldoras de progestágeno(44%) a diferencia de las de 

peso normal que recibieron píldoras combinadas, y al año de tratamiento se 

interrumpió en un 33% y 25% respectivamente por motivo de alteración de 

sangrado. 16 

 

2.1.2 Antecedentes Nacionales 
 

El servicio de planificación familiar del Instituto Nacional Materno Perinatal en el año 

2016, los método anticonceptivos más usado fueron el preservativo masculino 

(35,7%), el inyectable trimestral (28,3%), el método de la lactancia materna (14,5%), 

píldoras combinadas (6,4%) seguido por el implante subdérmico (6,0%) 6 no se 

cuenta con un tasa de discontinuidad de los métodos anticonceptivos y las razones 

que motivaron a interrumpir su uso, a través de la poca experiencia aun, he notado 

que el aumento de peso es una preocupación en las futuras usuarias y en las 
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usuarias continuadoras, y como el índice de masa corporal se ve afectado por la 

variación del peso, el cual representa un valor diagnóstico del estado nutricional.17 

 

Dávila, S., y Mamani, S. En su estudio Acetato de medroxiprogesterona y su relación 

con la obesidad en usuarias continuadoras. Hospital Regional Docente de Trujillo. 

Enero – diciembre 2012, en Perú 2015, realizaron un estudio titulado cuyo objetivo 

fue determinar la relación entre el uso del Acetato de medroxiprogesterona y la 

obesidad en usuarias continuadoras, tipo no experimental de diseño correlacional, 

siendo la muestra de 207 casos, se utilizó un protocolo en el cual se registró las 

variaciones del IMC en tres, seis, nueve y doce meses, con los siguientes resultados 

que el IMC al inicio de la investigación fue normal con un 55.56% y el menor con 

0.48% con obesidad grado II, al final del año de uso el IMC presento un ligero 

incremento de peso del 32.8% al 37.2% de igual modo en la obesidad de grado I 

del 4.8% al 8.2% y disminuyendo el IMC normal del 55.6% al 50.2%, el incremento 

de peso según el tiempo de uso se evidencio que la gran mayoría de IMC aumento 

en los 9 y 12 meses, excepto en obesidad I, la variación del peso en un año se 

observó que la mayoría bajaron más de 3 kg de peso, seguidos de las que se 12 

mantuvieron igual y por las que aumentaron de 1 a 2 kg. También se puede concluir 

que el mayor aumento de peso se da en las mujeres con IMC de bajo peso con 4.3 

kg seguido de las mujeres con IMC normales con 2.6 Kg. Por lo tanto, se concluye 

que el uso del acetato medroxiprogesterona en usuarias continuadoras del Hospital 

Regional Docente tiene una relación con la obesidad, siendo el valor de P < 0.001.18 

 

Zambrano Gloria y Plata Gabriela en su estudio de corte transversal, donde se 

evaluó factores endógenos y exógenos y percepción de exceso de peso. Se 

encontró que el mayor porcentaje de obesidad fue en el sexo masculino y la mayor 

cantidad de sobrepeso fue en el sexo femenino o. Así mismo se encontró que el 

tener antecedentes familiares de obesidad y sobrepeso y el presentar ansiedad son 

factores asociados a obesidad 19 
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En un estudio de Cristina Arribas-y colaboradores , sobre Asociación entre obesidad 

y consumo de frutas y verduras: en una base poblacional en Perú en donde se 

usaron las variables Sobre peso y obesidad utilizando el IMC de los participantes 

los cuales fueron expuestos al consumo de frutas y verduras en donde el 18.6 % 

padecían de sobre peso y el 19.8 % padecían obesidad de los cuales consumían 

más de 5 porciones de frutas y verduras al día por lo que no se encontró asociación 

entre un mayor consumo de frutas y verduras asociado a sobre peso y obesidad .20  

 

En un estudió de Doris Álvarez, Carolina Tarqui sobre Análisis de la tendencia del 

sobrepeso y obesidad en la población peruana en donde se evaluó a 175 984 

peruanos del 2007 al 2014 se encontró que la obesidad fue en aumento en todas 

las edades con un p <0.001 con excepción de la población menor de 5 años. De 

igual manera tanto en el sexo femenino como en el masculino hubo un aumento de 

porcentaje de Obesidad. En cuanto a la obesidad se obtuvo que en personas con 

extrema pobreza la obesidad fue en aumento al igual que en ambos sexos con 

mayor índice en jóvenes y adultos. 21 

 

2.2 Bases teóricas 
 

“La palabra obesidad es considerado como una ingesta excesiva de alimentos así 

también como la gran cantidad de grasa acumulada que es consecuencia de la gran 

cantidad de calorías la cual supera a las calorías necesarias que el cuerpo necesita. 

Según la organización Mundial de la Salud la obesidad se puede definir con el Índice 

de Masa corporal ya sea igual o mayor a 30 kg/m2 .22 

La obesidad ha ido en aumentado en los últimos años por lo cual es reconocida 

como un problema en el ámbito nutricional que a lo largo del tiempo ha ido 

acentuándose con mayor fuerza en países en vías de transición por lo cual está 

convirtiéndose en un problema sanitario. 23 

Debido a la tendencia de aumento en prevalencia de la obesidad en los últimos años 

la OMS considera a la Obesidad como La Pandemia del siglo XXI 23 

Se observa un aumento notable del porcentaje de personas obsesas en el mundo, 

con un aumento del doble de personas que la padecen. En el año 2014 la población 
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de 18 años a más 600 millones era obesos y esto no solo afecta a la población 

adulta, sino que cada vez esta tendencia va abarcando edades más tempranas un 

ejemplo de esto es que en el 2014 se encontró 41 millones de niños > 5 años 

presentaban exceso de peso con un porcentaje significativo de obesos 24  

En América Latina las cifras de Obesidad han Ido en aumento en los últimos años 

y esto está en relación con la mejoría del sector económico, así como la 

industrialización los cuales han favorecido a su incremento. 25 

El Perú no es la excepción de esta problemática, en una encuesta realizada por el 

ENDES en el año 2015 indica que 53.3 % de la población peruana presento exceso 

de peso de los cuales 17.8 % presentaba obesidad. De igual manera refiere que el 

exceso de peso el sexo femenino fue de 35.8, mientras que en el sexo masculino 

fue de 35.2%. También se obtuvo que la mayor cantidad de personas obesas se 

encontrada en personas con un nivel socioeconómico alto con un 23.7 % mientras 

que poblaciones con un estrato social de pobreza el 8.1% sufrió obesidad con una 

diferencia de 15.6 % 26 

El porcentaje de obesidad se encuentra en mayor cantidad en zona urbana y en 

personas no pobres según el estudio del ENDES y en menor cantidad en personas 

que viven en la zona rural. Todo esto es preocupante debido a que la mayor cantidad 

de personas se ubican en la zona urbana por lo que esta tendencia va en aumento.26 

 

Tipos de Obesidad  

 

 Por su origen:  

- Obesidad exógena: debido a un exceso de alimentación  

- Obesidad endógena: se debe a diferentes alteraciones por una mala función del 

sistema endocrino o por algún problema a nivel hormonal.  

 

 Según criterio:  

- cualitativo cuando la distribución de la grasa corporal es:  

Tipo celular:  
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- Hiperplasia, cuando se produce el aumento de adipocitos conservando su 

tamaño.  

- Hipertrófica, el adipocito aumenta de tamaño por estimulo de grasa, pero no 

aumenta en cantidad celular.  

Tipo morfológico:  

- Central, se calcula cuando el cociente cintura/cadera es superior a 1 en los 

hombres y 0,9 en las mujeres. Este tipo de obesidad se asocia con más 

frecuencia a riesgo de dislipidemia, diabetes, enfermedad cardiovascular y 

en secundariamente al daño respiratorio por la depleción de la capacidad 

funcional frente a la elevación del diafragma y de mortalidad en general.  

- Periférica, se obtiene cuando el cociente cintura/cadera inferior a 1 en los 

hombres y a 0,9 en las mujeres. 27 

- cuantitativo, se relaciona con el índice de masa corporal:  

Valores IMC Kg/m2: 28  

• Peso insuficiente...................................................menor 18,5  

• Normopeso........................................................... 18,5 - 24,9  

• Sobrepeso Grado I............................................... 25,0 - 26,9  

• Sobrepeso Grado II (pre obesidad) ....................... 27,0 - 29,9  

• Obesidad Tipo I.....................................................30,0 - 34,9  

• Obesidad Tipo II................................................... 35,0 - 39,9  

• Obesidad Grado III (o mórbida) ........................... 40,0 - 49,9  

• Obesidad. Grado IV (o extrema) ..............................mayor 50 

 

Fisiología  

la obesidad proviene del desequilibrio entre lo que se consume y lo que se ingiere 

de energía la que proviene de diversas fuentes como: carbohidratos, proteínas y 

grasas. Cuando el consumo de estas fuentes es mayor, siendo esta excedente al 

gasto, se convertirán en grasas. 28  

Un ingreso energético superior al consumo energético total (CET), causará un 

aumento del tejido adiposo, que se acompaña del incremento de la masa magra, 

peso corporal, en cuyo control el CET desempeña una función importante. 28 
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El sistema nervioso y el sistema digestivo regulan el gasto enérgico. Entre los 

órganos del sistema digestivo que regulan el gasto enérgico está el hígado, 

páncreas y el adipocito. 29 

El adipocito cumple la función de almacén, liberación de energía y metabólica. 

Puede almacenar 1.2 u de triglicéridos y aumentar 20 veces más su tamaño. 

Durante su periodo de esterificación participan las enzimas la lipoproteinlipasa y la 

proteína estimulante de acilación. 28 

Con el descubriendo de la leptina hubo una revolución regulación ingesta-gasto y, 

Por ello en el estudio de la obesidad. constituye el resultado o la síntesis final del 

gen-ob. A través de esta hormona, el hipotálamo controla la homeostasis energética 

del organismo, y modula la ingesta y contrarresta un potencial balance energético 

positivo. Provocando la activación de sistemas catabólicos y esto disminuye el 

apetito y estimula el gasto energético e inhibe los efectos Anabólicos. La inhibición 

del apetito, es decir efecto anorexígeno se lleva a cabo mediante un receptor 

ubicado en neuronas del núcleo infundíbulo del hipotálamo que al estar activado se 

produce una disminución del neuropéptido Y que es un estimulador potente del 

apetito, pero a su vez habrá una disminución de una proteína que antagoniza los 

receptores de melanocortina 1 y 4. 28 

Existen péptidos intestinales que poseen una acción moduladora con respecto a la 

ingestión de alimentos y uno de ellos es la Grelina que actúa en el hipotálamo y que 

se eleva en situación de ayuno. Otros péptidos son el Péptido Insulinotropico 

dependiente de glucosa, que en estudios se evidencia que a las deficiencias en su 

receptor desarrolla un fenotipo resistente a la obesidad. De igual manera la 

secreción de un péptido similar al glucagón tipo 1 en estudios revela que en 

pacientes obesos al ser administrados de forma subcutánea antes de cada comida 

reducía 15% la ingesta y originaba pérdida de peso. 28 

 

Formas de evaluar  

Debe realizar una historia clínica exhaustiva que debe incluir: tiempo de la ganancia 

de peso, el peso máximo que ha presentado durante su vida, los intentos previos 

para reducir de peso, y el tipo alimentación y de la actividad física o ejercicio., 
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medicamentos que puedan contribuir con la ganancia de peso, la raza y la situación 

social; si los padres tienen o presentaron sobrepeso ,si hay un evento pueda afectar 

el peso, como sería un embarazo, cirugía reciente y una discapacidad, evaluar la 

motivación para la pérdida de peso, posibles condiciones coexistentes relacionadas 

con la obesidad (37)Además, se debe incluir la determinación del IMC y del 

perímetro abdominal. 27 

El Índice cintura-cadera: Indicador de la distribución de la grasa corporal. Existen 

datos contrastados de que los riesgos para la salud no dependen solo de la 

adiposidad total, sino de la distribución de la misma y el exceso de grasa abdominal 

se asocia a un riesgo cardiovascular aumentado. Es una medida antropométrica 

específica para la valoración de la distribución de la grasa. Es el resultado de la 

división entre el valor en centímetros de la circunferencia de la cintura por el de la 

cadera y si supera 0,9 en mujeres y 1 en hombres podría indicar obesidad 

abdominovisceral.  

Perímetro de la cintura: Indicador de la distribución de la grasa corporal. En la 

actualidad existe un consenso generalizado para utilizar el perímetro de cintura 

como valoración de la distribución de la grasa ya que es fiel reflejo de la grasa 

abdominal y por lo tanto del riesgo cardiovascular. Se establecen como valores de 

riesgo > de 95 cm en hombres y > de 82 cm en mujeres y de riesgo elevado > 102 

cm en hombres y > de 90 cm en mujeres. 29 

 

ANTICONCEPTIVOS HORMONALES 

 

ANTICONCEPTIVOS ORALES COMBINADOS (AOC) 

 

Definición: Píldoras que poseen ambos compuestos una progesterona y un 

progestágeno. 

Tipos 

De dosis alta de estrógeno: 

Contiene 50 microgramos de etinilestradiol, y se limita su uso a situaciones 

especiales, debe ser indicado por un médico especialista. 
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De dosis media de estrógeno: 

Contiene entre 30 a 35 microgramos de etinilestradiol, es la de uso más frecuente y 

es prescrita por el médico de planificación familiar del Ministerio de Salud. 

 

De dosis baja de estrógeno: 

Contiene entre 15 a 20 microgramos de etinilestradiol, se dan blisters de 21 tabletas 

o de 28, de las cuales 21 son anticonceptivos y 7 placebos. Las de este tipo el 

Ministerio de Salud, realiza la distribución gratuita como: Femenal de 21 pastillas 

que contienen 30 microgramos de etinilestradiol y 150 microgramos de 

levonorgestrel, y 7 pastillas con sulfato ferroso(placebo).30 

 

Mecanismos de acción 

Suprime la ovulación, espesa el moco cervical lo que hace difícil que los 

espermatozoides se trasladen hacia el tracto reproductivo superior. Tiene una tasa 

de falla de 0,1 a 3 embarazos por cada 100 mujeres en su primer año de uso. 

 

Características 

Es un método que ha demostrado mucha eficacia, es dependiente de la usuaria, ya 

que requiere la voluntad diaria de uso, no es necesario realizarse un examen pélvico 

al iniciar el método, este solo sería indicado en caso que existiera una patología 

ginecológica preexistente. El retorno a la fertilidad es inmediato luego de dejar el 

método, las usuarias pueden ser mujeres sin importar la edad y paridad, disminuye 

el flujo menstrual con lo que mejoraría la anemia por deficiencia de hierro, regulariza 

ciclos menstruales, tiene un factor protector en cuanto al cáncer, disminuyendo la 

incidencia de ca de ovario y endometrio, disminuyendo la incidencia de patologías 

benignas de mamas, también previene embarazos ectópicos y disminuye el riesgo 

de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI). Su eficacia se contrarresta al usar 

fármacos como: rifampicina, griseofulvina para micosis y antiepilépticos (fenitoína, 

carbamazepina, barbitúricos y primidona). 

En mujeres con riesgo alto de problemas tromboembólicos pueden causar efectos 

graves secundarios al uso del método (infarto de miocardio, accidente cerebro 
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vascular, tromboembolias), en mujeres que deseen usar el método pero cuenten 

con enfermedades crónicas pre-existentes será necesario realizar una evaluación 

médica previa. 30 

 

Forma de uso 

Debe ser prescrito por personal capacitado, es recomendable el uso de 

anticonceptivos orales de dosis media o baja (etinilestradiol de 15 a 30 

microgramos), que sea de ingesta diaria. Se recomienda iniciar el metodo el primer 

dia del ciclo pero también se puede usar entre el primero y quinto postaborto o 

evacuación. En el postparto a partir de la sexta semana en caso no haya lactancia 

materna; si diera lactancia materna diferir su uso hasta seis meses post parto. En el 

ciclo siguiente continuar inmediatamente luego de terminado el paquete anterior. 30 

 

Contraindicaciones 

Está contraindicada en mujeres embarazadas o en sospecha de embarazo, mujeres 

que tengan sangrado genital anormal sin diagnóstico, mujeres en periodo de 

lactancia hasta los seis meses posteriores al parto, mujeres con hepatopatías, 

fumadoras de más de 35 años de edad, con antecedentes de cardiopatía, 

hipertensión arterial o accidente cerebro vascular, coagulopatía o diabetes con 

compromiso vascular o cualquier enfermedad que genere daño endotelio vascular, 

antecedentes de cáncer de mama o endometrio, post operadas o politraumatizadas 

con indicación de reposo absoluto mayor o igual a una semana. 30 

 

ANTICONCEPTIVOS INYECTABLES COMBINADOS (AIC) 

 

Definición. Vienen en presentación de ampollas inyectables que contienen un 

estrógenos y progestágenos pudiendo ser de la siguiente composición: 

a.- 25 mg de acetato de medroxiprogesterona y 5 mg de cipionato de estradiol en 

solución acuosa 

b.- 50 mg de enantato de noretisterona y 5 mg de valerato de estradiol en solución 

oleosa 30 
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Mecanismo de acción: Mantiene la similitud con los anticonceptivos combinados. 

Teniendo una falla menor entre 0.5 a 1 embarazo por cada 100 mujeres en su primer 

año de uso. 

 

Características 

Este método tiene una acción inmediata y eficaz, no es necesario realizarse un 

examen pélvico al iniciar el método, este solo sería indicado en caso que existiera 

una patología ginecológica preexistente, las usuarias pueden ser mujeres sin 

importar la edad y paridad, este método puede producir cambios en el patrón de 

sangrado menstrual en los primeros meses.30 En mujeres con riesgo alto de 

problemas tromboembólicos pueden causar efectos graves secundarios al uso del 

método (infarto de miocardio, accidente cerebro vascular, tromboembolias), en 

mujeres que deseen usar el método pero cuenten con enfermedades crónicas 

preexistentes será necesario realizar una evaluación médica previa. 30 

 

Forma de uso 

Primera ampolla: Se debe aplicar entre el primer y quinto día del inicio de la 

menstruación. En el postparto aplicar a partir de la tercera semana en mujeres que 

no dan de lactar; en mujeres en periodo de lactancia después de los 6 meses. En 

caso de postaborto se debe aplicar entre el primer y quinto día. 

Siguientes ampollas: Aplicar cada 30 días con margen de 3 días antes o después, 

se debe administrar en la región glútea o deltoidea sin realizar ningún masaje. 35 

 

Contraindicaciones 

Está contraindicada en mujeres embarazadas o en sospecha de embarazo, mujeres 

que tengan sangrado genital anormal sin diagnóstico, mujeres en periodo de 

lactancia hasta los seis meses posteriores al parto, mujeres con hepatopatías, 

fumadoras de más de 35 años de edad, con antecedentes de cardiopatía, 

hipertensión arterial o accidente cerebro vascular, coagulopatía o diabetes con 

compromiso vascular o cualquier enfermedad que genere daño endotelio vascular, 
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antecedentes de cáncer de mama o endometrio, post operadas o politraumatizadas 

con indicación de reposo absoluto mayor o igual a una semana. 30 

 

Seguimiento 

Primer control: en las usuarias de método será necesario acudir a la evaluación y 

prescripción de la siguiente dosis, a los 30 días de iniciado el método. 

Siguientes controles: cada 3 meses, también deben acudir cada año para una 

evaluación integral de salud, se debe informar a la usuaria que puede ir al 

establecimiento de salud al momento en que ella o su pareja lo considere necesario 

o si presentara alguna molestia. 30 

 

PASTILLAS / PÍLDORAS DE SOLO PROGESTÁGENO 

 

Definición: Son aquellas píldoras que poseen sólo progestágenos. Las pastillas 

contienen 5 microgramos de norgestrel o 500 microgramos de Linestrol 

 

Mecanismos de acción.  

Espesan el moco cervical, lo cual impide la penetración de los espermatozoides, 

suprimen la ovulación en una proporción mayor a la mitad de los ciclos 

menstruales.30 Este método tiene una tasa de falla de 0.3 a 8 embarazos por cada 

100 mujeres en el primer año de uso. 

 

Características 

Este método es eficaz, esta pastilla debe tomarse todos los días y a la misma hora 

en que se ingirió la anterior, no es necesario realizarse un examen pélvico al iniciar 

el método, este solo sería indicado en caso que existiera una patología ginecológica 

preexistente. El retorno a la fertilidad es inmediato luego de dejar el método, las 

usuarias pueden ser mujeres sin importar la edad y paridad, tiene cambios en el 

flujo menstrual puede haber goteo o sangrado intermestrual, tiene un factor 

protector en cuanto al cáncer, disminuyendo la incidencia de ca de ovario y 

endometrio, disminuyendo la incidencia de patologías benignas de mamas, también 
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previene embarazos ectópicos y disminuye el riesgo de enfermedad pélvica 

inflamatoria (EPI). Su eficacia se contrarresta al usar fármacos como: rifampicina, 

griseofulvina para micosis y antiepilépticos (fenitoína, carbamazepina, barbitúricos 

y primidona). En mujeres con riesgo alto de problemas tromboembólicos pueden 

causar efectos graves secundarios al uso del método (infarto de miocardio, 

accidente cerebro vascular, tromboembolias), en mujeres que deseen usar el 

método, pero cuenten con enfermedades crónicas preexistentes será necesario 

realizar una evaluación médica previa. 30 

 

Forma de uso 

Inicio: Se deben usar entre el primer o quinto día desde que inicio la menstruación; 

en el postparto puede darse inmediatamente en mujeres que no den lactancia 

materna, y en mujeres con lactancia materna se dará luego de las seis semanas 

posteriores al parto. En el postaborto se debe dar entre el primero y quinto día luego 

de realizada la evacuación. 

No se debe suspender el uso de las pastillas en ningún momento, incluso durante 

la menstruación. Su eficacia es a las 24 horas de iniciado el metodo, se puede 

permitir su uso máximo con un retraso de tres horas, si fuera mayor se perdería la 

acción anticonceptiva, para lo cual será necesario el uso de un anticonceptivo de 

barrera por los dos días siguientes.30 

 

Contraindicaciones:  

Está contraindicada en mujeres embarazadas o en sospecha de embarazo, mujeres 

que tengan sangrado genital anormal sin diagnóstico, mujeres en periodo de 

lactancia hasta los seis meses posteriores al parto, mujeres con hepatopatías, con 

antecedente de cáncer de mama, cardiopatía, hipertensión arterial o accidente 

cerebro vascular, coagulopatía o diabetes con compromiso vascular o cualquier 

enfermedad que genere daño endotelio vascular. 30 
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INYECTABLES DE SOLO PROGESTÁGENOS 

 

Definición: Anticonceptivo inyectable de depósito, el más usado es Acetato de 

medroxiprogesterona de 150 miligramos (DMPA) 

 

Mecanismos de acción 

Genera la que ovulación sea suprimida, espesa el moco cervical impidiendo así la 

penetración de los espermatozoides y sí generando cambios en el endometrio.30 

Este método tiene una tasa de falla de 0,3 a 0,4 embarazos por cada 100 mujeres 

por año de uso. 

 

Características 

Las usuarias pueden mujeres de cualquier edad, sean multíparas o nulíparas, no se 

aconseja su uso en los dos primeros años desde el inicio a la menarquia porque 

existe el riesgo de que haya una disminución de la captación de calcio por la matriz 

ósea de los huesos. De no haber otro método útil, es preferible su uso, ya que el 

riesgo de muerte por embarazo no deseado es mayor que la disminución de la 

densidad ósea, eficaz y de efecto rápido, no es necesario realizarse un examen 

pélvico al iniciar el método, este solo sería indicado en caso que existiera una 

patología ginecológica preexistente. Es protector en cuando al cancer, ayudando a 

prevenir el cáncer de endometrio y también el cáncer de ovario, pueden haber 

cambios en el patrón menstrual, la mayoría presenta: amenorrea, sangrado o 

sangrados intermenstruales. Puede generar ganancia de peso, y la fertilidad 

demora aproximadamente cuatro meses en promedio.30 

 

Forma de uso 

Se indica aplicarse entre el primer o quinto día del inicio de la menstruación; 

Postparto: inmediatamente en mujeres que no dan de lactar. Mujeres que dan de 

lactar: iniciar a las seis semanas postparto. Postaborto: entre el primero y quinto día 

después de la evacuación. La eficacia se presenta a las 24 horas del inicio, en 

mujeres que dan de lactar, podría ser utilizado inmediatamente en el post parto, en 



27 
 

caso de: No tener otra opción anticonceptiva, que la usuaria no se siente segura 

con el método de lactancia y amenorrea, en algunos establecimientos se ha 

promovido su empleo desde el postparto inmediato en todas las mujeres que 

escojan el método, por la ventaja adicional que la mujer egresa del hospital usando 

un método anticonceptivo. El inicio en el postparto inmediato depende del criterio 

del médico, quien deberá analizar costo-beneficio, teniendo en cuenta que lo más 

importante no es que la usuaria salga con un método anticonceptivo, sino que use 

uno en forma continua y con el cual se sienta cómoda y segura. 

Siguientes dosis: Administrar cada tres meses; en casos especiales se puede 

adelantar o atrasar su aplicación hasta dos semanas. Administrar en la región glútea 

o deltoidea sin realizar masaje post aplicación. 30 

 

ANTICONCEPCION ORAL DE EMERGENCIA (AOE) 

 

Definición: Es el método de emergencia usado para prevenir un embarazo; no 

reemplaza al uso continuado de otros métodos anticonceptivo, está indicado solo 

en caso de emergencias. 30 

 

Mecanismo de acción 

Impide la ovulación. Previene la fertilización por alteración del transporte de los 

espermatozoides y el óvulo. No altera el endometrio. No actúa como abortivo, ya 

que no interrumpe un embarazo ya existente. 30 

Tasa de efectividad: Utilizando correctamente el método, hasta el 95% de mujeres 

que usan Levonorgestrel y 75% de las que usan fórmulas combinadas, logran evitar 

el embarazo. 

 

Características 

No es un método anticonceptivo de rutina, sino de excepción; por lo que no debe 

usarse en lugar de los otros métodos de planificación familiar. Por lo tanto no se 

debe incluir en la mezcla anticonceptiva. Cualquier mujer puede usar AOE siempre 
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y cuando no esté embarazada. No se han reportado malformaciones congénitas en 

los recién nacidos en el caso de falla del método. 

Se debe hacer énfasis que este método no protege contra ITS o SIDA.  

Se puede usar en situaciones de emergencia: Mujeres que han tenido una relación 

sexual contra su voluntad (violación). Si el condón se ha roto. Si el DIU ha sido 

expulsado. Si la mujer ha olvidado de tomar 2 días o más sus anticonceptivos orales, 

o se ha retrasado más de 2 semanas en recibir su inyectable anticonceptivo 

(Depoprovera) y ha tenido una relación sexual sin usar otro método de planificación 

familiar. Si la relación sexual tuvo lugar sin protección anticonceptiva y la mujer no 

desea quedar embarazada.30 

 

Modo de uso 

Se debe usar como máximo dentro de las 72 horas después de la relación sexual 

sin protección.30 Debe ser administrado por personal capacitado. Toda mujer que 

recibe AOE debe tener consejería en planificación familiar.  

Existen 2 esquemas: 

Píldoras Combinadas 

Se denominan así porque se usan píldoras con estrógeno y progestágeno. Es 

también conocido como el método de Yuzpe. 30 

Píldoras de sólo progestágeno 

Se usan píldoras que sólo contienen progestágeno. Los únicos componentes 

estudiados hasta la fecha son el L-norgestrel y el norgestrel. 

Si lo desea, la mujer puede comenzar otro método de barrera inmediatamente, 

como condones o espermicidas, o deberá evitar las relaciones sexuales hasta la 

siguiente menstruación, fecha en que puede iniciar un método de su preferencia. 30 

Contraindicaciones 

La mujer embarazada, por el hecho de que no interrumpirá el embarazo. No existen 

contraindicaciones médicas conocidas para el uso ocasional de las pastillas 

anticonceptivas de emergencia. Sin embargo, su uso repetido implica las mismas 

contraindicaciones que los anticonceptivos hormonales orales de uso rutinario. 

La AOE no debe reemplazar el uso de otros métodos de planificación familiar. 30 
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2.3 Definición de conceptos operacionales  
 

• Obesidad: acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser 

perjudicial para la salud.  

• Píldora anticonceptiva: son aquellas pastillas (píldoras) que toman las 

mujeres diariamente para evitar el embarazo.  

• Anticoncepción oral de emergencia: es una pastilla que se toma dentro de 

las 72 horas después de haber tenido relaciones sexuales. Algunos 

inicialmente la llamaron la píldora del día siguiente.   

• Inyectables anticonceptivos: inyección anticonceptiva que puede ser de 

uso mensual o trimestral tales como Depoprovera, Noristerat, entre otros, 

para evitar el embarazo.  

• Implantes subcutáneos: anticonceptivo hormonal que consta de una 

varilla de 3cm que se coloca en la cara interna del brazo que da una 

protección de 3 años. 

• Parche transdérmico: es un parche adhesivo que contiene 

anticonceptivos hormonales combinados que se liberan de forma continua 

a través del torrente sanguíneo. 
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CAPITULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 HIPOTESIS: GENERAL, ESPECÍFICAS 
 

Hipótesis General 
 

Los anticonceptivos hormonales son un factor asociado a obesidad en mujeres en 

edad fértil en el Perú, durante el año 2018 a partir de la información obtenida 

mediante la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) del año 2018. 

 

Hipótesis Específicas 
 

• La píldora anticonceptiva es un factor asociado a obesidad. 

• La anticoncepción oral de emergencia es un factor asociado a obesidad. 

• Los inyectables anticonceptivos son un factor asociado a obesidad. 

• Los implantes subcutáneos anticonceptivos son un factor asociado a 

obesidad. 

• El parche transdérmico es un factor asociado a obesidad. 

 

3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACIÓN 
 

Variable dependiente 

 

• Obesidad  

 

Variable independiente 

 

• Píldora anticonceptiva  

• Anticonceptivo oral de emergencia 

• Inyectables anticonceptivos  

• Implantes subcutáneos anticonceptivos  

• Parche transdérmico  
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CAPITULO IV: METODOLOGÍA 
 

4.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 

TIPO: 

Este es un estudio observacional, retrospectivo, analítico-transversal de un análisis 

de base de datos secundaria Encuesta Nacional Demográfica y de Salud (ENDES) 

realizada en Lima en el año 2018. En el contexto del sexto curso de titulación de 

tesis según la metodología publicada35. 

 

DISEÑO: 

• Es retrospectivo debido a que se tomara datos del año 2018 

• Observacional debido a que no se presenta intervención ni manipulación de 

variables 

• Analítico-Transversal por que se investigara una asociación entre una 

determinada exposición 

 

4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 
 

La población de estudio incluyó los datos registrados en la ENDES 2018, las bases 

se encuentran disponibles en la sección “Micro Datos” del sitio en internet del 

Instituto Nacional de Estadística e Informática del Perú (INEI).  

El muestreo usado en la ENDES fue bietápico, probabilístico, estratificado y 

autoponderado a nivel departamental y por tipo de área. No se aplicó formula de 

tamaño muestral debido a que estas ya formaban parte de una muestra previamente 

tomada mediante un diseño propio del INEI en mujeres en edad fértil de 15 a 49 

años de edad del Perú. 

La muestra se conformó por 7013 participantes de la ENDES 2018 que respondió 

el cuestionario de salud e individual que fueron usados para este trabajo de 

investigación y su análisis; que respectivamente cumplieron los criterios de inclusión 

y exclusión. 
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La unidad de análisis se definió como toda mujer en edad fértil de 15 a 49 años de 

edad. Las unidades de muestreo en el área urbana fue el conglomerado y la 

vivienda particular; en el área rural el área de empadronamiento rural y la vivienda 

particular. 

 

Criterios de inclusión 

 

• Participantes mujeres en edad fértil de 15 a 49 años de edad 

• Participantes que respondieron la ENDES 2018. 

• Participantes con datos completos en la base de datos. 

 

Criterios de exclusión 

 

• Participantes sin datos de peso y talla. 

• Participantes que no cumplen con el rango de edad. 

 

4.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Ver anexo 9  

 

4.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

Como técnica de recolección de datos se incluyó en la muestra los casos que 

cumplieron con los criterios de selección correspondientes a partir de la base de 

datos secundaria que fue la información recogida por el Instituto Nacional de 

Estadística e Informática (INEI) del Perú a través de la Encuesta Demográfica y de 

Salud Familiar ENDES en el año 2018. 

 

4.5 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 

 

Para el análisis de datos de variables cuantitativas son descritas mediante medidas 

de dispersión y tendencia central. Los datos se analizaron en el programa SPSS, 
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versión 25.0. En el actual estudio se ingresó a la base de microdatos del INEI 

http://inei.inei.gob.pe/microdatos/. Se depuró cada base de datos seleccionada 

dejando solo las variables de interés para el análisis estadístico y las variables de 

identificación claves como el factor de ponderación mujer, estrato y conglomerado. 

Se unieron las bases de datos depuradas, formándose una nueva base de datos, la 

cual contuvo todas las variables necesarias para la ejecución del presente estudio. 

 

En el análisis bivariado y en el multivariado se establecieron mediante modelos de 

regresión logística las variables asociadas de forma independiente con obesidad. 

En el análisis bivariado se calcularon las respectivas razones de prevalencia crudo 

(RPc) y sus intervalos de confianza de 95 % según sea el caso, así mismo se usó 

un nivel de significancia estadística p<0.05. Finalmente, para el análisis multivariado 

ajustando las variables entre todas, se calculó la razón de prevalencia ajustado 

(RPa) con su respectivo intervalo de confianza. El intervalo de confianza usado en 

este estudio fue de 95%, una significancia estadística de p<0,05. Se elaboró el 

análisis CSPLAN que contiene el diseño de muestras complejas considerando el 

factor de ponderación. Las bases de datos fueron procesadas con el programa 

STATA. 

 

4.6 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Para el presente estudio los entrevistadores se encargaron de realizar la firma de 

un consentimiento informado antes de aplicar la Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar 2018 a los participantes. A cada mujer encuestada se le garantizo la 

confidencialidad de su información por lo que los datos se encuentran en códigos. 

El proyecto fue aprobado por el comité del INICIB. 

 

 

 

 

 

 

http://inei.inei.gob.pe/microdatos/
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CAPITULO V: RESULTADO Y DISCUSIÓN 
 

5.1 RESULTADOS 
 

Características de la muestra 

 

En la figura 1, podemos observar que la muestra de mujeres en edad fértil que 

participaron en la ENDES 2018, se observó que el grupo de edad comprendido entre 

20 a 35 años representan el 50.49% (3541/7013) del total, seguido por el grupo de 

dad mayor de 35 años con 41.65% (2921/7013) y menos de 20 años en un 7.86% 

(551/7013) 

 

 

Figura 1: Distribución de la población estudiada según edad. 

 

 

Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018)  
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En la figura 2, podemos observar que en la población de mujeres en edad fértil del 

2018 que participaron en la ENDES, el 66.66% tienen residencia en zona urbana y 

el 33.34% tiene residencia en zona rural. Con lo que se establece que la mayoría 

de la población estudiada vive en zonas urbanas. 

 

 

Figura 2: Lugar de residencia de la población estudiada 

 

 

 

Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018) 
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En la figura 3 podemos observar que en la población de mujeres en edad fértil del 

2018 el 45.19% (3169/7013) es de la región costa, el 36.15% (2535/7013) es de la 

región sierra y el 18.66% (1309/7013) es de la región selva. Con lo que se establece 

que la mayoría de la población estudiada es de la región costa. 

 

 

Figura 3: Distribución por región de la población estudiada. 

 

 

 

Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018)  
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En la Figura 4, podemos observar que, en la población de mujeres en edad fértil del 

2018, el 30.89% (2166/7013) se encuentra en el primer quintil del índice de riqueza, 

el 23.58% (1654/7013) se encuentra en el segundo quintil, el 18.84% (1321/7013) 

se encuentra en el tercer quintil, el 15.50% (1087/7013) se encuentra en el cuarto 

quintil y el 11.19% (785/7013) se encuentra en el quinto quintil. Con lo que se 

establece que la mayoría de población estudiada tiene un índice de riqueza bajo. 

 

 

 

Figura 4: Índice de riqueza de la población estudiada. 

 

 

Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018)  

* Primer Quintil: extrema pobreza 

** Segundo quintil: muy pobre  

*** Tercer quintil: pobre 

**** Cuarto quintil: no pobre 

*****Quinto quintil: rica 
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En la figura 5, podemos observar que en la población de mujeres en edad fértil del 

2018, el 2.81% (197/7013) no ha recibido educación, el 24.54% (1721/7013) tiene 

un nivel de educación primaria, el 41.55% (2914/7013) tiene un nivel secundario y 

el 31.10% (2181/7013) tiene un nivel superior.  

Con lo que se establece que la mayoría de la población estudiada de mujeres en 

edad fértil tiene un nivel de educación secundaria. 

 

 

Figura 5: Nivel de instrucción de población estudiada. 

 

             Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018)  
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En la tabla 1, podemos observar que, en la población de mujeres en edad fértil del 

2018, el 74.79% habla la lengua del castellano, el 20.53% habla quechua, el 2.39% 

habla aymara, el 2.00% habla la lengua nativa amazónica y el 0.29% habla una 

lengua extranjera. Con lo que se establece que la mayoría de la población estudiada 

de mujeres en edad fértil tiene como lengua el castellano. 

 

 

Tabla 1: Lengua de origen de población estudiada. 

Lengua Originaria      Frecuencia        Porcentaje 

Castellano  5245 74.79% 

Quechua  1440 20.53% 

Aymara  168 2.39% 

Nativa amazónica 140 2.00% 

Lengua extranjera 20 0.29% 

Total    7013 100.00% 

 

Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018)  
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En la figura 6 podemos observar que la prevalencia de obesidad en las mujeres en 

edad fértil es de 36.59% (2566/7013), las cuales presentan un índice de masa 

corporal (IMC) mayor a 30 kg/m2. Además, se tiene un 63.41% (4447/7013) que 

no presenta obesidad, es decir presenta un IMC menor de 24.9 kg/m2. 

 

 Figura 6: Obesidad en la población estudiada. 

 

 

 

Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018)  
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En la tabla 2, podemos establecer que no existe relación entre el uso de píldora 

anticonceptiva y obesidad en mujeres en edad fértil (p>0.05). Con lo cual se 

establece que la píldora anticonceptiva no es un factor de riesgo asociado a 

obesidad en las mujeres en edad fértil en el año 2018. 

 

Tabla 2: Relación entre el uso de píldora anticonceptiva y obesidad en mujeres 

en edad fértil. 

 

Píldora 
Anticonceptiva 

Obesidad       

Si No p    
valor 

RP 

ajustado 
IC95% 

n % n % 

Si 1148 45,4 1764 42,8 
0,167 

1.08 
0,97 - 1,16 

No 1418 54,6 2683 57,2 

Total 2566 100 4447 100       

 

Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018)  

 

En la tabla 3, podemos establecer que existe relación entre el uso de anticonceptivo 

oral de emergencia y obesidad en mujeres en edad fértil (p<0.05). Donde las 

mujeres en edad fértil que usan anticonceptivos orales de emergencia tienen un 

1.38 mayor riesgo de tener obesidad que las que no usan anticonceptivo oral de 

emergencia, con lo cual se establece que el anticonceptivo oral de emergencia es 

un factor de riesgo asociado a obesidad en las mujeres en edad fértil en el año 2018. 
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Tabla 3: Relación entre el uso de anticonceptivo oral de emergencia y 

obesidad en mujeres en edad fértil. 

 

Anticonceptivo 
oral de 

emergencia 

Obesidad       

Si No P 
valor 

RP 

ajustado 
IC95% 

n % n % 

Si 877 37,6 806 25,1 
<0,001 1.38 1,26 - 1,50 

No 1689 69,4 3641 74,9 

Total 2566 100 4447 100       

 

Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018)  

 

En la tabla 4, podemos establecer que no existe relación entre el uso de los 

inyectables anticonceptivos y obesidad en mujeres en edad fértil (p>0.05). Con lo 

cual se establece que el uso de inyectables anticonceptivos no es un factor de riesgo 

asociado a obesidad en las mujeres en edad fértil en el año 2018. 

 

Tabla 4: Relación entre el uso de inyectables anticonceptivos y obesidad en 

mujeres en edad fértil. 

 

Inyección 
Anticonceptiva 

Obesidad       

Si No p 
valor 

RP 

ajustado 
IC95% 

n % n % 

Si 1609 60,3 1446 35,0 
0.120 0.95 0,87 - 1,13 

No 957 39,7 3001 65,0 

Total 2566 100 4447 100       

 

Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018)  
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En la tabla 5, podemos establecer que no existe relación entre el uso de implante 

subdérmico anticonceptivo y obesidad (p>0.05). Con lo cual se establece que el uso 

de implante subdérmico anticonceptivo no es un factor de riesgo asociado a 

obesidad en las mujeres en edad fértil en el año 2018. 

 

Tabla 5: Relación entre el uso de implante subdérmico anticonceptivo y 

obesidad en mujeres en edad fértil. 

Implante 
Subdérmico  

Obesidad       

Si No p 
valor 

RP 

ajustado 
IC95% 

n % n % 

Si 132 5,4 213 4,7 
0,362 1.08 0,91 - 1,31 

No 2434 94,6 4234 95,3 

Total 2566 100 4447 100       

 

Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018)  

En la tabla 6, podemos establecer que no existe relación entre el uso de otros parche 

transdérmico y obesidad (p>0.05). Con lo cual se establece que el uso de otros 

anticonceptivos hormonales no son un factor de riesgo asociado a obesidad en las 

mujeres en edad fértil en el año 2018. 

 

Tabla 6: Relación entre el uso de parche transdérmico anticonceptivo y 

obesidad en mujeres en edad fértil. 

 

Parche 
Transdérmico 

Anticonceptivo 

Obesidad       

Si No p 
valor 

RP 

ajustado 
IC95% 

n % n % 

Si 119 3,2 236 4,5 
0.260 0.9 0,75 - 1,04 

No 2447 96,8 4211 95,5 

Total 2566 100 4447 100       

 

Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018)  
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En la tabla 7, podemos establecer que, según el análisis Bivariado, el uso de 

anticonceptivo oral de emergencia es un factor de riesgo asociado a obesidad en 

mujeres en edad fértil en el 2018. 

 

Tabla 7: Análisis Bivariado de los anticonceptivos hormonales asociados a 

obesidad en mujeres en edad fértil. 

 

Anticonceptivos 
Hormonales 

Si obesidad No obesidad p 
valor 

RP 

crudo 
IC95% 

n % n % 

Píldora        

   Si 1148 45,4 1764 42,8 
0,167 1.06 0,97 - 1,16 

  No 1418 54,6 2683 57,2 

Inyección         

  Si 1609 60,3 1446 35,0 
0.120 0.89 0,87 - 1,13 

  No 957 39,7 3001 65,0 

Implante        

  Si 132 5,4 213 4,7 
0,362 1.09 0,91 - 1,31 

  No 2434 94,6 4234 95,3 

Oral de emergencia       

  Si 877 37,6 806 25,1 
<0,001 1.38 1,26 - 1,50 

  No 1689 69,4 3641 74,9 

Parche 
Transdérmico 

       

  Si 119 3,2 236 4,5 
0.260 0.8 0,75 - 1,04 

  No 2447 96,8 4211 95,5 

 

Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018)  
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En la tabla 8, se presenta el análisis multivariado con ajustes entre todas las 

variables de anticonceptivos hormonales asociados a obesidad donde se observa 

que, de los anticonceptivos hormonales existe asociación significativa entre el 

anticonceptivo oral de emergencia y obesidad, siendo este (RP=1.38) un factor de 

riesgo asociado a obesidad en mujeres en edad fértil en el 2018.  

 

Tabla 8: Análisis Multivariado de los anticonceptivos hormonales asociados 

a obesidad en mujeres en edad fértil. 

 

Anticonceptivos 
Hormonales 

RP ajustado IC95% p valor 

Píldora 1.08 0,99 - 1,19 0,167 

Inyección  0.95 0,87 - 1,13 0,120 

Implante 1.08 0,89 - 1,30 0,362 

Oral de emergencia 1.38 1,26 - 1,50 <0,001 

Parche Transdérmico 0.9 0,75 - 1,08 0,260 

 

                   Fuente: Encuesta demográfica y de Salud Familiar 2018 (ENDES 2018)  

 

 

5.2 DISCUSIÓN 
 

Dentro de la gama de anticonceptivos hormonales utilizados para la anticoncepción, 

existen muchas especulaciones sobre su posible conexión con los cambios de peso. 

Considerando que muchas mujeres en la actualidad son usuarias de 

anticonceptivos orales, parches, implantes e inyecciones, y el cambio de peso es 

un gran problema para ellas. 31 esta percepción errada conlleva a que las mujeres 

en edad fértil no hagan uso de métodos anticonceptivos lo cual conduce a un mayor 

riesgo de embarazo y embarazos no deseados. La base de datos “Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar-ENDES” nos permite analizar e identificar 

diferentes tipos de anticonceptivos hormonales que pueden estar relacionados y 

aumentar el riesgo de obesidad. 
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En los resultados del presente estudio, se identificó que la prevalencia de obesidad 

en las mujeres en edad fértil es de 36.59%; mientras que un 63,61% no tuvieron 

obesidad, lo cual coincide con el estudio de Flegal M, K. el cual se realizó en 901 

mujeres en edad fértil, este estudio fue un análisis de base de datos de National 

Health and Nutrition Examination Survey en el año 2013-2014, en los Estados 

Unidos. En donde se obtuvo una prevalencia del 37% de obesidad en mujeres en 

edad fértil.32 

 

Según nuestro estudio, se observó en el análisis bivariado entre píldora 

anticonceptiva y obesidad que no existe asociación entre el uso de píldora 

anticonceptiva y obesidad en mujeres en edad fértil (p>0.05). Este resultado 

coincide con lo reportado por Gallo MF, en su estudio Combination contraceptives: 

effects on weight un metaanálisis realizado en Estados Unidos, en el cual se 

establece que no existe una asociación significativa en cuanto al peso de la 

población estudiada (OR 1,8 e IC 95% 0.73-4.33). 33 

 

Por otro lado, en el análisis bivariado entre inyectables anticonceptivos y obesidad 

se evidenció que no existe asociación entre el uso de inyectables anticonceptivos y 

obesidad en mujeres en edad fértil (p>0.05). Este resultado coincide con lo 

reportado por Lopez ML, en su estudio Progestin-only contraceptives: effects on 

weight un metaanálisis realizado en Estados Unidos en mujeres en edad fértil, en el 

cual se comprueba que el uso de inyectables anticonceptivos (DMPA) no tiene 

asociación con obesidad (OR 0,44 e IC95% 0.08-2.39), pero si causa un aumento 

de peso de 2kg en 12 meses.34 

 

En cuanto al análisis bivariado entre implante subdérmico y obesidad, se encontró 

que no existe asociación entre el uso de implantes anticonceptivos y obesidad en 

mujeres en edad fértil (p>0.05). Este resultado coincide con lo reportado por Lopez 

ML, en su estudio Progestin-only contraceptives: effects on weight un metaanálisis 

realizado en Estados Unidos en mujeres en edad fértil, en el cual se comprueba que 

el uso de implantes anticonceptivos (Norplant) no existe asociación con obesidad 
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(OR 1,1 e IC95% 0.36-1.84), en el estudio se concluye que si existe un cambio de 

peso en cuanto a las mujeres usuarias de este método por 1 año de un aproximado 

de 1.4kg.34 

 

Asimismo, en el análisis bivariado entre anticonceptivo oral de emergencia y 

obesidad, este mostró asociación significativa con obesidad, entre el uso de 

anticonceptivo oral de emergencia y obesidad en mujeres en edad fértil (p<0.05). 

Donde las mujeres en edad fértil que usan anticonceptivos orales de emergencia 

tienen un 1.38 mayor riesgo de tener obesidad que las que no usan anticonceptivo 

oral de emergencia, con lo cual se puede establecer que el anticonceptivo oral de 

emergencia es un factor de riesgo asociado a obesidad en las mujeres en edad fértil 

en el año 2018, lo cual se explicaría por Gomez-Sanchez P, en su estudio 

Anticoncepción hormonal e impacto en el peso en donde nos indica que la ganancia 

de peso en mujeres usuarias de anticonceptivos se puede dar con los compuestos 

con dosis altas de progestinas, especialmente aquellas que tienen efecto 

androgénico, siendo esta potenciada en usuarias recurrentes de dosis altas de 

progestinas; las usuarias de este tipo de método anticonceptivo presentarían el 

efecto de obesidad androgénica secundaria al uso de AOE recurrentes.31 Este 

resultado también difiere de lo reportado por Gallo MF, en su estudio Combination 

contraceptives: effects on weight un metaanálisis realizado en Estados Unidos, en 

el cual se establece que no existe una asociación significativa en cuanto al uso de 

anticonceptivos y obesidad en la población estudiada (OR 1,2 e IC 95% 0.32-4.51), 

pero sí comprobándose que el uso de anticonceptivo oral de emergencia causa un 

incremento de peso mayor al 5% del peso basal.33 

 

Además, en nuestro estudio se halló que no existe asociación entre el uso de 

parches anticonceptivos y obesidad en mujeres en edad fértil (p>0.05). Este 

resultado coincide con lo reportado por Gallo MF, en su estudio Combination 

contraceptives: effects on weight un metaanálisis realizado en Estados Unidos, en 

el cual se establece que no existe una asociación significativa en cuanto al peso de 
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la población estudiada (OR 0,95 e IC 95% 0.30-2.98). no obteniéndose ningún 

cambio en el peso de las mujeres participantes del estudio.33 
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

6.1 CONCLUSIONES 
 

• Se analizó una muestra de 7013 mujeres en edad fértil entre 15 y 49 años.  

Se obtuvo que el 50,49% tenía una edad entre 20 a 35 años, el 66,66% vivía 

en área urbana, el 36,59% padecía obesidad 

• El uso de la anticoncepción oral de emergencia es un factor asociado 

significativamente a obesidad en mujeres en edad fértil en el Perú, durante el 

año 2018, teniendo un 1.38 mayor riesgo de tener obesidad que las que no 

usan anticonceptivo oral de emergencia. 

• El uso de la píldora anticonceptiva no mostró ser factor asociado a obesidad 

en mujeres en edad fértil en el Perú, durante el año 2018 

• El uso de inyectables anticonceptivos no mostró ser factor asociado a 

obesidad en mujeres en edad fértil en el Perú, durante el año 2018 

• El uso de implantes subcutáneos anticonceptivos no mostró ser factor 

asociado a obesidad en mujeres en edad fértil en el Perú, durante el año 2018 

• El uso del parche transdérmico no es un factor asociado a obesidad en 

mujeres en edad fértil en el Perú, durante el año 2018 

 

6.2 RECOMENDACIONES  
 

• Promocionar las campañas de planificación familiar fomentando el uso de 

anticonceptivos hormonales, teniendo bajo supervisión el uso de 

anticonceptivo oral de emergencia.  

• Vigilar a la población de mujeres en edad fértil, promocionando en ellas 

estilos de vida saludable, lo cual nos llevará a un control de las mujeres que 

se encuentren en sobrepeso evitando que sean obesas y puedan tener 

complicaciones en el futuro. 

• Se recomienda que el Instituto Nacional de Estadística e Informática siga 

teniendo el apoyo para realizar encuestas como la Encuesta Demográfica y 

de Salud Familiar 2018 que recopila datos representativos de inferencia 
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nacional para poder seguir realizando estudios y evaluar la problemática 

actual de nuestra población. 

• Se insta a que se hagan uso de los resultados obtenidos en este estudio para 

ser tomado como antecedentes nacionales dentro de posteriores 

investigaciones que puedan enriquecer la información acerca de la situación 

actual de las mujeres en edad fértil con la finalidad del desarrollo de 

programas que la favorezcan.  

• Los resultados de este estudio se deben difundir, ya en nuestro país no había 

estudios que confirmen que la obesidad no tiene asociación con el uso de 

anticonceptivos hormonales, con este estudio contribuimos con que la 

población pueda hacer uso de un método anticonceptivo sin tener 

desconfianza de que este pueda generarle un daño a la salud, y desmentir 

aquellos mitos sobre su uso. De esta manera las mujeres en edad fértil 

pueden escoger un método de planificación familiar de acuerdo con sus 

necesidades sin tener limitaciones para su uso. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADO 
POR LA SECRETARÍA ACADÉMICA 
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ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR EL 
COMITÉ DE ETICA DEL INSTITUTO DE INVESTIGACIÓN DE CIENCIAS 
BIOMEDICAS (INICIB) 
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 6: REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN 
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ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES 

 

Problema General: 

¿Son los anticonceptivos hormonales un 

factor de riesgo para la obesidad en mujeres 

en edad fértil en el Perú, durante el año 2018 

a partir de la información obtenida mediante 

la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

(ENDES) del año 2018? 

 

Problemas Específicos: 

• ¿Es la píldora anticonceptiva un factor 

de riesgo para obesidad en mujeres en 

edad fértil en el Perú, durante el año 

2018? 

• ¿Es el anticonceptivo oral de 

emergencia un factor de riesgo para 

obesidad en mujeres en edad fértil en el 

Perú, durante el año 2018? 

• ¿Es el inyectable anticonceptivo un 

factor de riesgo para obesidad  en 

mujeres en edad fértil en el Perú, 

durante el año 2018? 

• ¿Es el implante subcutáneo 

anticonceptivo un factor de riesgo para 

 

Objetivo General: 

• Determinar el uso de anticonceptivos 

hormonales como factor de riesgo para 

obesidad en mujeres en edad fértil en el 

Perú, durante el año 2018 a partir de la 

información obtenida mediante la 

Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar (ENDES) del año 2018. 

 

Objetivos Específicos: 

• Determinar el uso de la píldora 

anticonceptiva como factor de riesgo 

para obesidad en mujeres en edad fértil 

en el Perú, durante el año 2018. 

• Determinar el uso de la anticoncepción 

oral de emergencia como factor de 

riesgo para obesidad en mujeres en 

edad fértil en el Perú, durante el año 

2018. 

• Determinar el uso de inyectables 

anticonceptivos como factor de riesgo 

 

Hipótesis General: 

Los anticonceptivos hormonales son un factor de 

riesgo para obesidad 

 

Hipótesis Específicos 

• La píldora anticonceptiva es un factor de riesgo 

para obesidad 

• La anticoncepción oral de emergencia es un 

factor de riesgo para obesidad 

• Los inyectables anticonceptivos son un factor de 

riesgo para obesidad 

• Los implantes subcutáneos anticonceptivos son 

un factor de riesgo para obesidad 

• El anillo vaginal es un factor de riesgo para 

obesidad 

• El parche transdermico es un factor de riesgo 

para obesidad. 

 

Independientes: 

• Píldora anticonceptiva  

• Píldora del día siguiente 

• Inyectables 

anticonceptivos  

• Implantes subcutáneos 

anticonceptivos  

• Anillo vaginal  

• Parche transdermico  

 

Dependientes: 

Obesidad 
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obesidad en mujeres en edad fértil en 

Perú, durante el año 2018? 

• ¿Es el anillo vaginal un factor de riesgo 

para obesidad en mujeres en edad fértil 

en Perú, durante el año 2018?  

• ¿Es el parche transdermico un factor de 

riesgo para obesidad e mujeres en edad 

fértil en Perú, durante el año 2018? 

para obesidad en mujeres en edad fértil 

en el Perú, durante el año 2018. 

• Determinar el uso de implantes 

subcutáneos anticonceptivos como 

factor de riesgo para obesidad en 

mujeres en edad fértil en el Perú, durante 

el año 2018. 

• Determinar el uso de anillo vaginal como 

factor de riesgo para obesidad en 

mujeres en edad fértil en el Perú, durante 

el año 2018. 

• Determinar el uso de parche 

transdermico como factor de riesgo para 

obesidad en mujeres en edad fértil en el 

Perú, durante el año 2018. 
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ANEXO 9: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  
 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TIPO DE VARIABLE: 
RELACIÓN Y 

NATURALEZA 
CATEGORÍA O UNIDAD 

OBESIDAD 

Acumulación anormal o 
excesiva de grasa que 

puede ser perjudicial para 
la salud.  

Presencia o ausencia de 
obesidad  

Nominal, 
Dicotómica 

Dependiente Cualitativa IMC>=30 

PILDORA 
ANTICONCEPTIVA 

Son aquellas pastillas 
(píldoras) que toman las 
mujeres diariamente para 

evitar el embarazo. 

Uso de píldora anticonceptiva 
registrado en la encuesta 

Nominal, 
Dicotómica,  

Discreta  
Independiente Cualitativa 

SI 
NO 

ANTICONCEPTIVO ORAL 
DE EMERGENCIA 

Es una pastilla que se 
toma dentro de las 72 

horas después de haber 
tenido relaciones sexuales. 

Algunos inicialmente la 
llamaron la píldora del día 

siguiente 

Uso de anticonceptivo oral de 
emergencia registrado en la 

encuesta 

Nominal, 
Dicotómica,  

Discreta  
Independiente Cualitativa 

SI 
NO 

INYECTABLE 
ANTICONCEPTIVO 

Inyección anticonceptiva 
que puede ser de uso 

mensual o trimestral tales 
como Depoprovera, 

Noristerat, entre otros, 

para evitar el embarazo. 

Uso de inyectable 
anticonceptivo registrado en la 

encuesta 

Nominal, 
Dicotómica,  

Discreta  
Independiente Cualitativa 

SI 
NO 
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IMPLANTE 
SUBCUTANEO 

ANTICONCEPTIVO 

Anticonceptivo hormonal 
que consta de una varilla 

de 3cm que se coloca en la 
cara interna del brazo que 

da una protección de 3 
años. 

Uso de inyectable subcutáneo 
registrado en la encuesta 

Nominal, 
Dicotómica  

Discreta  
Independiente Cualitativa 

SI 
NO 

 

ANILLO VAGINAL 

 

Es un aro flexible, 

transparente y blando que 

mide 5 centímetros que 

contiene hormonas que 

inhiben la ovulación y 

cambiando las 

características del moco 

vaginal. 

Uso de anillo vaginal 
registrado en la encuesta 

Nominal, 
Dicotómica  

Discreta  
Independiente Cualitativa 

SI 
NO 

PARCHE 
TRANSDERMICO 

es un parche adhesivo que 
contiene anticonceptivos 
hormonales combinados 
que se liberan de forma 

continua a través del 
torrente sanguíneo 

Uso de parche transdermico 
registrado en la encuesta 

Nominal, 
Dicotómica 

Discreta 
Independiente Cualitativa 

SI 
NO 
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ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS O INSTRUMENTOS 
UTILIZADOS 
 

Se utilizó base de datos secundaria de la Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar del Instituto Nacional de Estadística e Informática. Disponible en: 

https://proyectos.inei.gob.pe/endes/documentos.asp  

 
 

ANEXO 11: BASES DE DATOS (EXCEL, SPSS), O EL LINK A SU BASE DE 
DATOS SUBIDA EN EL INICIB-URP. 
 

La base de datos se adjunto en archivo presentado al INICIB-URP.

https://proyectos.inei.gob.pe/endes/documentos.asp
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