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Foto: Matronas en
Nicaragua participan en
un taller sobre el DIU.
Ademads de los médicos,
las matronas y otros tra-
bajadores de salud
pueden brindar servicios
de DIU en forma segura
y eficaz si tienen la
capacitacion adecuada.
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Puntos Clave

Los dispositivos intrauterinos modernos (DIU) son anticonceptivos a largo plazo, seguros, eficaces y
rapidamente reversibles, que no requieren de mucha atencién después de ser insertados. No
obstante, las preocupaciones acerca de su seguridad y los desafios programaticos han refrenado
el uso de los DIU en muchos paises. La nueva evaluacion de los resultados de las investigaciones,
recientemente trasladada a las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud, contribuira a
asegurar a los proveedores que la mayoria de las mujeres pueden usar los DIU en forma segura.

Algunos programas de planificacion familiar le estdn dando nueva atencién al DIU. Los requisitos basi-
cos para tener disponibles servicios de DIU de alta calidad incluyen:
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Desafios programaticos y preocupaciones acerca de su seguridad han refrenado el
uso del DIU en muchos paises. Algunos programas de planificacion familiar estan
tomando medidas para crear o renovar el interés en este método.

Para que los servicios de DIU tengan éxito se requiere un enfoque holistico que
preste atencidn, por una parte, a las politicas y la prestacién de servicios, y por otra
parte, a los conocimientos y las percepciones del publico y de las posibles usuarias.

En Kenia, los niveles de uso del DIU han ido descendiendo desde los afios ochen-
ta, en tanto que el uso de anticonceptivos en general ha crecido. Recientemente,
el Ministerio de Salud de Kenia lanzé una iniciativa para reintroducir el DIU.

La consejeria informativa y solidaria ayuda a las clientas a tomar buenas decisio-
nes sobre planificacién familiar y a usar con éxito sus métodos de preferencia. Las
ayudas visuales, como modelos pélvicos, pueden ayudar a las clientas a compren-
der cabalmente qué esperar cuando usan el DIU.

La mayor parte de la evidencia indica que una mujer que no tiene una ITS —en espe-
cial gonorrea o clamidia— no puede contraer la enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI) solamente a través de la insercién de un DIU. Sin embargo, una mujer que
tiene gonorrea o clamidia al momento de la insercion del DIU se encuentra en
mayor riesgo de contraer EPI en las primeras semanas posteriores a la insercién
que mas tarde. Una vez pasadas las primeras semanas, la probabilidad de que una
ITS avance a EPI no es mayor para una usuaria del DIU que para cualquier otra mujer.

Evidencias recientes muestran que los DIU no aumentan la probabilidad de que
una mujer contraiga la infeccion por VIH, ni el riesgo de que una mujer infectada
pase el VIH a su pareja sexual. Ademas, la infeccion por VIH no parece producir
mas complicaciones en el uso del DIU.

Cuando no se cuenta con pruebas de laboratorio para diagnosticar las ITS, la
historia clinica y sexual, la auto-evaluacion de la clienta y el examen pélvico pue-
den ayudar a determinar si una mujer podria tener gonorrea o clamidia y por
ende no se le deberia insertar un DIU.

Los DIU son altamente eficaces, rapidamente reversibles y casi no requieren accion
por parte de la usuaria. Con los DIU de cobre, el aumento del sangrado es frecuen-
te, no obstante, las complicaciones, incluidas la expulsion y perforacion, no lo son.

Nota: Los nimeros de referencia en letra cursiva dentro del texto remiten a las
citas impresas en la pagina 27. Estas fueron las mas Utiles en la preparacion de
este informe. Otras citas pueden encontrarse en Internet en
http://www.populationreports.org/b7/.

Lista de verificacion: Plan programatico para proveer servicios de DIU de alta
calidad, pag.7

Lista de verificacién para examinar a clientas que desean iniciar el uso del
DIU de cobre, de Family Health International, pag. 13

Ayuda visual para comunicar la eficacia del DIU durante la consejeria, pag. 25
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El dispositivo intrauterino (DIU), un armazon flexible que cabe
dentro del utero de la mujer, brinda proteccién segura, a largo
plazo y muy eficaz contra el embarazo, y aun asi es rapidamente
reversible. Es posible que el DIU sea uno de los métodos anticon-
ceptivos mas costo-eficaces porque los DIU modernos pueden
usarse durante muchos afos —hasta 10 aflos y posiblemente mas
en el caso del DIU portador de cobre TCu-380A, y hasta 5 afos en
el caso del Multiload-375 portador de cobre o del DIU hormonal
liberador de levonorgestrel (DIU-LNG) (ver el Cuadro 1). Muchas
mujeres encuentran el DIU conveniente porque, una vez coloca-
do en su lugar, requiere poca accion de su parte.

En vista de que es un método a largo plazo reversible, el DIU
podria responder a las necesidades de muchas mujeres —tanto
las que desean dejar de tener hijos como las que quieren pospo-
ner la maternidad por algunos afios. Mas de 100 millones de
mujeres sexualmente activas en los paises en desarrollo tienen
una necesidad insatisfecha de planificacion familiar (191). Es
decir, ya no desean tener mas hijos o quieren posponer su proxi-
mo embarazo por al menos dos aios, pero no estan practicando
la anticoncepcién. Muchas de estas mujeres podrian encontrar
conveniente un método anticonceptivo a largo plazo.

Ademas, muchas mujeres quedan embarazadas sin tener inten-
cién debido a la falla del anticonceptivo, que a menudo es resul-
tado del uso incorrecto o inconstante del método por parte de la
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usuaria. Dado que los DIU son altamente eficaces, ampliar su uso
reduciria el nUmero global de embarazos no planeados més que el
uso difundido de la mayoria de los otros métodos. Por ejemplo, en
19 paises con Encuestas Demograficas y de Salud, una mediana
de 15% de embarazos no planeados fue resultado de la falla del
anticonceptivo (31).Entre las usuarias del DIU, sin embargo, la falla
del anticonceptivo es rara. En estos 19 paises, el 2% de usuarias de
DIU que no dejaron de usarlo por otras razones quedaron emba-
razadas hacia el final del primer afio de uso (debido a la falla del
método), en comparacion con 7% de usuarias de la pildora, 10%
de usuarias de condones y 20% de quienes practicaron la absti-
nencia periddica o el retiro. El DIU es muy eficaz —mas que muchos
otros métodos— tanto porque su efecto anticonceptivo hace que
su falla sea menos probable que la de otros métodos reversibles,
porque requiere poca accion por parte de la usuaria (31, 245).

A pesar de estas ventajas, los DIU se usan ampliamente sélo en
algunos paises grandes, como China, Egipto y Vietnam, pero se
usan muy poco en la mayoria de los paises (ver la Figura 1, pag.
5). No obstante, debido a estos pocos paises grandes casi 153
millones de mujeres casadas en edad reproductiva en el mundo,
0 13% del total de estas mujeres, usan los DIU (ver el Cuadro 2).
Entre las usuarias de planificacion familiar que son casadas, casi
una de cada cinco usa el DIU —una tasa que ocupa el segundo
lugar después de la esterilizacién femenina (169, 248).
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Cuadro 2. Estimaciones del uso mundial de los DIU
entre mujeres casadas® de 15 a 49 aios, 2005

57 14 24
Africa Sub-sahariana 19 1 3
Cercano Oriente 'y
Norte de Africa 52 14 29
Asia 63 16 26
China 84 36 43
Otras partes de Asia 50 4 9
América Latina y
el Caribe 69 8 12
Pacifico (Oceania) 28 1 2
Todas las zonas en desarrollo
excepto China 48 5 11
69 13 19
Europa 73 9 13
Europa Oriental y
Asia Central 63 26 42
Norteamérica 75 2 3
Otras zonas desarrolladas® 59 3 5
59 13 23
El mundo, excepto China 52 7 13

* La mayoria de paises de Asia, Cercano Oriente y Norte de Africa no encuestan a
mujeres no casadas acerca de sus practicas anticonceptivas. Para facilitar las com-
paraciones entre los paises, los datos reportados conciernen sélo a mujeres
casadas en edad reproductiva.

® Incluye Australia, Israel, Japén y Nueva Zelanda.

Metodologia y fuentes de datos: Los datos sobre el nimero de mujeres casadas de 15

a 49 anos en cada pais se obtuvieron de las proyecciones demograficas del Banco

Mundial para el 2005 (261). Los porcentajes se han ponderado por el tamaio de

poblacion y emplean los datos mas recientes de las Encuestas Demogréficas y de

Salud y de las Encuestas de Salud Reproductiva y, para los paises donde no se cuen-

tan con estas encuestas, los datos de las Naciones Unidas, 2004 (248), de la Base de

Datos Internacional de la Oficina del Censo de EE.UU. (253) y de otras encuestas

representativas nacionalmente.

Coémo usar este informe

Los gerentes de programas de planificacién familiar pueden

usar este informe para:

e Superar los que se perciben como desaffos programdticos en la provisién
de servicios del DIU, incluyendo los enfoques de reduccién de costos
(ver pég. 6).

* Ayudar a asegurar la atencién de buena calidad para los servicios de
DIU. La lista de verificacién “Plan programdtico para proveer servicios
de DIU de alta calidad” puede ser particularmente util (ver pdg. 7).

e Responder a las preguntas de los proveedores y diseiadores de politicas
sobre la seguridad del DIU, los criterios médicos de elegibilidad y las
necesidades programdticas.

e Estar alerta a los prejuicios comunes de los proveedores —y las prdcticas
provenientes de tales prejuicios— que limitan innecesariamente el uso
del DIU.

Los proveedores de planificacién familiar pueden usar este

informe para:

 Aplicar la orientacién basada en las evidencias de manera que las muje-
res no queden innecesariamente excluidas del uso del DIU. Una lista de
verificacién desarrollada por Family Health International puede ayudar
a los proveedores a evaluar a las posibles clientas del DIU (ver pdgs.
13-16).

e Aprender c6émo minimizar el riesgo de infeccién después de la insercién
del DIU (ver pég. 23).

 Explicar mds claramente a las clientas la eficacia de los DIU y otros
métodos anticonceptivos, usando gréficos llamados Paling Palettes©
para mostrar las probabilidades de embarazo visualmente en lugar de
hacerlo a través de nimeros (ver pdg. 25).

* Brindar consejeria eficaz a las posibles clientas del DIU para ayudarles a
tomar buenas decisiones sobre planificacién familiar y a tener mds éxito
en el uso el método de su eleccién (ver pdg. 17).

A medida que los programas de planificacion familiar toman con-
ciencia de las posibilidades del DIU, cada vez mas paises estan
tomando accién para crear o renovar el interés en el método entre
clientes y proveedores, superando los impedimentos para expan-
dir el uso del DIU (ver mas abajo). Estos paises incluyen Bangladesh,
Etiopia, Ghana, Guatemala, Honduras, Kenia, Mali, Nepal, Nigeria,
Tanzania y Uganda (66, 71,99, 186, 187,220). En estos paises los
niveles de uso del DIU entre las mujeres casadas fluctuaron del
0% al 10% en las ultimas encuestas realizadas entre 1999 y 2003.
(Consulte el cuadro en Internet’ para ver datos por pais sobre el
uso de los métodos anticonceptivos por mujeres casadas.)

Las percepciones erréneas acerca de la seguridad del DIU ayudan
a explicar sus bajas tasas de uso en muchos paises. Las preocupa-
ciones surgieron inicialmente en los afios setenta, cuando un DIU
en particular, el Dalkon Shield, se asocié con abortos espontaneos
sépticos (infectados) y la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI)
(una infeccién que avanza del cuello uterino hasta el utero, las
trompas de Falopio y los ovarios, y puede producir infertilidad)
(213, 239). A diferencia de otros DIU con un solo hilo de plastico
solido, los hilos del Dalkon Shield tenian muchas hebras enrolla-
das, puestas dentro de una funda plastica. Algunos investigado-
res creen que estos hilos de varios filamentos coadyuvaban a
trasladar las bacterias de la vagina al Utero, ocasionando la EPI
(213,239, 240). El Dalkon Shield estuvo disponible en EE.UU. desde
enero de 1971 hasta junio de 1974 (236). Dejé de venderse fuera
de los EE.UU. en abril de 1975 (298). Después de la controversia
del Dalkon Shield, la mayoria de fabricantes retiraron sus DIU del
mercado. Aun hoy, solamente 2% de las mujeres casadas en
Norteamérica usan los DIU (ver el Cuadro 2).

La investigacion inicial que asociaba otros tipos de DIU con la EPI
y la infertilidad daind aun mas la reputacion de los DIU. La mayor
parte de investigaciones a partir de 1980, sin embargo, ha encon-
trado que complicaciones graves como la EPI rara vez ocurren
con los DIU modernos (ver la pag. 19). Los estudios anteriores
sufrian de diversos sesgos que los llevaron a exagerar los riesgos.
Por ejemplo, la mayoria de ellos comparaba a las usuarias del DIU
con las usuarias de métodos anticonceptivos que protegen con-
tra la EPI, como las pildoras anticonceptivas orales y los métodos
de barrera (244). No obstante, un meta-analisis reciente de 36
estudios de observacion, publicados entre 1974y 1990, lleg6 a la
conclusiéon de que las usuarias de otros DIU, distintos al Dalkon
Shield, tenian el doble de probabilidades que las mujeres que no
usaban anticonceptivos de desarrollar EPI (288). El analisis de
datos de 13 ensayos clinicos de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) encontré que el mayor riesgo de EPI entre las usua-
rias de DIU se concentra en los primeros 20 dias posteriores a la
insercion, lo cual sugiere que el riesgo esta relacionado con la
presencia de una infeccion de transmisién sexual (ITS) al momen-
to de la insercion (ver la pag. 19).

Estudios en El Salvador, Ghana, Guatemala, Kenia, Marruecos y otros
lugares han revelado que los desafios programaticos también han
perjudicado el uso del DIU (20, 26, 64, 84,101, 108, 231). Estos
desafios incluyen la necesidad de mayor infraestructura, suminis-
tros y equipo para proveer servicios de DIU en comparacién con
muchos otros métodos reversibles, y la escasez de profesionales

! Estan disponibles materiales complementarios para descargar e imprimir de la Red
Mundial en http://www.populationreports.org/prs/sb7/sb7tables.shtml.



Los proveedores pueden asegurarles a sus clientes de planificacion familiar que el DIU es un dispositivo pequerio. La fotografia muestra el DIU
portador de cobre TCu-380A (izquierda), el Multiload-375 (centro) y el DIU hormonal liberador de levonorgestrel (derecha) —los tres principales

DIU actualmente en uso— en la palma de la mano de una mujer.

capacitados y motivados con confianza en sus habilidades para
insertar y extraer los DIU. Otro problema han sido las politicas
inadecuadas o las practicas de los proveedores que obstaculizan el
acceso de las clientas a los DIU, como la concepcion erronea de que
las mujeres que nunca han tenido hijos no pueden usar los DIU.

La Agencia de los EE.UU. para el Desarrollo Internacional (USAID)
suministra el DIU TCu-380A a los programas de paises en desa-
rrollo. Los otros dos principales donantes de anticonceptivos,

el Fondo de Poblaciéon de las Naciones Unidas (UNFPA) y la
Federacion Internacional de Planificacion Familiar (IPPF, por su
sigla en inglés), les abastecen de TCu-380A y de Multiload-375.En
el afo 2000, USAID proporcioné aproximadamente 1.6 millones
de DIU a programas de planificacion familiar,y en el 2004, casi 2

millones (179). La gran mayoria de los DIU fueron suministrados a
Egipto.

El DIU hormonal DIU-LNG, comercializado bajo las marcas
Mirena®y, en algunos paises europeos, Levonova®, se encuentra
actualmente registrado en 104 paises del mundo (195).Se ha
vendido en Europa desde 1990.La Administracion de Farmacos y
alimentos de los EE.UU. (FDA, por su sigla en inglés) aprobé su
uso en diciembre de 2000 (28, 168). La aprobacién de la FDA per-
mitiria que USAID suministrara el DIU-LNG a los paises en desa-
rrollo. Sin embargo, USAID se ha desanimado de distribuirlo debi-
do a su alto costo y a la necesidad de capacitar a los proveedores
en una nueva técnica de insercién (199, 201). Los derechos de
patente del DIU-LNG Mirena caducaron en diciembre de 2003
(174).Esto podria abrir el mercado a las versiones genéricas,
menos costosas, del DIU-LNG.
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Introducir o reintroducir un anticonceptivo requiere poner
atencion a la politica y a la prestacion de servicios, por una
parte, y a los conocimientos y percepciones del publico y
posibles usuarios, por otra (206, 226, 264). La provision de ser-
vicios de DIU requiere especial atencion a los factores relacio-
nados con la prestacion de servicios —por ejemplo, guias de
prestacion de servicios actualizadas; proveedores que sepan
como y por qué seguir las guias; infraestructura, equipo y
suministros; un grupo central de proveedores de DIU compe-
tentes y un sistema de referencias que lleve a las mujeres a
ellos (ver la lista de verificacion de la pag. 7). Pero los progra-
mas no pueden descuidar el aspecto de mejorar las percep-
ciones sobre el DIU entre las posibles clientas y asegurarse de
que sepan dénde obtener los servicios. Un enfoque holistico
que reuna a clientas bien informadas con servicios de buena
calidad ayudara a asegurar el éxito de un programa de DIU.

Las barreras médicas innecesarias al uso de anticonceptivos
restringen o niegan, incorrectamente, a las clientas el acceso a
un método. Estas barreras a menudo tienen una razén médi-
ca, pero no estan justificadas por el peso de la evidencia cien-
tifica (203). Entre las barreras médicas a menudo impuestas al
uso del DIU estdn el limitar la insercién a los dias en que la
mujer esta menstruando y el requerir multiples visitas de
seguimiento innecesarias (203). Las restricciones basadas en
el estado civil, la edad o el numero de hijos de una mujer
también son barreras comunes (22).

Las barreras médicas pueden imponerse al nivel de politicas,
mediante guias de prestacion de servicios obsoletas o mal
informadas, o al nivel de los proveedores, a través de actitu-
des y practicas individuales (22, 203). Para asegurar una buena
calidad de atencion, las guias de prestacion de servicios
deben estar basadas en la evidencia cientifica actual. En
muchos paises, no obstante, las guias nacionales han llevado
a los proveedores a imponer restricciones innecesarias. Por
ejemplo, en Burkina Faso y Kenia, las guias de los afos noven-
ta limitaban el uso del DIU a las mujeres que habian tenido
hijos (22).

No existen normas universales para evaluar cuando deben
revisarse y actualizarse las guias. El consejo mas comun es
planificar, al tiempo de cada revision, cuando tendrd lugar la
proxima (296). Las guias pueden quedar desactualizadas rapi-
damente, sin embargo, cuando nueva evidencia sale a la luz
antes de la revision programada. Una alternativa a ello es
poner al dia las guias cada vez que se cuente con nueva evi-
dencia disponible.

En el nivel local, verificar sistematica y constantemente la lite-
ratura médica mundial para identificar nuevas evidencias

relevantes llevaria demasiado tiempo y duplicaria esfuerzos.
La Organizacién Mundial de la Salud, sin embargo, monitorea
la literatura médica continuamente en busca de nuevas inves-
tigaciones que afectaran sus directivas sobre planificacion
familiar (293). Un Grupo de Trabajo de Expertos de la OMS se
relne cuando es necesario para actualizar la orientacién de la
OMS basandose en revisiones completas de la literatura
médica, incluyendo las evidencias mds recientes.

De esta forma, la orientacion de la OMS sirve en muchos pai-
ses como base primordial para desarrollar y poner al dia las
guias nacionales de prestacion de servicios (59, 124,230).En
2004, la OMS actualizé su orientacién sobre ciertos métodos
anticonceptivos, incluidos los DIU (781, 194). (Ver el texto
completo en el sitio Web de la OMS en: http://www.who.int/
reproductive-health/family_planning/evidence.html.) En par-
ticular, los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anti-
conceptivos de 2004, contienen varios cambios significativos
en las recomendaciones para las mujeres con ITS y condicio-
nes relacionadas con el VIH —cambios que permiten a mas
mujeres iniciar y continuar el uso de los DIU (ver el recuadro
de la pag. 10).

Si bien los estdndares internacionales son importantes y Uti-
les, también lo es involucrar a los interesados clave, a nivel del
pais, en el desarrollo y revision de las guias nacionales. Su par-
ticipacion ayuda a promover el consenso y la adopcién de las
nuevas guias como propias, y asegura a los proveedores que
la situacion local ha sido tomada en cuenta (46, 124). Por
ejemplo, el Ministerio de Salud keniata auspicié una serie de
reuniones para interesados clave, incluyendo al personal del
Ministerio de Salud, lideres de asociaciones médicas y de
otros profesionales de la salud, organizaciones donantes,

Un enfoque holistico que retina a clientas
bien informadas con servicios de buena
calidad ayudara a asegurar el éxito de un
programa de DIU.

gerentes de programas y representantes de los proveedores
de servicios, con el propdsito de trasladar la orientacién de la
OMS sobre los DIU a las guias nacionales de prestacion de
servicios (ver el recuadro de las pags. 8-9). Estas reuniones
fueron cruciales para crear un sentimiento de propiedad com-
partida respecto a las nuevas guias, asi como alianzas sélidas
entre los interesados (128). Por ejemplo, varias asociaciones
profesionales, que representan a la mayoria de los proveedo-
res de salud en Kenia, estdn instando a los proveedores a apo-
yar la iniciativa del Ministerio de Salud para mejorar el acceso
alos DIU (17).
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Los gerentes de los programas de planificacion familiar pueden hacer las preguntas de esta lista de verificaciéon, a si mismos, a los
administradores clinicos y a los proveedores de servicios para ayudar a garantizar que los programas puedan proveer servicios de
DIU de alta calidad. El objetivo de los programas debe ser lograr todas o la mayoria de las tareas incluidas en la lista. Sin embargo,
un programa puede comenzar a ofrecer servicios de DIU antes de haber completado todas las tareas.

Las guias nacionales de prestacion de servicios
estan al dia

o ;Se basan las guias en la evidencia cientifica mas
actual?

Ejemplo: La mayorfa de las mujeres pueden usar los DIU con seguridad, inclu-
yendo muchas mujeres infectadas o con alto riesgo de contraer la infeccién por
el VIH.

Sugerencia: Los Criterios médicos de elegibilidad y las Recomendaciones para la
actualizacién de prdcticas seleccionadas en el uso de anticonceptivos de la
Organizacién Mundial de la Salud son recursos precisos y bien documentados
para desarrollar y actualizar las gufas nacionales.

o ¢Estan involucrados los interesados clave en el proce-
so de desarrollo y/o revisién?

Ejemplos: Personal del Ministerio de Salud, donantes, asociaciones profesiona-
les, gerentes de programas, proveedores de servicios, representantes de clientes

o ¢Se han distribuido las guias actualizadas a los prove-
edores y a sus supervisores?

o ;Saben los proveedores y sus supervisores cOmo y
por qué aplicar las guias?
o ¢Siguen las guias los proveedores?

Las clientas estan bien informadas sobre los DIU

o ¢Se mencionan los DIU como opcién anticonceptiva
en las campanas de planificacion familiar a través de
los medios de comunicacién masiva?

o ;Seincluye el DIU en las sesiones informativas sobre
opciones anticonceptivas de la comunidad y las
clinicas?

o ;Hay materiales impresos sobre los DIU disponibles
en las salas de espera?

Las clinicas tienen la infraestructura, equipo y
suministros necesarios

o ;Tienen las clinicas la infraestructura para proveer
servicios de DIU?
Ejemplos: Agua limpia, suficiente luz, un espacio privado, una cama o mesa
o ¢Tienen las clinicas los suministros desechables
requeridos?
Ejemplos: DIU, motas de algodén, solucién antiséptica, guantes
o ;Tienen las clinicas el instrumental y los suministros
requeridos?

Ejemplos: Espéculos vaginales, férceps, sonda uterina, tijeras, taza para solucio-
nes, recipiente con solucién de cloro al 0,5%

o ¢Tienen las clinicas capacidad de procesar el
instrumental para el DIU mediante desinfeccién de
alto nivel o esterilizacion?

Q¥
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Como alternativa, los programas pueden implementar un enfoque de base amplia en el cual muchos de los proveedores de planificacién familiar son r ]
capacitados para proveer servicios de DIU. Sin embargo, la experiencia ha demostrado que, a menos que los proveedores atiendan regularmente a
clientas del DIU, muchos de ellos pierden rdpidamente sus habilidades y su confianza.

Un grupo central de proveedores de DIU esta bien
capacitado y tiene confianza en sus habilidades

o ¢Se ha seleccionado a un grupo central de
12
proveedores' de DIU para brindar los servicios?

o ¢Son los proveedores de DIU competentes en la
insercion y extraccion de los DIU, reduciendo
también el riesgo de infeccion, ademas de ser
competentes en proveer otros métodos
anticonceptivos?

o ¢Son los proveedores de DIU competentes para
manejar las complicaciones del uso del DIU o saben
a dénde referir a las clientas con complicaciones?

o ¢Se capacita a los proveedores de DIU en cémo
comunicarse con las clientas en forma eficaz y
solidaria?

o ¢Atienden los proveedores de DIU a un nimero
suficiente de clientas de DIU que les permita
mantener sus habilidades?

o ¢Asisten los proveedores de DIU a cursos de
actualizacién que les ayudan a mantener sus
habilidades?

o ¢Reciben los proveedores de DIU apoyo y
orientacion continuos?

o (Existen suficientes proveedores de DIU para dar a
las mujeres facil acceso a los servicios?

Un sistema de referencias permite a las posibles

clientas de DIU ponerse en contacto facilmente

con proveedores de DIU competentes

o ;Ofrecen los DIU todos los proveedores como opcidn
anticonceptiva a las clientas cuando es apropiado?

o ¢Pueden todos los proveedores de planificaciéon
familiar comunicar informacién general sobre el DIU
a las posibles clientas de DIU?

o ;Existe una lista de referencia a proveedores de
DIU en todos los servicios de planificacion familiar?

o ;Usan todos los proveedores de planificacion
familiar y trabajadores de salud comunitarios la lista
de referencia a proveedores de DIU?

o ;Se encuentran en lugares facilmente accesibles las
clinicas que ofrecen los DIU?

o cajpde her,,

o
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Kenia se
compromete a
renovar el interés

en el DIU

Mientras que el uso de los anticonceptivos modernos en
Kenia ha aumentado constantemente, los niveles de uso del
DIU han ido decayendo desde los afios ochenta. Entre
1989 y 2003, el porcentaje de mujeres casadas usuarias del
DIU cay de casi 4% al 2%. En este lapso de tiempo, la
proporcién de usuarias de métodos modernos que depen-
den del DIU disminuyé del 21% al 8%, a medida que
aumentaba el uso de los métodos a corto plazo (109, 151).
Algunas de estas fluctuaciones reflejan la creciente disponi-
bilidad de otros métodos, como los inyectables. No obstan-
te, una evaluacién de la prestacién de servicios atribuyé
esta disminucién de uso del DIU a varios otros factores —
mala calidad de los servicios del DIU, incluyendo la falta de
conocimientos sobre el DIU de los proveedores; el temor
de éstos a contagiarse el VIH de las clientas; percepciones
negativas de las clientas acerca del DIU; y la renuencia de
los proveedores a insertar el DIU debido a sus raros pero
serios efectos secundarios y a la percepcién de que proveer
servicios del DIU requiere un alto nivel de habilidad y
demasiado tiempo (47, 231).

En 2001, el Ministerio de Salud de Kenia, en coordinacién
con 15 organizaciones aliadas, lanzé una iniciativa para
reintroducir el DIU dentro del programa nacional de pla-
nificacién familiar. Al renovar el interés en el DIU y forta-
lecer los sistemas de prestacién de servicios de salud repro-
ductiva en general, el Ministerio persigue mejorar el equili-
brio y sostenibilidad de las opciones anticonceptivas (46).

Dicha iniciativa aborda los problemas identificados en
la evaluacién de la prestacién de servicios usando varios
enfoques. Entre ellos, fortalecer el consenso y apoyo
entre los interesados clave, mejorar la prestacién de ser-
vicios y aumentar el conocimiento e interés entre las
clientas de planificacién familiar (46).

Fortalecimiento del consenso y apoyo entre los intere-
sados clave. En 2001, el Ministerio de Salud y sus alia-
dos patrocinaron una serie de reuniones de interés entre
disefiadores de politicas, agencias de financiacién,
gerentes de programas y proveedores de servicios. Los
interesados revisaron y discutieron sobre los hallazgos
de la investigacién sobre el DIU y las gufas internacio-
nales dentro del contexto keniata, y modificaron las
politicas de planificacién familiar y gufas de prestacién
de servicios nacionales (7).

Desde 2001, el Ministerio de Salud ha distribuido m4s
de 4.400 paquetes de defensa y promocién del DIU a
los gerentes de programas y proveedores. Estos paquetes
estdn destinados a aumentar el conocimiento de los
gerentes de programas y proveedores acerca de la seguri-
dad, eficacia, costo-eficacia y conveniencia del DIU
(46, 111, 134). Con este nuevo conocimiento, los
gerentes y proveedores pueden abogar por el DIU y
atraer hacia €l la atencién de sus clientas.

Mejoramiento de la prestacién de servicios. La iniciati-
va también se enfoca en mantener los abastecimientos
de DIU, el equipo y suministros. Actualmente, en
Kenia se realizan unas 10.000 inserciones de DIU al
afo, pero se espera que ese nimero crezca. USAID estd
proporcionando 50.000 DIU adicionales a centros de
salud publicos y privados (7). AMKENI (un proyecto
de planificacién familiar y salud reproductiva en Kenia,
financiado por USAID) junto con varias organizaciones
internacionales de planificacién familiar estdn entre-
gando paquetes completos para insercién del DIU a los
centros de salud que participan en la iniciativa de
reintroduccién (134).

La iniciativa estd explorando ademds nuevas técnicas de
consejerfa y capacitacion en DIU. Por ejemplo, el
Ministerio de Salud y sus aliados sometieron a prueba un
enfoque de “propagandistas” en el cual los supervisores
del Ministerio usaron técnicas educativas y de comercia-
lizacién para abordar los prejuicios de los proveedores
contra el DIU y perfeccionar las habilidades de conseje-
rfa (45). Con este enfoque, los defensores del DIU, que
se llamarfan “propagandistas” en la industria farmacéu-
tica, visitaron dos veces cada centro de salud para discu-
tir sobre el DIU con los proveedores y distribuidores de
la comunidad y alentarlos a mejorar los servicios y la
educacién sobre el DIU. Los propagandistas también
repartieron materiales de consejerfa que recalcan los
mensajes claves sobre el DIU para las clientas (45). Los
centros de salud que visitaron los propagandistas mos-
traron un incremento de una mediana de 0,3 a 0,7
inserciones por mes en cada centro. No obstante, el



ndmero de inserciones de DIU declind una vez ter-
minada la intervencién de los propagandistas, lo cual
indica que, para mantener el aumento de inserciones
de DIU, tal vez sea necesario que los propagandistas
hagan visitas continuamente. (303).

El Ministerio de Salud, Marie Stopes International y
el banco del gobierno alemdn “Kreditanstalt fiir
Wideraufbau Entwicklungsband (Banco de
Desarrollo KfW) estdn explorando formas de pro-
porcionar el DIU a bajo costo a las clientas (113,
171). Uno de estos enfoques es ofrecer cupones a las
posibles usuarias del DIU. La mujer entregaria el
cupén al proveedor de su eleccién y pagarfa sélo una
minima suma por el dispositivo. El gobierno le
reembolsarfa luego al proveedor el resto de la tarifa
al momento de presentar el cupén (170). A diferen-
cia del enfoque convencional, en el cual el gobierno
pagaria directamente por los suministros del DIU,
este método asocia los pagos con las inserciones del
DIU y alienta a los proveedores a brindar servicios
de alta calidad que atraen a mds clientas (171, 279).

Creacién de demanda para el DIU. La iniciativa
trabaja con lideres y proveedores comunitarios a tra-
vés de toda Kenia para ofrecer al pablico informa-
cién correcta sobre el DIU, abordar las inquietudes
de hombres y mujeres sobre el método mediante
foros comunitarios y disipar mitos y percepciones
erréneas. El esfuerzo abarca programas de radio,
ferias de la comunidad y materiales impresos. Por
ejemplo, en las sesiones educativas, AMKENTI distri-
buy6 a las posibles clientas de planificacién familiar
21.000 folletos en inglés y Suahili con informacién
general sobre planificacién familiar e informacién
especifica sobre el DIU (134). Desde marzo de
2004, casi 12.000 posibles clientas de planificacién
familiar habfan asistido a sesiones educativas sobre el
DIU (46, 135). Entre 2002 y 2005, el porcentaje de
clientes de planificacién familiar que escogieron el
DIU aumentd de 2% a 5% en los 68 centros parti-
cipantes (5). Otros paises de Africa Sub-sahariana,
incluidos Etiopfa, Ghana y Uganda, han mostrado
interés en replicar la iniciativa de Kenia (71).

Foto: Los defensores pueden usar técnicas educativas y
de comercializacién para ayudar al publico a implemen-
tar las mejores prdcticas. En la foto, un supervisor del
Ministerio de Salud de Kenia actia como defensor del
DIU, o “propagandista; alentando a los proveedores y dis-
tribuidores en la comunidad a que mejoren los servicios
de DIU.

Crédito: Jennifer Wesson/FHI

Los proveedores a menudo imponen sus propias barreras al
uso de anticonceptivos. O bien no estan al tanto de las guias
o las malinterpretan o incluso ignoran cuando ellas contradi-
cen el entendimiento, las practicas o creencias establecidas.
Por ejemplo, muchos proveedores encuestados en Botswana,
Burkina Faso, Senegal y Zanzibar durante los afos noventa,
dijeron que imponen un requisito de edad minima para el uso
del DIU, a pesar de que las guias nacionales no lo incluyen (22).

Cuando investigadores de Family Health International ense-
Aaron a los proveedores en Bangladesh, Republica Dominicana,
Kenia y Senegal una lista de verificacion de los criterios médi-
cos de elegibilidad para el uso del DIU (ver pags. 13-16), los
proveedores manifestaron que seria facil de usar y util para
ayudar a aplicar las guias de prestacién de servicios (48). No
obstante, al presentdrseles situaciones hipotéticas, un prome-
dio de 30% de estos proveedores ignorarian la lista y negari-
an los DIU a mujeres que, de hecho, serian elegibles para la
insercién del DIU, siguiendo la orientacion de 2004 de la OMS.
Aparentemente, algunos proveedores no podrian cambiar sus
practicas basandose solamente en la orientacién contenida
en la lista de verificacién.

Este hallazgo sugiere que los programas necesitan hacer mas
que distribuir guias actualizadas a los proveedores. Deben
usar una variedad de enfoques de difusion e implementacién
adecuados a las barreras que se quieren superar. Por ejemplo,
los seminarios o talleres podrian ser suficiente si la Unica
barrera fuese la falta de conocimientos de los proveedores.
Las actividades de extension educativa por medio de los lide-
res de opinién serian mas apropiadas si se quiere superar los
prejuicios de los proveedores contra el DIU debido a cuestio-
nes o practicas culturales (286).

Es mas probable que los proveedores apliquen las guias de
prestacion de servicios cuando han sido capacitados en como
aplicarlas, especialmente si se refuerza su capacitacién con
supervisién de apoyo (192). En Kenia, los conocimientos, las
actitudes y practicas de los proveedores mejoraron significati-
vamente y en forma incremental cuando recibieron capacita-
cién estandar, capacitacion y un paquete de materiales impre-
s0s, 0 capacitacion, materiales impresos y supervision de
seguimiento (229). Antes de recibir capacitacion, 73% de los
proveedores crefan erréneamente que solo las mujeres que
habian tenido hijos podian usar los DIU. Una vez capacitados,
este numero bajé a 46%,41% y 30% en los tres grupos. Al regre-
sar al trabajo, los recién capacitados actualizaron a algunos de
sus colegas que no habian asistido a capacitacién. Los conoci-
mientos, las actitudes y practicas de estos proveedores también
mejoraron considerablemente; pero no al mismo grado que las
de los proveedores que habian recibido capacitacién directa.

Para garantizar la capacidad continua de ofrecer los DIU, un
centro de salud necesita mas infraestructura, equipo y sumi-
nistros que en el caso de otros métodos anticonceptivos
reversibles. Por ejemplo, los servicios de DIU requieren de
agua limpia, un espacio privado, una cama o mesa, espéculos
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muUucHo| Segin la orientacién de la Organizacién Mundial de la Salud, las siguientes
() F mujeres que tienen ITS y condiciones relacionadas con el VIH pueden, en
general, iniciar el uso de los DIU (categoria 2) (268). (Ver la descripcién de las
categorfas en el cuadro de abajo.)

* Mujeres que han tenido antes EPI, siempre que no tengan actualmente factores de riesgo
conocidos para las ITS (Si tuvieron un embarazo subsiguiente, estdn en la categoria 1.)

* Mujeres que actualmente tienen I'TS que no sean cervicitis purulenta, gonorrea o clamidia
* Mujeres con vaginitis, incluyendo tricomonas vaginales y vaginosis bacteriana

* Mujeres que viven en zonas donde las ITS son comunes; pero cuyo riesgo individual
de exposicién a la gonorrea o clamidia no es muy alto

* Mujeres que corren alto riesgo de infeccién por el VIH
* Mujeres infectadas por el VIH pero que no tienen SIDA

* Mujeres con SIDA que estdn respondiendo bien clinicamente al tratamiento anti-
retroviral (ARV)

Las mujeres arriba mencionadas y también las siguientes mujeres pueden, en general, con-
tinuar usando un DIU si desarrollan la condicién mientras lo tienen colocado (categoria 2):

* Mujeres que desarrollan EPI o cualquier ITS (incluyendo gonorrea o clamidia)
mientras estin usando un DIU y que estdn en tratamiento
* Mujeres cuyo riesgo individual de contraer ITS aumenta después de colocado el DIU

* Mujeres que desarrollan infeccién por el VIH o SIDA con un DIU ya colocado
(independientemente de si estén usando ARV o no)

En contraste, la orientacién de la OMS recomienda que las siguientes mujeres 70
debieran iniciar el uso de los DIU (categorfa 4) o por lo general no debieran iniciar el
uso de los DIU (categoria 3):

* Mujeres que actualmente tienen cervicitis purulenta, gonorrea, clamidia o EPI
(categoria 4)

* Mujeres cuyo riesgo individual de exposicidén a la gonorrea o clamidia es muy alto
(categorfa 3)

* Mujeres con SIDA que no estdn respondiendo bien al tratamiento ARV o que no
estdn recibiendo tratamiento ARV (categoria 3)

Clasificacién de los Criterios médicos de elegibilidad de la OMS

Una condicién para la cual no hay Usar el método en cualquier
1 restriccién sobre el uso del método circunstancia.
anticonceptivo Si

(Usar el método.)
Una condicién en la cual las ventajas | Generalmente, usar el método.

2 de usar el método generalmente exce-
den los riesgos tedricos o comprobados

Una condicidn en la cual los riesgos | Generalmente no se recomienda

3 tedricos o comprobados generalmente| usar el método, a menos que
exceden las ventajas de usar el método| otros métodos mds apropiados No
no estén disponibles o no sean (No usar el
aceptables. método.)
Una condicidn que representa un No se debe usar el método.
4 riesgo inaceptable para la salud si se

usa el método anticonceptivo
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vaginales para examinar el
cuello uterino, férceps para
limpiar el cuello uterino y
estabilizar el Utero, una sonda
uterina para medir la profun-
didad uterina, motas de algo-
don, solucidén antiséptica,
guantes y, por supuesto, los DIU
(102,251). Ademds, un centro
de servicios debe tener el equi-
po necesario para asegurar
que, antes de volver a usarlo,
todo el instrumental sea (a)
esterilizado por autoclave
(vapor de alta presién) o calor
seco o (b) desinfectado a alto
nivel por ebullicién o al vapor
durante 20 minutos o remo-
jandolo en quimicos especiales
(102). (La esterilizacion elimina
todos los microorganismos,
mientras que la desinfeccién
de alto nivel elimina todos
excepto algunas bacterias. La
desinfeccion de alto nivel es
aceptable para procesar el ins-
trumental utilizado en la inser-
cién del DIU porque el instru-
mental entra en contacto sélo
con membranas mucosas
intactas o piel rota, no con el
tejido estéril por debajo de la
piel (102). Algunos donantes,
como UNFPA, proveen juegos
completos de DIU que inclu-
yen todo el equipo y suminis-
tros necesarios (252).

Proveer servicios de DIU
puede ser dificil para los pro-
gramas de planificacién fami-
liar que tienen recursos limita-
dos. Muchas clinicas carecen
ya sea de la infraestructura
necesaria o del equipo y sumi-
nistros. En Guatemala en 2002,
por ejemplo, casi todas las cli-
nicas y centros de salud del
gobierno contaban con la
infraestructura necesaria
(espacio privado, una camilla
ginecolégica y electricidad);
pero cerca de la mitad de ellas
carecia de equipo y suminis-
tros (20, 65). En contraste, en
Ghana, casi todos los centros
de planificacion familiar teni-
an el equipo y suministros;
pero sélo cerca de la mitad de
ellos contaba con la infraes-
tructura adecuada (65, 84).



No obstante, los programas de planificacion familiar pueden
adoptar estrategias innovadoras en los contextos de bajos
recursos. En Bangladesh, por ejemplo, el Programa de Prestacion
de Servicios Rurales brinda servicios de planificacién familiar,
incluidos los DIU, a través de clinicas satélite que operan desde
viviendas rurales sin electricidad ni agua corriente. El progra-
ma transformé mesas comunes en camillas ginecoldgicas y
disend cortinas que aseguraran la privacidad durante los exa-
menes pélvicos (16). El programa también adapté un esterili-
zador a vapor portatil, originalmente disefiado para esterilizar
agujas y jeringas hipodérmicas, para esterilizar el equipo y
suministros de insercién del DIU (13).El esterilizador portatil
permite que los trabajadores de salud esterilicen totalmente
el instrumental y suministros para el DIU con anticipacién en las
clinicas, en lugar de hacerlos hervir en las viviendas, lo cual no
siempre es factible. Para tener certeza de que el instrumental
y suministros permanezcan estériles durante el transporte, los
trabajadores de salud mantienen el instrumental dentro del
esterilizador portétil hasta justo antes de efectuar el procedi-
miento de insercion. Si bien los equipos méviles como éstos
pueden ofrecer con éxito los servicios del DIU, deben poner cui-
dado especial en mantener la limpieza y evitar errores, ya que
generalmente es dificil brindar atencion de seguimiento.

Costo-eficaces para programas y clientes. Un DIU puede usar-
se por muchos afos, y la usuaria no necesita suministros adi-
cionales. Por ende, a la larga los DIU pueden ser costo-eficaces
tanto para los programas como para las clientas, a pesar de que
sus costos iniciales pueden ser mas altos que los de otros méto-
dos anticonceptivos reversibles. En el sistema de salud de
Mombasa, Kenia, si cada método se usara durante toda su vida
efectiva, el costo anual promedio de la proteccidon anticoncep-
tiva con un DIU en 2003 hubiese sido de unos US $4, compara-
do con US $7 de la ligadura de trompas y entre US $10 y US $20
de las pildoras anticonceptivas, los implantes o inyectables
(710).El costo Unico de la insercion del DIU fue menor que el
de otros métodos que implican gastar continuamente en
suministros. A largo plazo, también los costos de prestacién de
servicios para los DIU son menores que para otros méto-

dos porque el DIU requiere una sola visita de control.

Si se requiere que las clientas paguen por los servicios,
el costo inicial del DIU y la inserciéon puede ser mas
alto que el de otros métodos reversibles. En las clinicas
urbanas de Kenia, por ejemplo, las clientas pagan
aproximadamente US $3 en la primera visita, que inclu-
ye el DIU y el procedimiento de insercién. En compara-
cion, una sola inyeccion para tres meses de acetato de
medroxiprogesterona de depdsito (DMPA) o un
paquete de pildoras anticonceptivas orales (que dura
un mes) cuestan cerca de US $1.En muchos estudios
de costos, sin embargo, el DIU llega a ser uno de los
métodos menos costosos para las clientas en un lapso
de uno a cinco anos (30, 110, 224, 246). Para clientas
que no pueden pagar el precio inicial de una sola vez,
los programas pueden establecer planes de pago
alternativos, como pagar el precio en cuotas (36).

Karen Beattie/EngenderHealth

Los programas pueden mantener bajos los costos.
Hay muchas maneras de proveer servicios del DIU a un
precio médico por clienta. Una manera es que los pro-
gramas ofrezcan la inserciéon del DIU en el posparto

inmediato (es decir, la insercién durante las primeras 48 horas
después de la expulsiéon de la placenta) en los centros de
maternidad. En Nyeri, Kenia, por ejemplo, el Hospital General
Provincial encontré durante los aflos noventa que, por un afio
de proteccion anticonceptiva, las inserciones de DIU a las seis
0 mas semanas después del parto en una clinica de salud
materno-infantil, costaban casi 40% mds que la insercién inme-
diatamente posparto en la sala de partos del hospital (289).
Este calculo tuvo en cuenta la mayor probabilidad de expul-
sion con la insercion en el posparto inmediato y el nUmero
promedio de visitas adicionales para cada tipo de insercion.
(Si bien hay mayor probabilidad de expulsién con la insercion
en el posparto inmediato que posteriormente, el riesgo adi-
cional no es suficiente para favorecer el retraso de la insercion
del DIU (ver la pag 26).) Las inserciones posparto costaron
menos en Kenia principalmente porque las condiciones esté-
riles ya estaban dadas en la sala de partos. En contraste, el
personal de la clinica tenia que invertir tiempo extra en la
preparacion (287).Un estudio en Lima, Peru, también encon-
tré que las inserciones ambulatorias costaban cerca de 40%
mas que las inserciones posparto en los hospitales (62). El
periodo del posparto inmediato puede ser un momento con-
veniente para la insercién, especialmente para las mujeres que
no tienen facil acceso a los servicios de planificacion familiar.

Eliminar las visitas rutinarias de seguimiento innecesarias
también puede ahorrar costos.La OMS recomienda una visita
de rutina mas o menos un mes después de la inserciéon o
cerca del siguiente periodo menstrual de la clienta (269).
Durante esta visita, el proveedor verifica si el DIU sigue en su
lugar, busca cualquier signo de infeccién y determina si la
clienta esta satisfecha o tiene problemas. Aunque debe invi-
tarse a la clienta a regresar toda vez que desee ayuda o que le
retiren el DIU, no se necesita hacer més seguimiento de ruti-
na.La mayoria de usuarias del DIU cuyos problemas requieren
intervencion médica presentan sintomas graves.

Estas clientas regresan sin haber programado una visita de
rutina (92,700, 153).En Ecuador, los Centros Médicos de

Gracias a un esterilizador a vapor portatil, los equipos moviles de salud en Bangladesh
pueden mantener estériles el instrumental y suministros para la insercién del DIU
durante sus viajes a las clinicas satélites. Estrategias innovadoras como ésta asegu-
ran el éxito de la provision del DIU en contextos de bajos recursos.

llustraciones adaptadas de la publicacién de JHPIEGO: “IUD guidelines for family planning service
programs: A problem solving reference manual”



Orientacioén y Planificacion Familiar (CEMOPLAF), una organi-
zacion voluntaria privada que opera clinicas de planificacion
familiar y salud reproductiva a través del pais, requeria ante-
riormente que las usuarias regresaran a la clinica cuatro veces
durante el primer afio posterior a la insercion. Sélo 30% de las
usuarias del DIU regresaban para seguimiento cuatro o mas
veces en ese primer afo. El nimero promedio de visitas de
control en el primer afo, bajo la norma de las cuatro visitas de
control, era de 2,3 (61). De todas formas, estas visitas de con-
trol del DIU constituian el 74% del total de visitas de planifica-
cién familiar y el 68% de costos totales de planificacién fami-
liar.En 1993 CEMOPLAF redujo el niumero de visitas rutinarias
de seguimiento requeridas de cuatro a una. El resultado de
este cambio fue 29% menos visitas de control de DIU en 1993
que en 1992, en tanto que el numero de inserciones de DIU
continud igual (61).

También se puede mantener bajos los costos permitiendo
que trabajadores capacitados de campos de salud afines efec-
tuen inserciones y extracciones de los DIU. Se ha encontrado
en estudios que enfermeras, matronas, asistentes médicos y
estudiantes de medicina pueden insertar y extraer los DIU en
forma segura y eficaz cuando tienen la capacitacién adecua-
da (41,55,117),y a menor costo para los programas que si lo
hacen los médicos. En Chile, China, Ecuador, Ghana, Indonesia,
Nigeria, Suecia, Tailandia, Turquia, EE.UU.y muchos otros pai-
ses, enfermeras, matronas y otros profesionales de salud, ade-
mas de los médicos, insertan regularmente los DIU (244).

Para proveer buenos servicios de DIU se requiere proveedores
de salud competentes. La capacitacién debe incluir como
insertar y extraer los DIU, manejar posibles efectos secunda-
rios y complicaciones, y comunicarse bien con las clientas (ver
el recuadro de la pag. 17). Para tener éxito, la capacitacion
debe incluir experiencia practica.

La prdctica en modelos antes de trabajar con las clientas ayuda a que los estudiantes alcancen

La capacitacion basada en competencias es la que mejor
funciona. La capacitacién basada en competencias desarrolla
las habilidades, conocimientos y actitudes requeridas para satis-
facer los estandares de competencia. La capacitacion continta
hasta que cada estudiante adquiera la competencia necesaria
para proveer servicios del DIU. El enfoque se centra en el éxito
de cada estudiante, reconociendo que distintos proveedores
necesitan diferente tiempo de practica para alcanzar la com-
petencia. Los elementos clave del enfoque basado en compe-
tencias incluyen la estandarizacién de la forma en que los
propios capacitadores proveen servicios del DIU, la practica
en modelos pélvicos y oportunidades para que los estudian-
tes continuen practicando hasta que dominen todas las habi-
lidades necesarias (233).

JHPIEGO, una organizaciéon de salud internacional afiliada a la
Universidad Johns Hopkins, ha demostrado el valor del enfoque
basado en competencias en la capacitacién en habilidades para
proveer el DIU.En un estudio comparativo en Tailandia un por-
centaje considerablemente mayor de matronas capacitadas
usando el enfoque basado en competencias alcanzé la compe-
tencia, al final del periodo de estudio, en comparacién con ma-
tronas que aprendieron con los métodos tradicionales. Las ma-
tronas de este Ultimo grupo necesitaron, en promedio, 6,5
inserciones para alcanzar la competencia. Con el nuevo enfoque
de capacitacion, que incluia la practica en modelos pélvicos
durante las clases, las matronas lograron la competencia después
de sélo 1,6 inserciones, en promedio, y el 97% de ellas alcanzé
la competencia después de no mas de 3 inserciones. La capa-
citacion basada en competencias toma menos tiempo, y por
lo tanto cuesta menos, que los métodos tradicionales (722).

JHPIEGO ha desarrollado un enfoque innovador para imple-
mentar la capacitaciéon basada en competencias para la provi-
sion del DIU, llamado Aprendizaje Modificado Asistido por
Computadora (ModCal®). Los estudiantes aprenden sobre
consejeria, insercion y extraccion del DIU a su propio ritmo, a
través de modulos computarizados interactivos que reempla-
zan las clases tradicionales en un aula. Hay
facilitadores clinicos disponibles para
apoyo individual y seguimiento. Una vez
que los estudiantes pasan la prueba de co-
nocimientos de ModCal, pasan al entrena-
miento practico con los modelos pélvicos
y luego con las clientas en la clinica (103).

Capacitar a un grupo central de prove-
edores. Convencionalmente, los progra-
mas han capacitado a muchos proveedo-
res de diferentes niveles profesionales en
la insercion y extraccion del DIU (204).

A pesar de tener capacitacion, algunos
proveedores se han resistido a proveer
los DIU porque requiere mas tiempo y
esfuerzo que proveer otros métodos
anticonceptivos reversibles (85, 108,
200,231). Ademds, a menos que los prove-
edores atiendan a clientas con regulari-
dad, perderan radpidamente las habilida-
des y la confianza.

24YSO10Yd 3P BIS31I0D)/SIaUAaY [921BIN O

la competencia mds rdpido que con los métodos convencionales de clase. Aqui, unas provee-

doras de planificacion familiar en Camboya practican la insercién del DIU en modelos pélvicos.

(Continda en la pdg. 17)



Los proveedores pueden separar la lista y utilizarla como ayuda diddctica

Lista de verificacion para examinar a clientas que desean iniciar
el uso del DIU de cobre

Lo halbazgpos de investigasiones realizzdas 2n los 0 kimos 20 afos han establecido que los dispositives _"‘:.Z'*
intrauterings [CAL son sequras y efectivos pa@ 2l uso por la mayorla de las mujeres, incluyendo L

auel las que i han tenids hijes las que dessan espaciar los nacimientos, y aquellas que vivan con

una infeccidn dd VIH o que estin an riesgo de adquirirla. Para alguras mujerss, ks DI s se moomiendan
ckbida a la presencia de ciertas condiciones madicas, como cancar genital £ infeccidn cervical actual, Por estas
rapcnes, |as rmujeres que desean usar un DIL deben sometarss a exdrmenes para detectar la prasancia oe cieras
condiciones médicas y determinar d son candidatas apropladas para =l CILL

o

Family Health Imtermational (FHD, con apoyo de la Agencia de los Eaades Unidos para el Desamollo Intermacional (LISAI0,
clesarmalla ura lista sencilla de varificacian fver cuadio 2n &l centra) con &l fin de ayudar a ks proveadores de servicios

cke salud 3 examirar a cligntas que recibismnn consgjerla #2ra de las apcicnes anticonceptivas ¥ tomarsn una decision
informada para usar 2 DILL La lista de verificaskin se basa en la guia incluida 2n los Cntenios M dicos de Blegibilidad para el
Lo de Anticonceptivos 1O0MS, 20040, La lista de verificackin consta de 20 pregunitas, disehaclas para identificar condiciones
meclicas y conductas de atto riesgo que im padinan 2] use sequmo del DI o requerinan someterse a mas exdmenes, asl
oo provesr mas guia y crentackin bassdas en las espusstas delas clisntas. Un provesdor de servicios de salud debe
completar |a lista de verificasiin antes cde insertar un DILL En algunos contestos la respomsabilidacd e completarn |a lista de
verificackin pusde ser cormpartida: un consejero que cormplets las pregunias 1-13 y un proveedor de servicios desaludl
Flecuzdarente capacitads, incluyendo un madico, una partera, un cficial clinico, enfermera o enfermera awxiliar, que
cktermineg las respusstas para el resto de las preguntas cdurante el examan pélvico, 5in embango, las clisntas que quedan
axcluidas por sus respuestas a algunas e las preguntas de elegibilida] médlica, podilan ser busnas candidatas para un
DU despuds de que la condicidn scspechada sea excluica mediante una evaluacidn apropiada,

Esta lista cle varificacidn es part= de una serie de listas de verificasion para ks provesdores de servicios de salud
reprecuctiva, Las otras listas de varificacion incluyan la Lista de verificacidn para examinar a dienias gue dessan empegal a
usarkes anticonceptivos orales combinados, la Lista de verffcacidn para examinara dientas que desean iniciar ef uso del DM
foNET-ENL o la Lista sobwe cmpestar mizonmddements seguro de gue una clanta noestd embarazada, Para obterer mayol
infarmacian soke las listas de verificakin para provesdonas, por favor visite wwwfhiong,

Determimacidn de embarazo actual

Las pregunias 1—4& =2 hicieron para ayader aun provesdor

a determinar, con certeza razonable, & wna clisnta no estd
embameada. 5iuna clienta responde “517 o cualquisra de

estas preguntas ¥ oo hay signos ni slntomas de embamzo, o3
sumamente proboble que oo estd embarnzada. Un DIY qunca
debe insertarss en uno mnjer que estd embarazada podgque asto
puede dar lugar a un aborbo espontinen séptics, Sin embarzs,
=i la clienta contesta "5 a la preguata 1. 1a insercicn del DIU
debe eaperar hasta cuatio semanas despuds del paeo, Hoy un
auinents en el reago de perforacicn del dtero cuando ge insertn
2l DY deapuss da 48 hodas ¥ hasta cuobro semanas despuds del
parto, Sin embaigo, un profesional copacitado pueds insertar el

LI dentro de log primeras 42 horas despuds de que lo clienta
ha dodo a lux

Evaluacidn de la elegibilidad médica para el DIL

7. pTiene sangrade entre un pericdo menstroal y ofro
que nd es wawal en vsted, o sangrado después de
tener relaciones sexuales?

Loa sangrados vaginales inexplicados pusden sa una sefal de

una condicidn patoldgica subyacente, con malignidad genital

(cdncer), o un problema elacionado con el embarazo. Todas

estas posibilidades deten descarlase antes de que pueda

inseriar un DILY 5 fuem necesario, refiern alas clientas o un
proveedor de mids albo nivel o especialistn pora su evaluacion

y diagnisticn, Aconsaje o la clienta acerca de olras opciones

anticonceptivas disponibles ¥ proporcicne condones pam que

los use mientras tanto,

E.  pSele ha diche gue padece algon tipo de cincer en
sos drganas genitales, enfermedad trofoblistica o
tuberculosis pelvica?

Existe precoupacitn acerca del aumento en el resgo de

infeccicn, perfomcicn v sangrodo durante I insercién en

lze clienkas que padecen cincer genital. Los clientas con

enfermedad wofoblistica pueden requeric miltiples legrades

uterincs. ¥ un DIU 0o es recomendable en esta sihiacidn.

Tambign hay un suments en el deago de perforaciin, Las

clientaz con tuberculoais pélvica comprobadn poeden tener

rayor rieags de infeccidn secundaria ¥ songmdo s sa les
insarta un DILL Siuna mujer tiene cualquiera de esins tres

condiciones, no se le debe insertar un DIY, Aconseje ol

clienta acerca de olres opciones anticonceptivas disponibles ¥

proporcione condones para que los use misntras amnto,

Netq: Las preganias 912 se hacen pasa ddertificar o clienias
ar alie riesgo individial de comraer infecciomes de irarsmisidn
sensial (TS pongeie hay ana posibilidad de give ellas peedar
padecer infeccidn por clarilic wo goverea en &l presente,

A menos guie exias JT8 paedan descariarse en forma confiable,
bas clientas en alie rizsgo me son buenas candidaias parg inge e~
fardes o DI La insercidn de DI paede aamentor ol riesgo de
erfermedad pélvica inlamaioria (EPI) en estas olienias, Debe
AOCRSEIGERE QUERCT de Siras opoiones aliconceptives ¥ pro-
pacdoraries condones para qie s prodeian corfaa las TS Sin
embaroe, si oiros imdiedos aniconcepiives ne esidn dispordbles
o acepialles v ee kay sigaos de I8, iodavia paede desertarse an
DU En estos coses s segitlens an cadladoso segaisismio
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POPULATION REPORTS



% En ks altimoes 3 meses, Jha tenidoe méas de un
compaie ro sexual?

Loz clientas que tienen mis de un cormpafieds samunl cormen

un albo rieago de controer ITS. A menos que La iofeccian pod

clamddia ywo gonormea pueda descartarse con certera, estas

clientag no gon buenas candidatas pom insertacks un UL
(Ve la nota aterior acenca de bas pregunias D121,

1%, En ks 0ltimos 3 meses, jeree osted que su

compaiie ro ka tenido olra compaiera sexual?
Loz clientas cuyos compafiedce han tenido mis de una compa-
fiera semual cormen un alto rego de contmer ITS, A menos qua
Lo infeccidn por clamddia wo gonoimea pueda descartarae Gon
certeza, estas clientas 0o 2on buenas candidatas pam insertagles
un DI En situaciones en que la poligamia e conin. ¢] pro-
veedor de servicics debs preguntar scerca de los compafiercs
seuales fuern de la unidn. (Ver b sofa anferior acesca de las
Pregunias D120

11. En ks altimoes 3 meses, 2 le ha dichoe qoe tiene
una I'T5?

Exiate In poszibilidod de que estos clientas tengon en la achia-

lidad infeccitn por clumidia wo gonormea. A mence que estos

ITS puedan descartarss con ceftezn. estas clientas oo son

buenge candidatas para ingertacles un DL ¢ Var fa moia anierior

acemg de los preganias P- 120

1L En ks altimos 3 meses, Jse le ha dicho a so
compadie re gue & tiene una I'TS o sabe weted =i
] ha tenido coalquier sintoma — por ¢jenplao,
exudado del pene?
(Neia: Exda pregania consia de dos paries. La respaesia sl
@ cagkgiier parte o amibas partes de la pregonia restringe la
insercidn ded DAL,
Loz clientas cuyos compafierce enen una ITS pueden tambdidn
padecer de esatos infecciones. A menos qua ln infeceidn por
clamddia ywo gonormea puedan descartarse con certeza, estas
clientag no gon buenas candidatas pom insertacks un UL
(Ve la mota artertor relacionada con las pregemias 9-12),

13, 25e le ha diche que es positiva al WVIH v qus ha
desarrellade e STTRAT
Esta ez una preguntn de dos partes, y ambas partes debsn con-
testagss juntas. 51 la mujer responde "SI a ambas partes. pre-
gunte 81 estd bnando medicamentos antirmetrovimles (ARY)
y aseglirese que esié baen clinicamente. 5i loestd, puede ser
candidata parn el DI 5% no. penemlmente no e recomiznda
un DU 3 menos que olics mebcdos més apropaados no estén
dizponibles o o sean acepinbles, Exste ln preccupacion de
que laz clientas positivos al VIH —quienes han desacrollado
el BI0A v oo estén tomando los ARV — pudieran correr un
mayor fiesgo de contrags ITS ¥ EP1 debdido a 1o supresicn del
sistema inmunitanio, Bl uso del DN puede aumentar adn midis
eae riesgn, 5 lamujer e2 VIH positiv pero 0o ha desarrollado
el BIDA. el DI en general puede nsarss,

Examen pélvico

14. ;Hay algun tip de olcera en la yolva, la vagina o
el cuelle utering?
Las dleeras o lesiones genitales pueden indicar 1o presencia de
ma ITE. Mientroz que uno ITS ulceros oo es una conkroin-
dicacitn parn insertar un DI, Ssta indico que la mujer corme
albc iesgo individual de contraer una ITA, en cuyo caso los
DT mio son genernlmente recomendados, Debe establecerse
un diagndstico v brindarss tratamiento segin w20 necesanio,
Tadawin puede insertarae ol DI gempoe que una codofeccidn
con gonormen ¥ elamidin puedan descartarss con cerbeza.

15. ;siente la clienta dolor en la parte kaja del
abdomen cuando vsted mueve el cuelle wierino?
La sengitilidad al movimiento cervical ez un signo de EPL
Las clientas que actualments padecen EPL oo deban usar un
DI, Dwebe brindatse tratamiento segin sen apopiado. 51 fuern
peceantio, debs haceme una referencia a un provesdor de s
altc pivel o a un especialist. Aconssje o la clienta acerca del
usc del conddn ¥ obtics anticonceplivos,

1. ;Hay sensibilidad en les anexos?

La sengitilidad en log anexcs o una mas en los anexcs
pueden serun gigno de malignidad o EPL Las clientas con
chncer cervical o EPT no deben waar un DITL El diagndstico y
tratamients detsn brindarse seglin sen apropiado. 5i @3 necesa-
rio, hay que memiticlas & un provesdor de méds alto nivel o a un
eapecialista.

17. ;Hay flujo cervical purulento?

El fujo cervical purulento indico que hay cervicitis y posible-
mente EPL. Las clientas con cervicitia o EPL achaal no deben
usad un DI Debe brindarse tatamiento segln s2a apiopiado.
2i e2 necesario, deben referirse aun proveeedor de més alio

nivel o a un especialista, Accnseje ala client pcerca del uao
dal conddn.

18, ;Sangra € cuello vteringe Feilmente al tocarlo?

2i el cuello uterino sangr ficilmente al tocarlo, eto pueda
indicar que la clienta tene cervicifis o cincar cervical A las
clientas con cerviciis o cincer cervical actual no se les detbs
ingetar un DI, Debe dirseles tramimiento seglin s apio-
piadoe 81 es necesario, deben referirse a un provesdor de s
alte nivel o especialista. Si mediante unn evaluacidn adicional
apropiada, mus alld de la lista de verificacicn, pueden descar-
taree eatns condiciones, entonees la mugjer puede recibic el DI

19, ;Hay alguna snormalidad anatémica de la
cavidad uterina que no permita la msercidn
apropisda del THUT
51 emiste una ancdrnalidad snatdmica que disorsionn 1o covidad
uterina, es posible que el DID oo pudiem insatarse apiopia-
damente. La estenosis cervical también podia obstmculizar 1o
inzercidn de un DI,

I#, ;Le fue imposible determinar el tamaito yo la
pissicidn del aters?

E# esencial determinar el tamafo y In posicidn del Gledo antes

de dnsertar o] DI para cerciorarse de colocarlo en la parte alt

del fondo utering ¥ reduci al minimo 2l riesgo de perforacion.
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Una alternativa es capacitar a un grupo central de proveedo-
res para que ofrezcan los DIU, dandoles apoyo y orientacion
continuos, y refiriendo a ellos a las clientas. Este enfoque
ayuda a asegurar que los proveedores atiendan al nimero
suficiente de clientas que les permita mantener sus habilida-
des de insercién y extraccion del DIU (196). Los programas
también pueden ahorrar dinero porque capacitan a menos
proveedores. Finalmente, y lo que es mas importante, este
enfoque puede garantizar a las clientas servicios del DIU de

Tema de fondo

La consejerfa informativa que se enfoca en las necesidades de las
clientas las ayuda a tomar buenas decisiones y puede aumentar el
éxito del uso de los métodos anticonceptivos (193). Las mujeres a
quienes se da buena consejerfa estdn mds satisfechas con sus métodos
(9, 190) y los usan por mds tiempo que las mujeres que reciben
consejerfa deficiente (2, 37, 73, 119, 227). Entre las usuarias de los
DIU portadores de cobre, los DIU liberadores de levonorgestrel,
los inyectables y los implantes, la buena consejerfa sobre los posi-
bles cambios del sangrado aumenta la probabilidad de que

las mujeres toleren los cambios y estén satisfechas

con estos métodos (2, 9, 12, 80, 119, 211).

La buena consejerfa implica una alianza entre
clienta y proveedor, en la cual cada uno

comparte la informacién abiertamente y for-

mula y responde preguntas con libertad

(254). Antes, los programas de planificacién

familiar crefan que los proveedores debfan

dar a las clientas mucha informacién sobre

cada uno de los métodos para ayudarlas a

hacer elecciones informadas. No obstante, este
enfoque puede sobrecargar a la clienta con infor-
macién sobre métodos irrelevantes, dejando poco tiem-
po para discutir el uso del método elegido (120, 254).

Hoy en dia, los programas fomentan cada vez mds la consejerfa
centrada en la clienta, donde las inquietudes, aspiraciones y como-
didad de las clientas son lo mds importante, y los descos de las
clientas gufan el proceso de consejerfa (254). Los proveedores
adaptan la informacién basdndose en las necesidades y preferencias
de la clienta. Por ejemplo, el proveedor debe enfocarse primero en
el mérodo que la clienta desea, si tiene alguno, ayuddndola a tomar
en consideracién su situacion y estilo de vida. Ademds involucrar
en la consejerfa a las parejas de las clientas, siempre que sea posible
y aceptable para la clienta, puede ayudarlas a usar la anticoncep-
cién eficazmente (290, 291, 297).

Una vez que la clienta manifiesta preferencia por un método espe-
cifico, el proveedor y la clienta deben discutir el método en mds de-
talle para confirmar su decisién y ayudarla a aprender cémo usarlo
correctamente. La informacién importante que deben abordar los
proveedores incluye las caracteristicas del método, criterios médi-
cos de elegibilidad, posibles efectos secundarios, cémo usar el mé-
todo, cudndo iniciarlo y qué es necesario recordar sobre el mismo
(266). Dicha consejerfa, sin embargo, no consiste sencillamente en
que el proveedor presente datos. Mds bien, implica una discusién
sobre qué significarfan estos datos para la clienta. Por ejemplo, el
proveedor puede indagar junto con la clienta si los cambios del
sangrado debidos al DIU serfan demasiado molestos para ella o
interferirfan en su rutina diaria. ;Desearfa cambiar de método si
experimentara estos efectos secundarios?

alta calidad brindados por proveedores competentes.

Para capacitar a proveedores que continuaran ofreciendo ser-
vicios del DIU, los programas pueden identificar y seleccionar
a aquéllos que tienen interés y potencial para ello o que ya
estan brindando un gran volumen de servicios del DIU.
También es importante seleccionar a proveedores de clinicas
bien ubicadas, que sirven a mucha gente sin implicar viajes

La informacidn esencial que debe discutirse con una clienta que

elige el DIU incluye:

* Cémo se inserta y se extrae el DIU (mostrarlo usando un mode-
lo pélvico, de ser posible).

* Posibles efectos secundarios (especialmente cambios del sangrado)
y otros problemas, como expulsién, perforacién y EPL

* Cémo puede comprobar la clienta si el DIU estd en su lugar bus-
cando los hilos del DIU.

* Cudndo y dénde tendrd lugar la insercién y quién
realizard el procedimiento.

Justo antes de la insercién, el proveedor del
DIU debe discutir en detalle los pasos del
proceso:
* El proveedor debe explicarle a la clienta
que puede sentir cierta molestia o célicos
durante la insercién y que los célicos pueden
durar varios dfas después de la insercién.

* El proveedor debe animar a la mujer a
hablarle en voz alta en cualquier momento del
procedimiento en caso de sentir molestia o dolor.

* El proveedor puede aconsejarle a la clienta que tome
ibuprofeno 30 minutos antes de la insercién y en los dias
posteriores, para reducir los célicos y el dolor.

Después del procedimiento de insercién, el proveedor debe:

* Proporcionar a la clienta el nombre del DIU, la fecha de inser-
cién y la fecha en que deberd extraerse o reemplazarse, preferi-
blemente escritos en una ficha de informacién.

* Aconsejarle a la clienta que regrese en cualquier momento que
desee; incluso si tiene problemas con el DIU, alguna pregunta o
desea que se le extraiga el DIU; si cree que el DIU se ha salido
de su lugar; si cree que podria estar embarazada; o si tiene sinto-
mas de EPL

* Programe una visita de seguimiento de rutina en tres o seis se-
manas o después del siguiente perfodo menstrual de la clienta
para conversar sobre su experiencia con el DIU. El proveedor
debe explicar que la visita de seguimiento de rutina es una
oportunidad para verificar si hay algtin problema. La clienta
puede hacerse colocar el DIU aun si no es posible realizar el
seguimiento de rutina. Aconseje a la clienta dénde dirigirse si
necesita atencién inmediata.

Foto: Consejeros de planificacién familiar aprenden cémo usar la ayuda visual
titulada “Herramienta de toma de decisiones para las/los clientes y proveedores
de la planificacién familiar] durante un taller de capacitacion para capacitado-
res, enfocdndose en este caso en cudndo se le puede colocar el DIU a una clienta.
Las ayudas visuales pueden ayudar a los proveedores a asegurarse de que estén
proporcionando a sus clientas informacién y orientacién coherente, consistente y
correcta. Crédito: Sarah Johnson/OMS



largos. Las redes de referencia aseguran que las clientas intere-
sadas en el DIU puedan llegar a estas clinicas. Este enfoque ha
funcionado en Bangladesh, Bolivia, India y Pakistan (204).

AUn si los programas estan preparados para proveer los DIU,
muchas mujeres perderdn la oportunidad de elegir este
método si la gente no conoce o tiene percepciones negativas
o incorrectas sobre el DIU.En 37 de los 71 paises con datos de
Encuestas Demogrdéficas y de Salud o de Encuestas de Salud
Reproductiva, el DIU era el método moderno menos conocido o
el segundo menos conocido (después de la esterilizacion mas-
culina) entre las mujeres casadas en edad reproductiva (283).
En 19 paises de Africa Sub-sahariana encuestados y en Haiti y
Mauritania, menos de la mitad de las mujeres encuestadas habi-
an oido del DIU. La promocién insuficiente contribuye a la falta
de conocimiento, especialmente si se compara con los produc-
tos farmacéuticos, como los inyectables, que tienden a recibir
mas atencion de los medios de comunicaciéon masiva (137).

Si es que las personas conocen el DIU, generalmente tienen
percepciones negativas sobre éste. Estas percepciones negati-
vas podrian estar basadas en los efectos secundarios reales
del DIU —por ejemplo, el aumento de sangrado con los DIU
portadores de cobre. Otras, no obstante, son el resultado de
mala informacion y tienen poca o ninguna base en la reali-
dad. Proveedores de planificaciéon familiar encuestados alre-
dedor del mundo han reportado muchas percepciones erré-
neas entre sus clientas, incluyendo que el DIU es muy grande;
que puede moverse hasta el corazon, el cerebro u otras partes
del cuerpo de la mujer; y que pueden usarlo sélo las mujeres
mayores o las que han tenido hijos (97).

Las campanas de comunicacién bien disefiadas pueden aumen-
tar el conocimiento de las personas sobre el DIU y abordar las
actitudes negativas. Es importante involucrar a los hombres en
estas campanas. Ellos juegan un rol poderoso, y muchas veces
dominante, en las decisiones de la pareja sobre la reproduccién
(302). Algunos enfoques que han resultado eficaces incluyen:

* Materiales educativos econémicos y consejeria. En
Honduras, los centros de salud rurales usaron un enfoque
simple y barato para incrementar la demanda de los DIU.
Seis enfermeras auxiliares recién capacitadas en la inser-

La comercializacion de
productos y servicios con
una marca pueden ayudar a
atraer a los clientes, como en
el caso del programa
Greenstar de Pakistdn. Los
clientes reconocen el logoti-
po de Greenstar como sim-
bolo de servicios de planifi-
cacién familiar econémicos y
de alta calidad.

Greenstar Pakistan

cién del DIU y otros servicios de salud reproductiva dieron
charlas de 10 minutos a grupos de clientes sobre los nue-
vos servicios que podian ofrecer, incluyendo la insercién
del DIU. Luego le pedian a cada cliente que distribuyera
cinco folletos anunciando los nuevos servicios a sus ami-
gos y vecinos. Tres meses después, el nimero de insercio-
nes de DIU habia aumentado en 50% comparado con los
tres meses anteriores al inicio del proyecto. El proyecto
entero, incluidas la capacitacion, supervision y produccién
de 25.000 folletos, costd solamente US $950 (64, 138).

* Creacion de una marca. La red Greenstar de Pakistan,
compuesta por mas de 11.000 franquicias de clinicas de salud
privadas en 40 zonas urbanas, brinda servicios de planifi-
cacion familiar de alta calidad a precios médicos, incluyen-
do servicios del DIU (733). Los profesionales de Greenstar
estan de acuerdo en proveer servicios de planificacion
familiar de alta calidad, cumpliendo con los estandares
establecidos por el franquiciador, una organizacién no
gubernamental local llamada Social Marketing Pakistan. A
cambio, Social Marketing Pakistan provee a los franquiciados
capacitacion y apoyo, y comercializa la marca Greenstar
para atraer clientes. En 1997, dos afios después de comen-
zar el programa, 93% de las personas encuestadas en zonas
urbanas de bajos ingresos reconocieron el logotipo de
Greenstar y lo identificaron como un simbolo de servicios
de planificacién familiar econémicos y de alta calidad (178).
Los proveedores de Greenstar sirven aproximadamente a
7,5 millones de clientes de planificacién familiar cada afo.
Los esfuerzos de Greenstar ayudaron a incrementar el pre-
dominio de los anticonceptivos entre las mujeres casadas
de Pakistan de 18% a 28% en el periodo de 1995 a 2001.
Si bien los niveles globales de uso del DIU en Pakistan
continuan siendo relativamente bajos, casi se duplicaron
durante este periodo, subiendo de 2% a casi 4%, (141).

* “Campeones” que promuevan los DIU. Las campafias
de comunicacidén algunas veces emplean campeones, o
defensores, para educar al publico y motivar a las personas
a considerar un método. En Sri Lanka durante los aflos
ochenta, equipos compuestos por una matrona y una
usuaria satisfecha del DIU reclutaron casi dos tercios mas
de nuevas usuarias del DIU en un periodo de 13 meses
que las matronas trabajando solas (60). El Ministerio de
Salud de Kenia utiliza a supervisores de distrito como
campeones para promover mas y mejor consejeria sobre
los DIU entre los proveedores de las clinicas y los progra-
mas de distribucion de la comunidad (ver el recuadro de
las pags. 8-9).

* Extension a la comunidad. En Egipto, equipos moéviles con-
formados por una médica, un profesional de enfermeria, un
especialista en comunicaciones y un asistente social visita-
ron periédicamente las unidades de salud rurales para pro-
veer servicios del DIU a las clientas (295). Ademas de incre-
mentar el acceso a los DIU, los equipos méviles han
aumentado los conocimientos de las mujeres sobre los DIU
y sus posibles efectos secundarios. En Kenia, lideres y pro-
veedores locales buscan disipar los mitos y percepciones
erréneas sobre el DIU abordando las inquietudes de hom-
bres y mujeres en foros comunitarios y mediante progra-
mas de radio (ver el recuadro de las pags. 8-9).



Una de las preguntas mas persistentes sobre el DIU es si éste
aumenta el riesgo de desarrollar la enfermedad pélvica infla-
matoria (EPI). Los organismos infecciosos, por lo general aqué-
llos que causan gonorrea o clamidia, son la causa directa de la
EPI (232, 272)’. La mayor parte de la evidencia indica que una
mujer que no tiene ya una ITS (en especial gonorrea o clami-
dia) no puede contraer la EPI solamente mediante la insercion
de un DIU. No se ha esclarecido, sin embargo, si el DIU aumen-
ta el riesgo de desarrollar EPI en una mujer con gonorrea o
clamidia, mas alla que el riesgo habitual que implica tener
estas ITS. El estudio idéneo que podria responder en definiti-
va a esta pregunta no puede realizarse porque requeriria
asignar aleatoriamente a las mujeres infectadas con gonorrea
o clamidia ya sea a un grupo que se haga colocar el DIU o
bien a un grupo que no use ningun anticonceptivo.

La evaluacion de una variedad de evidencias de diferentes
fuentes lleva a las siguientes conclusiones:

Los niveles de EPI en las usuarias del DIU son generalmen-
te bajos. En estudios amplios realizados sobre todo en paises
en desarrollo, las tasas de EPl aguda entre las usuarias del DIU
han sido entre 0,6 y 1,6 por 1.000 mujeres-afio?® de uso (50,
96). Estudios multicéntricos de la OMS a largo plazo reportan
de 4 a 11 extracciones del DIU por un diagnéstico de EPI por
cada 1.000 mujeres, a lo largo de un periodo de uso de 10 a
12 anos (249, 267).* Aunque es dificil determinar las tasas de
EPI en la poblacién en general, estudios en mujeres de paises
desarrollados sugieren que las tasas fluctian de 10 a 17 por
1.000 mujeres-ano (207, 258).

El mayor riesgo de EPI esta en las primeras semanas des-
pués de insertar el DIU. El andlisis de los datos de 13 ensa-
yos clinicos de la OMS efectuados en Africa, Centro, Sur y
Norteamérica, Asia y Europa encontré que el riesgo de desa-
rrollar EPI era 6,3 veces mas elevado durante los primeros 20
dias después de la insercion del DIU que posteriormente (50).
Después de los primeros 20 dias de la insercién, el nimero de
casos nuevos de EPI que ocurrian cada afio se mantuvo cons-
tantemente a un nivel bastante bajo —cerca de 1,4 por 1.000

’ Algunos investigadores creen que la vaginosis bacteriana (VB) puede causar la EPI y,
ademas, que las usuarias del DIU podrian tener mas probabilidad de desarrollar VB (11,
70,90, 104, 105, 139). Si bien algunos estudios han demostrado que la VB es comun
entre las mujeres con EPI, no existe evidencia que compruebe que la VB en realidad
causa la EPI (176). Un estudio reciente hizo un seguimiento a mujeres en alto riesgo de
contraer una ITS por una mediana de tres aios y no encontré aumento del riesgo
general de desarrollar EPI entre las mujeres con VB (152).

3"Mujeres—ar”\o” es un célculo del tiempo real en términos de riesgo que todas las mujeres
contribuyeron al estudio. En este caso, se calcula sumando el tiempo que cada usuaria
del DIU estuvo en riesgo de contraer EPI, desde el inicio del estudio hasta que fue diag-
nosticada con EPI o bien hasta que terminé el estudio, lo que hubiese ocurrido primero.

“La nueva orientacién de 2004 en Criterios de elegibilidad médica para el uso de anticon-
ceptivos de la OMS indica que generalmente no hay necesidad de extraer el DIU si la
clienta desea continuar usandolo mientras estd en tratamiento para la EPI (268). No hay
diferencia en el curso clinico de la EPI una vez que estd siendo tratada, ya sea que el
DIU sea extraido o se deje en su lugar (14,292,299, 301).

*Sise empleara una definicion mas amplia de EPI que incluyese a las mujeres con dolor
pélvico moderado pero sin fiebre, el nivel mas alto en estos estudios podria ser 10% (745).

mujeres-ano, a lo largo de ocho anos de uso (ver el Cuadro 2 en
la pag. 20). Este bajo nivel es similar o incluso inferior que
entre las mujeres de paises en desarrollo que no usan el DIU
(207, 258).

El riesgo de EPI esta probablemente relacionado con la
presencia de una ITS al momento de insertar el DIU. El
mismo analisis de los ensayos clinicos de la OMS indica que,
como se esperaba, las tasas de EPI entre las usuarias del DIU
parecen variar de acuerdo a la predominancia de las ITS en la
poblacion (50). No hubo casos de EPI entre las 4.300 usuarias de
DIU en China. Durante los aflos ochenta, cuando se hicieron los
estudios, se pensaba que la mayoria de las parejas chinas eran
mutuamente mondgamas (82),y el pais estaba practicamente
libre de ITS (282). En contraste, en Africa, donde las ITS son
mucho mas comunes, se encontraron ocho casos de EPI entre
846 usuarias, una tasa de cerca de seis casos por 1.000 mujeres-
ano (50). Esto sugiere que el aumento del riesgo de EPI se aso-
cia con la presencia de gonorrea o clamidia en el momento de
la insercion del DIU. El proceso de insercion probablemente
traslada los organismos del tracto genital inferior al tracto
superior, donde se desarrolla la EPL. Si los organismos son bac-
terias normalmente presentes en el tracto genital, parece enton-
ces que algun mecanismo elimina automaticamente esta con-
taminacion del Utero poco después del proceso de insercion, sin
que ocurra una infeccion (143). Sin embargo, si hay gonorrea o
clamidia en el tracto genital inferior se puede desarrollar la EPI.

Una mujer que no tiene ya gonorrea o clami-
dia no puede contraer la EPI solamente
mediante la insercién de un DIU.

Excepto en las primeras semanas después de la insercion,
una ITS podria no tener mayor probabilidad de avanzar a
EPI en una usuaria del DIU que en cualquier otra mujer. En
datos de seis estudios pequefos de mujeres con gonorrea o
clamidia a quienes se les insert6 un DIU (57, 147,163,210, 222,
255) se encontré porcentajes de desarrollo de EPI, en el plazo
de un mes a dos afos después de la insercion del DIU (0% a
5%)*, que son comparables con los niveles de EPI entre las
mujeres de la poblacién en general con tratamiento inade-
cuado o sin tratamiento para la gonorrea y/o clamidia (166,
176, 228). Esta comparacién indirecta, junto con evidencias
que muestran un nivel bajo bastante constante de EPI des-
pués de pasados los primeros 20 dias de la insercién (segun
se menciona arriba), sugieren que, después de las primeras
semanas posteriores a la insercidn, podria no haber mayor
probabilidad de que una ITS avance a EPI en una usuaria de
DIU que en otras mujeres con ITS (745).

Un modelo matematico que toma en cuenta la predominan-
cia de las ITS y datos de evaluacion del riesgo de EPI de otros
estudios sugiere que las usuarias del DIU efectivamente



Figure 2. El riesgo de Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI) es mis

elevado en las primeras semanas después de la insercion del DIU
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enfrentan un riesgo bajo de EPI (205). El modelo calcula un
riesgo de 0,3% de EPI atribuible al DIU, en un contexto de
10% de predominancia de las ITS, si es que no se evalua a las
clientas para detectar las ITS antes de la insercion. Es decir
que habria unos 3 casos mas de EPI en cada 1.000 mujeres
con el DIU que los que hubiesen ocurrido si no tuviesen inser-
tado el DIU (en otras palabras, 997 de cada 1.000 mujeres que
tienen colocado el DIU no desarrollarian EPI. Si se restringe el
uso del DIU a clientas que se consideran con bajo riesgo de
ITS basandose en las preguntas de evaluacion del riesgo (ver
la pag.22), el riesgo atribuible calculado descenderia a 0,15%
—es decir, menos de 2 mujeres de cada 1.000 desarrollarian
EPI relacionada con la insercién del DIU.

La orientacién actual de la OMS indica que las mujeres con
EPI, gonorrea, clamidia o cervicitis purulenta no deben hacer-
se colocar los DIU (ver el recuadro de la pag. 10). (La cervicitis
purulenta es una infeccién del cuello uterino en la cual una
secrecion parecida al pus sale del orificio del mismo. Puede
ser un signo de gonorrea o de infeccién por clamidia.) En con-
traste, las mujeres que desarrollan cualquiera de estas condi-
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ciones después de que sus DIU ya estén colocados pueden
continuar usandolos mientras reciben tratamiento para la
infeccion. Las mujeres que tienen un riesgo individual muy
alto de exposicion a la gonorrea o clamidia no deberian
hacerse colocar un DIU a menos que no estén disponibles

ni sean aceptables otros métodos anticonceptivos mas apro-
piados (268).

Los cambios en la orientacion de la OMS ahora permiten que
las mujeres con otras ITS distintas de gonorrea, clamidia o
cervicitis purulenta puedan usar los DIU. Ademas, una mujer
que vive en una zona donde las ITS son comunes, general-
mente puede hacerse colocar un DIU siempre y cuando ella
misma no tenga un riesgo muy alto de gonorrea o clamidia
(268). La orientacion también permite en general que las
mujeres con infeccion por el VIH o en riesgo de contraerla
usen los DIU (ver el recuadro de la pag. 21).

La orientacion que recomienda no insertar un DIU a una
mujer cuyo riesgo individual de contraer gonorrea o clamidia
es muy elevado refleja una preocupacion de que esta mujer
pueda actualmente tener gonorrea o clamidia, pero sin sinto-
mas inmediatos. Solamente las pruebas de laboratorio detec-
tarian estas infecciones silenciosas, y en muchos lugares estas
pruebas no estan disponibles (ver la pag.22).



Las complicaciones de la EPI pueden ser graves. La EPI puede
danar permanentemente el revestimiento de las trompas de
Falopio y podria bloquear total o parcialmente una o las dos
trompas lo suficiente como para causar infertilidad. No
obstante, estudios bien disefiados no encuentran aumento
significativo de la infertilidad asociada con el uso del DIU (77,
79). En numerosos estudios de cohorte, el 72% al 96% de
mujeres concibieron en el lapso de un aino después de que
les extrajeron los DIU (244). Estos niveles son comparables a
aquéllos entre las mujeres que nunca han usado la anticon-
cepcion (244). Estas observaciones coinciden con los hallazgos
de que el riesgo absoluto de EPI en las usuarias del DIU es bajo.

El estudio mas reciente examind a mujeres que aln no habian
tenido hijos a fin de determinar si las mujeres con bloqueo
tubarico tenian mas probabilidad de haber usado los DIU que
las mujeres embarazadas. Las mujeres sin hijos, con bloqueo
tubarico, no tenian mas probabilidad de haber usado los DIU
que las mujeres sin hijos con o sin bloqueo tubdrico o las
mujeres embarazadas. Sin embargo, las mujeres sin hijos, con
o sin bloqueo tubarico, tenian mas probabilidad de haber
estado expuestas a la infeccidon por clamidia que las mujeres
embarazadas. Este hallazgo confirma que la exposicion a las
ITS, especificamente a la infeccidon por clamidia, aumenta el
riesgo de infertilidad (94).

Otro estudio reporté que, entre las mujeres que aun no habi-
an tenido hijos, las usuarias del DIU a largo plazo tardaron
mas en tener un hijo después de extraido el DIU que las usua-

Las evidencias muestran que muchas mujeres con VIH pueden usar los DIU

La nueva orientacién de la OMS indica que muchas mujeres con
condiciones relacionadas con el VIH, por lo general, pueden iniciar el
uso del DIU (ver pdg. 10) (268). Basadas en preocupaciones teéri-
cas, las gufas anteriores habfan descartado el uso del DIU en estas
mujeres, a no ser que no estuviesen disponibles o no fuesen acepta-
bles otros métodos mds apropiados (/81). Los proveedores deben
aclarar a estas mujeres, sin embargo, que los DIU no protegen
contra las ITS ni el VIH, y que es necesario usar condones en
forma constante y correcta para evitar transmitir infecciones a sus
parejas.

La nueva orientacién de la OMS refleja una variedad de evidencias

recientes:

* Si bien algunos estudios identifican una asociacién entre el uso
del DIU y la infeccién del VIH (107, 154), la mayor parte de
investigaciones ha encontrado que los DIU no incrementan las
probabilidades de que una mujer adquiera la infeccién del VIH
(25, 43, 106, 130-132, 167, 208, 225).

* Un estudio en Kenia sugiere que las complicaciones del uso del
DIU no son significativamente mds comunes entre mujeres
infectadas por el VIH que entre las no infectadas. No hubo
diferencia en las tasas globales de complicaciones (combinando
EPI, expulsién del DIU, embarazo con el DIU colocado y
extraccién del DIU por infeccién, dolor o sangrado) a los cuatro
meses ni a los dos afios después de la insercién del DIU (209).
El nimero de casos de EPI fue pequefio y, después de dos afios,
las tasas de EPI fueron bajas en los dos grupos. La tasa fue mds
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¢Aumentan los DIU el riesgo de desarrollar

EPI en las mujeres con I'TS?
* Estudios a largo plazo entre usuarias de DIU han
encontrado un bajo riesgo de EPI, similar al de la

poblacién en general.

* La insercién de un DIU en una mujer con gonorrea o
clamidia parece aumentar su riesgo de desarrollar EPI
durante los primeros 20 dfas después de la insercién.

* El andlisis de evidencia indirecta en estudios a pequefa
escala sugiere que, excepto durante las primeras semanas
después de la insercién del DIU, la probabilidad de que
una ITS avance a EPI no es mayor en una usuaria de
DIU que en cualquier otra mujer.
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rias del DIU a corto plazo (39).El uso previo de anticoncepti-
vos orales o métodos de barrera no afecté el tiempo transcu-
rrido antes de tener hijos.

Se ha identificado un gran ndmero de problemas en este
estudio. Los mismos incluyen diferencias importantes entre
las usuarias de los DIU y otras mujeres en el estudio, pocos
datos sobre quién podria haber tenido una ITS al tiempo de
inserciéon y ninguna informacion respecto a si el retraso para
tener hijos se debid al bloqueo tubdrico o a otra causa (78).
Ademas, los hallazgos tal vez no sean relevantes para los DIU
actuales. En los aflos ochenta, cuando se recolectaron los
datos, la mayoria de los DIU utilizados por las mujeres en el
estudio tenian que ser reemplazados cada dos o tres afos,
supuestamente con un riesgo elevado de infecciéon inmedia-
tamente después de cada insercion (81).

alta entre las usuarias de DIU infectadas por el VIH (1,4%
frente a 0,2% a los cuatro meses, y 2,0% frente a 0,4% después
de dos afos). Estas diferencias no fueron estadisticamente signi-
ficativas (148, 209).

e Un estudio de cohorte de cuatro afios realizado en nueve paises
europeos encontré que los DIU no aumentan el riesgo de
transmisién del VIH de las mujeres infectadas a sus parejas no
infectadas por encima del riesgo inherente en el sexo vaginal sin
proteccién (43). Los dos estudios que examinaron la liberacién de
células cervicales infectadas por el VIH encontraron que la
liberacién no era mayor debido al uso del DIU (149, 180).

La nueva orientacién de la OMS basada en esta investigacién
reciente debiera ayudar a asegurar a los proveedores que muchas
mujeres con el VIH o el SIDA generalmente pueden usar los DIU.
Algunos proveedores atin podrfan mostrarse reacios a proveer los
DIU a mujeres con condiciones relacionadas con el VIH porque
les preocupa la transmisién de la infeccién de una clienta a otra o
contraerla ellos mismos durante el procedimiento de insercién
(231). Estos proveedores deben recibir consejerfa respecto a que el
riesgo de contraer la infeccién del VIH durante los procedimientos
clinicos (como exdmenes pélvicos, insercién del DIU e inyecciones)
es pequefio y que los proveedores pueden tomar medidas para
minimizar el riesgo siguiendo las precauciones universales, tales
como usar barreras protectoras, incluidos guantes y batas, lavarse
las manos antes y después de cada procedimiento y desinfectar el
instrumental (284, 304).
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Las pruebas de laboratorio para diagnosticar las ITS podrian
contribuir al uso mas seguro de los DIU (269), observa la OMS;
pero dichas pruebas generalmente no son factibles por
carencia de centros, equipo y personal capacitado (265). Los
programas y los proveedores necesitan medir los riesgos de
no realizar las pruebas contra los beneficios de hacer que el
DIU disponible (269). Negar a las mujeres la opcién de los DIU
debido a la ausencia de pruebas de laboratorio para las ITS
privaria a la gran mayoria de un método que podrian usar en
forma segura y crearia una barrera médica innecesaria.

En vista de que las pruebas para las ITS generalmente no estan
disponibles, la orientacion de la OMS considera que la evalua-
cién del riesgo de ITS y el examen fisico son esenciales para el
uso seguro de los DIU (269). La evaluacion del riesgo tradicio-
nalmente ha estado basada en las respuestas de la clienta a
preguntas que le hace el proveedor sobre su comportamien-
to sexual y el de su pareja. Otro método es pedirle a la clienta
que evalle su propio riesgo de contraer las ITS.

Negar a las mujeres la opcion de los DIU
debido a la ausencia de pruebas de laboratorio
para las ITS privaria a la gran mayoria de un
método que podrian usar en forma segura.

Si bien la evaluacion del riesgo parece enfocarse en si una
mujer podria contraer una ITS en el futuro o no, su propdsito
real en lo que respecta a la insercion del DIU es determinar

si podria tener actualmente una infeccién por gonorrea o cla-
midia, la cual descartaria la insercion del DIU. Un examen pél-
vico permitird identificar a algunas mujeres con gonorrea o
clamidia, aunque estas infecciones a menudo no tienen sinto-
mas en las mujeres. Por lo tanto, un examen pélvico que no
encuentra sintomas no descarta, por si solo, la infeccién.

La dificultad radica en decidir qué indica un riesgo individual
muy alto de contraer ITS, y en particular gonorrea o clamidia.
Los indicadores de riesgo de ITS difieren entre las comunidades,
dependiendo de los patrones de comportamiento sexual y
otros factores (147, 162, 265). Pocos programas de planifica-
cion familiar, sin embargo, cuentan con los recursos para
desarrollar herramientas validas a nivel local para evaluar el
riesgo individual de una mujer de contraer las ITS.

En estas situaciones, lo mejor que los proveedores podrian
hacer es discutir en sus comunidades los comportamientos o
situaciones que creen tienen mayor probabilidad de exponer
a las mujeres a las ITS. Algunos ejemplos de comportamientos
de riesgo comunes incluyen:

* Le diagnosticaron una ITS en los ultimos tres meses

+ Lediagnosticaron una ITS a su pareja en los Ultimos tres meses

* La pareja tiene sintomas de una ITS, como dolor o ardor al

orinar, una llaga abierta en el drea genital o le sale pus del
pene

* Ha tenido mas de una pareja sexual en los ultimos tres
meses sin haber usado condones todas las veces

* Ha tenido relaciones sexuales sin proteccién con una pare-
ja que ha tenido mas de una pareja en los ultimos tres
meses (305).

Ciertas situaciones sugieren la posibilidad de que ocurran
estos comportamientos de riesgo. Por ejemplo, si un hombre
trabaja lejos de su hogar por periodos prolongados de tiempo,
es mas probable que haya tenido otras parejas sexuales. Los
proveedores pueden manejar las situaciones que tienen rele-
vancia a nivel local basandose en el conocimiento que tienen
sobre sus clientas o en las guias clinicas o programéticas.

Los programas pueden encontrar Util una lista de verificacién
desarrollada por Family Health International para evaluar a las
posibles usuarias del DIU (ver las pags. 13-16). Usando la lista
el proveedor puede verificar si la clienta tiene cualquier con-
dicién que descartaria el uso del DIU, haciéndole primero a la
clienta una serie de preguntas que debe contestar con“si” o
“no”y realizando luego un examen pélvico. Algunas de las
preguntas que el proveedor le hace a la clienta estan relacio-
nadas con su riesgo de ITS, tomando como base los compor-
tamientos de riesgo antes mencionados. Si sus respuestas no
sugieren un riesgo individual muy alto de exposicién a las ITS,
el proveedor procede a examinar el cuello uterino buscando
signos de infeccién inmediatamente antes de insertar el DIU.

En lugares donde las pruebas de laboratorio no estén dispo-

nibles, la OMS recomienda a los proveedores realizar un cui-

dadoso examen con espéculo para buscar signos de gonorrea

o clamidia. Estos signos son:

+ Secrecién mucopurulenta (secrecion amarillenta que con-
tiene mucosay pus);

* Un cuello uterino que sangra facilmente al tocarlo con un
hisopo de algodén; o

* Una prueba de hisopado positiva —un hisopo con células
recolectadas del canal cervical tiene apariencia amarilla
cuando se contrasta con un papel blanco (270). (Algunos
expertos no creen que esta prueba sea Util para detectar
infecciones cervicales (123,172, 185,202) porque toma en
cuenta solo el color y no la consistencia de la secrecién
(123) y porque requiere de proveedores capacitados para
evaluar los hisopos (185).)

La OMS recomienda que el proveedor brinde tratamiento a
una mujer que presenta cualquiera de estos tres signos tanto
para la gonorrea como para la clamidia y que retrase la inser-
cion del DIU hasta que ella haya completado el tratamiento y
ya no muestre ningun signo de infeccién (270).



Sin embargo, la mayoria de infecciones en las mujeres son
asintomaticas. La investigacion ha encontrado que estos tres
signos detectan solamente el 30% a 40% de las infecciones
cervicales en condiciones de estudio idéneas. Los proveedo-
res que trabajan bajo las tipicas condiciones clinicas pueden
detectar un porcentaje mas bajo de infecciones (270). A la
fecha, no existe ninguna alternativa simple, barata y exacta a
las pruebas diagnésticas de laboratorio para las ITS.

La evaluacion del propio riesgo de ITS por parte de las mujeres
puede indicar la presencia de infeccion mejor que los resulta-
dos de un examen fisico, una vez que las mujeres sepan lo
que es el comportamiento de riesgo. En un estudio en Ciudad
de México, las clientas de planificacién familiar participaron
en sesiones informativas individuales de 20 minutos, a cargo
de una enfermera. Las sesiones cubrian diferentes métodos
anticonceptivos incluyendo el DIU, las ITS y el comportamien-
to de riesgo. Luego, cada mujer seleccioné el método anticon-
ceptivo que pensaba era mas apropiado para ella. Mientras
tanto, los médicos anotaban si estas mujeres deberian o no
recibir un DIU basdndose solamente en los hallazgos de un
examen fisico, incluido el examen pélvico. Las pruebas de
laboratorio de las muestras cervicales de las mujeres indica-
ron que 2% de ellas tenian gonorrea o clamidia. Los médicos
habian aprobado en forma no apropiada el uso del DIU para
el 87% de estas mujeres. Un porcentaje mucho menor de las
propias mujeres (48% de aquellas que tenian gonorrea o cla-
midia) eligié inadecuadamente el DIU (778).

La evaluacion del propio riesgo de ITS por
parte de las mujeres puede indicar la pre-
sencia de infeccion mejor que los resulta-
dos de un examen fisico.

Los proveedores pueden reducir el riesgo de infecciéon duran-

te la insercién del DIU, y por lo tanto, minimizar las complica-

ciones relacionadas con la infeccién, haciendo lo siguiente:

* Evaluando o pidiendo a la clienta que ella misma evalue si
enfrenta un riesgo individual muy alto de exposicién a las
ITS (ver la pag. 22).

+ Realizando un cuidadoso examen con espéculo justo antes
de insertar el DIU para buscar signos de infeccién cervical
(ver la pag.22).

+ Siguiendo cuidadosamente los procedimientos de rutina
para prevencion de infecciones en los exdmenes pélvicos y
en la insercion del DIU, incluyendo la técnica de insercién
de “sin tocar’ es decir, no dejar que el DIU cargado o la
sonda uterina entren en contacto con ninguna superficie
no estéril (por ejemplo, las manos, el espéculo, la pared
vaginal, la superficie de la mesa). Esto implica (1) cargar el
DIU en el tubo de insercién cuando ambos estén todavia
dentro del paquete estéril para evitar que entren en con-
tacto directo con el DIU, y (2) hacer pasar la sonda uterina 'y
el DIU cargado a través del orificio del cuello uterino una

sola vez, evitando al mismo tiempo tocar la pared vaginal o
las valvas del espéculo (102). Ademas, si no se ha planifica-
do otro procedimiento, como tomar muestras de las célu-
las cervicales con un hisopo, realizar un examen bimanual
antes de la inspeccion cervical evita tener que insertar dos
veces el espéculo y disminuye la molestia de la clienta (95).

La insercion apropiada del DIU minimiza
los riesgos de muchas complicaciones del
uso del DIU.

» Evitando cambiar el DIU innecesariamente, antes de su
fecha de caducidad, para reducir el niimero de extraccio-
nes y reinserciones en las usuarias a largo plazo.

» Considerando el uso de antibiéticos profilacticos justo
antes de la insercién en contextos donde las infecciones
por gonococo y clamidia son comunes y el despistaje de
las ITS es limitado, reconociendo al mismo tiempo que no
se recomienda el uso rutinario de esa profilaxis (269).
(Algunos expertos van mas alla y recomiendan el trata-
miento basado en la presuncién contra la clamidia y la
gonorrea antes de la insercién, lo cual implica administrar
a las clientas del DIU un curso completo de antibidticos
en lugar de una dosis profilactica mas baja (82). La dosis
Optima de profilaxis para prevenir la EPIl aiin se desconoce
(300).)

* Brindando consejeria a todas las usuarias del DIU acerca de
los signos y sintomas de las ITS y la EPI, y aconsejandoles
que regresen inmediatamente si desarrollan alguno.

+ Preguntando si hay sintomas de infeccion en la visita de
seguimiento programada (de tres a seis semanas después
de la insercién) y realizando un examen pélvico si hay
alguna razén para sospechar infeccién. Si hay signos de
infeccion presentes, tratando la infeccion oportunamente
y permitiendo que la clienta conserve el DIU en su lugar
durante el tratamiento. El despistaje y el tratamiento
temprano ayudan a prevenir que las ITS avancen a EPI (89,
91,159,197, 256).

Uno de los pasos de
la técnica de inser-
cion “sin tocar” es
cargar el DIU en el
tubo de insercion
cuando ambos estdn
todavia dentro del
paquete estéril. La
técnica “sin tocar”
reduce al minimo el
riesgo de contaminar
el utero durante la
insercion del DIU.

De la publicacién de
JHPIEGO:“IUD guidelines
for family planning service
programs: A problem
solving reference manual”




La mayoria de las mujeres que usan los DIU estan satisfechas con
el método (156, 198). Muchas mujeres prefieren el DIU porque
les brinda proteccion efectiva, a largo plazo, y al mismo tiempo
rapidamente reversible contra el embarazo. El DIU es conveni-
ente y requiere poca accién por parte de la mujer una vez que
ha sido colocado. En promedio, las mujeres usan los DIU por mds
tiempo que otros métodos anticonceptivos reversibles (3, 18).

Con los DIU portadores de cobre, el aumento del sangrado es
frecuente y es la principal razén médica por la que las mujeres
dejan de usar los DIU (244). Otros efectos secundarios del uso
del DIU, incluyen la expulsiéon y la perforaciéon del Gtero, pero
son poco frecuentes. Los investigadores contindian desarrollan-
do y sometiendo a prueba nuevos DIU que prometen reducir
los efectos secundarios y que simplifican los procedimientos
de insercion. (Ver Population Reports,"Nuevas opciones de anti-
conceptivos; Serie M, Numero 19, de abril de 2005).

La insercion adecuada del DIU minimiza los riesgos de muchas
complicaciones, como la expulsién y la perforacion. Cuando la
prestacion de servicios se organiza de modo que las clientas
son referidas a un grupo central de proveedores bien capaci-
tados, estos proveedores atenderan al nimero suficiente de
clientas del DIU que les permita mantener sus habilidades
para la insercion y ayudar a asegurar una alta calidad de aten-
cién (ver la pag. 17). Estos proveedores también tendran las
habilidades necesarias para manejar cualquier problema que
las usuarias del DIU pudiesen encontrar. (Consultar el
Recuadro en Internet en http://www.populationreports.org/
prs/sb7/ssupplements/, para ver un anticipo de la orientacion
basada en consenso sobre el manejo de los problemas en el
uso del DIU, incluida en la proxima version actualizada del
manual Lo Esencial de la Tecnologia Anticonceptiva).

En un estudio multicéntrico internacional a gran escala, patroci-
nado por la OMS, solamente cerca de 4 de cada 1.000 usuarias
de la TCu-380A quedaron embarazadas en el primer afio de uso
(249). Esto representa el 0,4%. Estudios anteriores reportaron
tasas de embarazo similares —3 a 8 mujeres de cada 1.000 que-
daron embarazadas en el primer afio de uso (0,3% a 0,8%) (214,
216).Estas tasas son similares a las de la esterilizaciéon femenina,
otro de los métodos de planificacion familiar mas eficaces.

El DIU liberador de levonorgestrel (DIU-LNG) también tiene
tasas de embarazo muy bajas durante el primer afio.Entre 1y
3 mujeres de cada 1.000 quedan embarazadas en el primer
ano de uso (0,1% a 0,3%) (125, 214). Los resultados prelimi-
nares de un amplio estudio internacional de la OMS para com-
parar la TCu-380A y el DIU-LNG sugieren que el DIU-LNG es
mas eficaz (267). Después de un total de seis afos de uso, 5 de
cada 1.000 usuarias del DIU-LNG quedaron embarazadas, en
comparacién con 20 de cada 1.000 usuarias de la TCu-380A.

Los DIU portadores de cobre aumentan los volimenes del flujo
sanguineo de 20% a 50% por encima de los niveles previos a

la insercion del DIU (244). El aumento del sangrado menstrual,
a menudo doloroso, es el problema que reportan con mas fre-

cuencia las mujeres cuando estén usando los DIU portadores
de cobre. Muchas mujeres que manifiestan estas quejas conti-
nuan el uso del DIU (52). Las tasas globales de extraccion de-
bido a sangrado y/o dolor a los 12 meses de uso variande 1 a
17 por cada 100 mujeres en ensayos clinicos sobre la TCu-380A
y otros DIU portadores de cobre (51-54, 165,177,214, 249).

El aumento de sangrado podria hacer descender los niveles
de hierro en la sangre. Al compararlos con los niveles antes de
lainsercién de un DIU portador de cobre, algunos estudios no
encuentran cambios en los niveles de hierro en sangre (115,
182). Otros estudios han encontrado, en promedio, niveles de
hierro en sangre mas bajos en usuarias del DIU que antes de
la insercién del DIU o comparados con los niveles de mujeres
que no usan anticonceptivos (44, 56,72, 87,238). Los descen-
sos de los niveles de hierro en sangre midieron cerca de dos a
cuatro gramos por litro después de 12 meses de uso del DIU.
Si bien el cambio promedio es pequerio, estos descensos
podrian ser suficientes para llegar a un diagnoéstico de anemia
clinica en las mujeres que ya tienen niveles relativamente
bajos de hierro en sangre antes de la insercién del DIU (87, 184)
(ver el Recuadro en Internet en http://www.population
reports.org/prs/sb7/ssupplements/). La OMS considera que
los niveles normales de hierro en sangre para las mujeres no
embarazadas estan por encima de 120 gramos por litro (263).

Durante los primeros tres meses de uso y algunas veces por
mas tiempo, es probable que las usuarias del DIU-LNG tengan
mas dias de sangrado y manchado que antes del uso del DIU (7,
88, 235). El volumen y duracion del flujo sanguineo disminuye
gradualmente, sin embargo, porque la dosis continua de pro-
gestageno mantiene delgado el revestimiento uterino. De
hecho, 20% a 35% de usuarias no tienen ningun sangrado hacia
el final del primer afio de uso (7,38,127,161, 235). Un nimero
de usuarias aun mayor experimenta sélo sangrado leve (188,
217,235).La disminuciéon o ausencia de sangrado no es daiino
y no afecta la capacidad de la mujer de producir 6vulos ni otros
aspectos de la fertilidad una vez que se extrae el DIU (155, 275,
276).De hecho, el DIU-LNG tiene varias aplicaciones terapéu-
ticas porque reduce el sangrado (ver el Cuadro 1 en la pég. 3).

Brindar consejeria a las mujeres antes de la insercién del DIU-
LNG respecto a que este dispositivo podria detener el sangrado
menstrual y que esto es inocuo, es clave para que el uso del
DIU-LNG tenga éxito. Las mujeres que reciben esa consejeria
estan mas satisfechas con el método que las que no tienen tan-
ta informacion (9), y tienen mayor probabilidad de continuar
usando el método (7, 188). De hecho, muchas mujeres ven la
ausencia de sangrado como una de las ventajas del DIU-LNG y
una razén para continuar usandolo (188). No obstante, algunas
mujeres no aceptaran la posible ausencia de sangrado mens-
trual. A estas mujeres, los proveedores pueden proponerles
usar el DIU portador de cobre y otros métodos anticonceptivos.

Después de la insercién del DIU, las contracciones uterinas
pueden empuijar el dispositivo hacia abajo, ocasionando que
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sea expulsado del Utero. La insercion correcta, colocando el DIU
en la parte alta del utero, podria reducir las probabilidades de
expulsion. Estudios recientes muestran, sin embargo, que los
DIU en forma de T que se insertan en la parte baja del ttero
tienden a moverse hacia arriba por si solos en un lapso de
dos o tres meses después
de la insercion (285, 294).

Las tasas de expulsion vari-
an de 2 a 8 por 100 mujeres
en el primer afo de uso
(160,189, 247,274).La ma-
yoria de expulsiones ocu-
rren en el primer afo,y
especialmente durante los
tres primeros meses poste-
riores a la insercioén (8,247,
274). Aproximadamente
una expulsién de cada
cinco pasa inadvertida en
ese momento (142). Las
Insertar cuidadosamente el DIU o~ Mujeres que expelen sus
mds alto posible dentro del ttero  dispositivos se encuentran
ayuda a evitar que sea expulsado. Si en riesgo de embarazo,
ocurre la expulsién, las mujeres especialmente si no se dan
corren riesgo de quedar embaraza- cuenta de la expulsién.

das. De la publicacién de JHPIEGO: “IUD Generalmente la expulsién
guidelines for family planning service programs: no es pe| ig rosa.
A problem solving reference manual’

Es mas probable que ocurra la expulsién en circunstancias

como las siguientes:

+ Ser muy joven al momento de inserciéon (menor de 20 o 25
anos de edad) (126, 183,215,259, 281),

+ Insercion realizada al principio del ciclo menstrual (259),

* Insercion durante el posparto inmediato (76,257, 278),

* Insercién inmediatamente después de un aborto en el
segundo trimestre (75),

+ Algunos estudios han encontrado una tasa de expulsion
mas alta entre las mujeres que no tienen hijos (121, 126,
164,215,259).

El riesgo adicional de expulsion no es suficiente para negar
los DIU a las mujeres bajo ninguna de estas circunstancias.
Especificamente, la OMS recomienda que las mujeres meno-
res de 20 afos y las mujeres que no tienen hijos en general
aun pueden usar los DIU porque las ventajas del DIU superan
el riesgo de expulsién (268).

La perforacion del Utero puede ocurrir durante la inserciéon del
DIU, cuando el DIU o un instrumento ginecoldgico perforan la
pared muscular uterina. Una técnica de insercién cuidadosa
puede evitar las perforaciones. En ensayos clinicos amplios la
perforacion uterina ocurre rara vez, menos de 2 por 1.000 inser-
ciones (14, 24,247,249, 274).La mayoria de las perforaciones
se reconocen durante la insercién, y el DIU puede extraerse
inmediatamente sin provocar ningun problema serio (ver el
Recuadro en Internet en http://www.populationreports.org/prs/
sb7/ssupplements/). Algunas perforaciones pasan inadverti-
das y pueden ocasionar adherencias (bandas fibrosas de tejido

cicatricial que se forman entre dos superficies dentro del cuer-
po).Las adherencias no provocan problemas, pero se han re-
portado algunos casos de obstruccién intestinal (1,74, 157,173).

El DIU es un anticonceptivo muy eficaz. Si ocurre un embarazo
mientras el DIU estd insertado, sin embargo, es posible que
pueda provocar complicaciones graves como el aborto espon-
tadneo (244).En varios reportes, 15% a 60% de embarazos ute-
rinos terminaron en aborto espontaneo si no se extraia el DIU
(40,67,112,140, 223). Extraer el DIU reduce el riesgo de un
aborto espontaneo hasta casi el mismo nivel de riesgo que
enfrentan otras mujeres, aunque el proceso mismo de inser-
cién implica un pequeno riesgo de aborto espontaneo (244)
(ver el Recuadro en Internet en http://www.population
reports.org/prs/sb7/ssupplements/). Los estudios han encon-
trado que el aborto espontaneo séptico (infectado) en el
segundo trimestre, una condicion rara potencialmente mor-
tal, era mas frecuente entre las mujeres que dejaron sus DIU
en su lugar que entre las mujeres que no estaban usando DIU
al momento de la concepcién (244).

Puesto de que el embarazo entre las usuarias del DIU ocurre
rara vez, el embarazo ectépico en las usuarias del DIU es incluso
mas raro. Los datos de 42 ensayos clinicos reportan una tasa
de embarazo ectépico de 2 por 1.000 mujeres a lo largo de 10
anos de uso de la TCu-380A (es decir, 0,2%) (272).Varios estu-
dios han calculado que los DIU reducen las tasas de embarazo
ectopico hasta 10% a 50% del nivel entre las mujeres que no
estan usando anticonceptivos (146,221, 271,277).

EI DIU ayuda a prevenir el embarazo ectdpico; pero no con tanta
eficacia como previene el embarazo intrauterino. En el raro
caso de que una usuaria del DIU quede embarazada, es mucho
mas probable que el embarazo sea ectépico que en un emba-
razo de una mujer que no esta usando un DIU (68, 146, 277).
Las mujeres de mas edad enfrentan un riesgo mas alto de
tener un embarazo ectdpico, como sucede en el caso de las
mujeres que no estan usando los DIU (272). Los proveedores
de salud deben estar particularmente alertas ante la posibili-
dad de que un embarazo de una usuaria de DIU sea ectépico.
En las usuarias de los DIU portadores de cobre, se estima que
1 de cada 13 a 16 embarazos es ectopico (6% a 8%) (68, 136).
La probabilidad de embarazo ectépico en la poblacién en
general varia ampliamente de un pais a otro. En los EEUU,
segun los datos disponibles mas recientes, en 1992 aproxima-
damente 2% de todos los embarazos fueron ectépicos (27).
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iMuy pronto! “El Juego de Herramientas del DIU” en Internet

El Subcomité del DIU de la Iniciativa para Maximizar el Acceso
y la Calidad (MAC) de USAID lanzar4 por Internet, para media-
dos del 2006, un Juego de Herramientas del DIU que retine las
tltimas evidencias y mejores pricticas relacionadas con el DIU.
El Juego de Herramientas estd dirigido primordialmente a dise-
fiadores de politicas y gerentes de programas interesados en
desarrollar o expandir los servicios de DIU en sus programas.
Visite www.iudtoolkit.org para explorar la amplia variedad de
temas que incluye. Asimismo, podrd acceder a diversas herra-
mientas para ayudar a implementar las actividades relacionadas
con el DIU y a estudios de casos de varios paises. También se

Esta bibliografia incluye solamente las citas de los
materiales que fueron mas Utiles en la prepara-
cion de este informe. En el texto, las referencias
numéricas a dichas citas aparecen en cursiva. La
bibliografia completa puede encontrarse en el
sitio Web de INFO en http://www.population
reports.org/b7/.Los vinculos incluidos en este
informe fueron actualizados al momento de su
publicacion.
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