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Evidencia actualizada y las mejores prdcticas relacionadas con el dispositivo intrauterino

Un DIU puede usarse durante muchos afios, y la usuaria no necesita mas suministros.
Por lo tanto con el transcurso del tiempo los DIU pueden ser econdmicos tanto para los
programas como para las clientas, aunque los costos iniciales quiza sean mayores que
otros métodos anticonceptivos reversibles. En muchos estudios de costos, el DIU se
convierte en uno de los métodos mas baratos para las clientas en uno a cinco afios (1,
11, 17, 20).

Ademas, hay varias maneras de prestar servicios del DIU a costo moderado por clienta:

Convencionalmente, los programas han capacitado a muchos proveedores de diferentes
niveles profesionales en cuanto a la insercion y remocion del DIU (16). A pesar de la
capacitaciéon, algunos proveedores han estado renuentes a proporcionar el DIU porque
requieren mas tiempo y esfuerzo que la provisiobn de otros métodos anticonceptivos
reversibles (5, 10, 15, 18). Ademas, a menos que los proveedores atiendan a las
clientas en forma regular, pierden rapidamente sus aptitudes y confianza en si mismos.

Una opcion es capacitar a un grupo central de proveedores para ofrecer el DIU,
dandoles el apoyo y asesoramiento continuo y refiriendo a las clientas a estos
proveedores. Este enfoque ayuda a cerciorarse que los proveedores vean a suficientes
clientas para asi mantener sus aptitudes de insercion y remocion del DIU (14). Los
programas también pueden ahorrar dinero porque capacitan a menos proveedores. Por
ultimo y lo que es mas importante, este enfoque puede garantizar a las clientas servicios
relacionados con el DIU de alta calidad por parte de proveedores competentes.

Los estudios han descubierto que enfermeras, parteras, asistentes meédicos y
estudiantes de medicina pueden insertar y remover los DIU sin peligro y en forma eficaz
cuando se capacitan adecuadamente (2, 3, 12), y a un bajo costo para los programas
gue cuando los médicos insertan los DIU. En Chile, China, Ecuador, Ghana, Indonesia,
Nigeria, Suecia, Tailandia, Turquia, Estados Unidos y muchos otros paises, las
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enfermeras, parteras y otros profesionales de servicios de salud ademés de los médicos
insertan sistematicamente los DIU (19).

Las pruebas de laboratorio habituales no son necesarias para el uso seguro y eficaz de
los DIU, de acuerdo a las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (21).
Las pruebas de laboratorio para las infecciones de transmision sexual (ITS) podrian
contribuir al uso méas seguro de los DIU, subraya la OMS, pero a veces pruebas no son
factibles en lugares de pobres recursos por falta de establecimientos, equipo y personal
capacitado. Por consiguiente, las directrices de la OMS consideran la evaluacion de
riesgos de las infecciones de transmision sexual (historia clinica y exploracion fisica) —
pero no pruebas de laboratorio de ITS— esencial para el uso seguro de los DIU.

Usar DAG para procesar los instrumentos usados después de la insercién y remocion del
DIU. La DAG incluye hervir o preparar a vapor los instrumentos usados durante 20
minutos o remojarlos en productos quimicos especiales (9). La esterilizacion se realiza
al usar un autoclave (vapor de alta presion) o calor seco, el cual es posible que no se
pueda conseguir facilmente en muchas clinicas. La esterilizacion elimina todos los
microorganismos, mientras la DAG mata todos menos algunas formas de bacterias. La
DAG es aceptable para procesar los instrumentos de DIU usados porque los
instrumentos tocan soélo las mucosas intactas o la piel lesionada, no el tejido estéril
debajo de la piel (9). Por consiguiente la DAG para los DIU es suficiente para prestar
servicios de bajo riesgo tanto a las clientas como a los proveedores.

Usar guantes nuevos durante la insercion y remocion del DIU (usando la técnica de “no
tocar”). Los guantes para el examen son suficientes para usar durante la insercidon y
remocion del DIU porque el contacto se hace sblo con mucosas intactas o piel
lesionada, no con tejido estéril debajo de la piel (9).

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda una visita regular en un mes después
de la insercion o alrededor del momento de la proxima menstruacion de la clienta (21).
En esta visita el proveedor verifica que el DIU esté todavia implantado, busca signos de
infeccién y determina si la clienta esta satisfecha o tiene problemas. Mientras se debe
invitar a la clienta a que vuelva en cualquier momento que desee ayuda o tenga
inquietudes, no se necesita mas seguimiento de rutina. La mayoria de las usuarias del
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DIU cuyos problemas requieren intervencion médica tienen sintomas que las impulsan a
regresar aun sin una visita regular programada (6, 8, 13).

Ofrecer posparto insercion (en las primeras 48 horas después de la expulsion de la
placenta) en los hogares maternos. Los estudios en Nyeri, Kenia y Lima, Perd,
descubrieron que las inserciones del DIU en las clinicas de pacientes ambulatorios seis
0 mas semanas después del parto, cuestan cerca de 40% mas que la insercion posparto
inmediata en las salas de partos de los hospitales (4, 7). Las inserciones posparto
cuestan menos principalmente porque las condiciones estériles estan ya presentes en la
sala de partos. A diferencia, el personal de las clinicas tiene que pasar tiempo extra
preparandose. El periodo posparto inmediato puede ser un momento conveniente para
la insercion, especialmente para las mujeres que carecen de facil acceso a los servicios
de planificacion familiar.
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