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Abstract

Los paises de América Latina y el Caribe registran un menor uso de métodos anticonceptivos reversibles de
larga duracién (LARC) que otras regiones en desarrollo. Particularmente, la utilizacién del dispositivo intrau-
terino (DIU) no solo es baja en comparacion con otros métodos anticonceptivos, sino que cada vez es menor.
Esto configura un problema debido a que los LARC, en particular los implantes subdérmicos y los DIU, que se
destacan entre los anticonceptivos modernos por registrar mayores niveles de eficacia, presentan un mejor

ratio de costo efectividad y permiten lograr mayores niveles de adherencia.

Por estos motivos, en este informe se documentan dos experiencias que han conseguido superar esa tenden-
cia aque el DIU adquiera un caracter marginal dentro del conjunto de opciones de métodos anticonceptivos
modernos. Las experiencias analizadas corresponden a ciudades en Venezuela y Brasil. En el caso de la
primera, se trabajo en Caracas, Miranda y Anzoategui, donde se colocaron 11.197 DIU y 41.775 implantes en
5 meses. En el caso de Brasil, se analiza la experiencia de Brasilia, donde se insertaron 1400 DIU a través de

una campafa realizada en el mes de junio de 2019.

El problema de la baja utilizacién del DIU se explica a partir de dos conjuntos de causas fundamentales, uno
centrado en la demanday otro centrado en la oferta. Las causas centradas en la demanda estén relacionadas
con la falta de informacién, los mitos y rumores, y las resistencias relacionadas con el entorno en que vive la
usuaria, su familia, su cultura y su religién. Las causas centradas en la oferta estan relacionadas con falta de

personal capacitado y entrenado para realizar las consejerias y la colocacién de los DIU, junto a la inadecua-
da infraestructuray equipamiento para ello.

Entre los hallazgos mas relevantes del estudio se constaté que:

1. La puestaen marcha de nuevas estrategias de atencion con modelos de gestion territorial en salud, identi-
ficacion y catastro de las mujeres en edad fértil, combinadas con jornadas, actividades en el territorio y
operativos con equipos méviles entrenados en zonas de dificil llegada, aumentan el acceso al DIU en las

usuarias en general y en las poblaciones méas vulnerables.

2. El desarrollo de estrategias de comunicacién y difusién sobre el DIU utilizando los medios tradicionales,

asi como redes sociales, permite contrarrestar los mitos y rumores en torno a este método anticonceptivo.



Eso resulta especialmente eficaz en el marco de un nuevo escenario donde una porcion creciente de las

mujeres demanda espontaneamente por su derecho a acceder a dispositivos gratuitos.

3. La realizacién de actividades de sensibilizacién y capacitacién permanente en el servicio a todo el equipo
de salud sobre planificacion familiar (PF), y sobre los DIU en particular, promueven su utilizacion. Pero sobre
todo la capacitacion de los médicos generalistas sobre las técnicas de colocacién y retiro de DIU en la consul-
ta ambulatoria y de los ginec6logos postevento obstétrico, genera més capacidad, habilidad y voluntad para

recomendarlos y colocarlos.

4. Es necesario promover reglamentaciones ministeriales que habiliten al personal de enfermeria y licencia-

dos en obstetricia, previamente capacitados y certificados, para la colocacion de DIU e implantes.

5. Asegurar la disponibilidad de los DIU con sistemas logisticos eficientes y efectivos para proveer a todos

los servicios de PF, constituye un factor critico para el éxito de cualquier iniciativa.

6. Contar con una infraestructura adecuada, el equipamiento necesario y el instrumental suficiente para la

consejeriay colocacion de DIU es necesario para responder a la demanda de las usuarias.

7. Eltrabajo intersectorial con lideres y organizaciones comunitarias, otras areas del Estado y organizaciones

de la sociedad civil, facilita y fomenta la utilizacion del DIU.

8. La decisién politica de las maximas autoridades del gobierno y de salud para promovery sostener progra-
mas de planificacion familiar favorece la utilizacion de métodos anticonceptivos modernos, y particularmen-

te la colocacion de DIU.

El andlisis sistematico de las Buenas Practicas permite formular las siguientes recomendaciones para paises

y servicios interesados en ampliar la utilizacién de DIU:

1. Ampliar la oferta de servicios de planificacion familiar para la atencién programada, rondas, campafias y
unidades moviles para territorios de dificil acceso con poblacién vulnerable, adaptandolas a las particulari-

dades de cada territorio.

2. Capacitar a los trabajadores de salud sobre la informacion cientifica mas reciente respecto al dispositivo,

los métodos apropiados de insercién y las buenas técnicas de asesoramiento.

3. Asegurar la accesibilidad y la disponibilidad gratuita de los dispositivos, la infraestructura y el equipa-

miento necesario para su colocacién, junto a la universalizacién del uso del DIU en los posteventos obstétri-

cos inmediatos.




4. Motivar a la poblaciény aumentar la demanda para su uso, mejorando la informacién pUblica para contra-

rrestar los rumores y los mitos, en una poblacién cada vez mas receptiva y consciente de sus derechos.

5. Lograr la voluntad politica y el compromiso econémico de las méaximas autoridades de salud para las

iniciativas de planificacion familiar.
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= Objetivo

El objetivo general de este estudio es identificary evaluar buenas practicas y recomendaciones que contribu-
yan a promover el uso mas extendido del dispositivo intrauterino (DIU) en las mujeres en edad fértil, ya que

es uno de los métodos reversibles y de accion prolongada mas costo-efectivos.

Se relevaron y analizaron dos experiencias exitosas: una en Brasilia (Distrito Federal de Brasil) y otra en Cara-
cas, Miranda y Anzoategui (Venezuela), implementadas en un Proyecto asociado a Unfpa. Durante el estudio
se realizaron visitas a hospitales de alta y mediana complejidad y a centros de salud, y se entrevistaron
funcionarios de diferentes niveles de gestidn, equipos de salud (médicos y enfermeros), referentes comunita-

rios y usuarias (total de 104 personas)’.

== Descripcion y contexto

Los paises de América Latinay el Caribe registran un menor uso de métodos LARC que otras regiones en desa-
rrollo. Esto configura un problema relevante en la construccién del aseguramiento de insumos de salud
reproductiva debido a que estos métodos (en particular los implantes y los dispositivos intrauterinos) se
destacan entre los anticonceptivos modernos porque: 1) registran mayores niveles de eficacia con menor
probabilidad de fracaso; 2) presentan un mejor ratio de costo efectividad, en términos de la inversion reque-
rida por afio pareja protegida; 3) registran mayores niveles de adherencia y 4) al proveer proteccién de largo
plazo su utilizacion resulta menos eléstica a las variaciones en el ingreso de las personas vinculadas a fases

de contraccion macroeconémica.

Los DIU y los Implantes son los métodos anticonceptivos reversibles de larga duracién (LARC) que mas
impacto tienen sobre el embarazo no deseado, mayor continuidad en el uso al aflo y menor probabilidad de
fracaso. La efectividad fue demostrada en el estudio realizado por Trussell y Wynn en Estados Unidos (2008),
donde se observé que el porcentaje de mujeres que experimentaban un embarazo no deseado dentro del
primer afio de uso fue méas bajo para aquellas que utilizaron el DIU (con 0.8 %) y el implante (0,05 %), que
para aquellas que utilizaron los inyectables (3 %), las pildoras (8 %) y conddén masculino (15 %). Ademas,

tenia una ventaja frente a los inyectables (56 %), las pildoras (68 %) y los condones masculinos (53 %).

En el Distrito Federal de Brasilia (Brasil), se entrevistd al Secretario de Estado de Salud del DF, al Asesor de

Gestion estratégica y proyectos de la Secretaria de Salud, a la Secretaria de la Mujer de DF, a la Coordinadora de
Atencion Primaria de Salud del DF, y al Gerente de Estrategia de Salud Familiar de la Secretaria de Salud de DF.
Ademas, se realizaron visitas a un Hospital de Alta Complejidad, un Centro de atencién de adolescentesy a 2 Unida-
des Basicas de Salud, en las que se entrevistd a 7 médicos generalistas, 1 ginecologa, 4 enfermeras y 3 usuarias. A
su vez, se realizd una reunion informativa con 4 consultoras de Unfpa. En total se trabajé con 24 personas.
En Caracas y Miranda, Venezuela: Se entrevisto a la Coordinadora del Programa Ruta Materna y Asesora del Despa-
cho del ministro del Poder Popular de Salud, Director Estadual de Epidemiologia de Miranda a cargo de Barrios
Adentro y Red Comunal, Coordinadora del Programa de Salud Familiar de Miranda. Ademas, se realizaron visitas a
un Hospital de Alta Complejidad, dos Hospitales de Mediana Complejidad, dos Areas de Salud Integrales Comunita-
rias, dos Centros de Diagnostico Integral, en las que se entrevisté a 21 médicos, 2 residentes, 7 enfermeras, 6 promo-
toras de parto humanizado, 5 voceros del poder popular, 1 recepcionistay 26 usuarias. Se realizé una reunion infor-
mativa con 9 consultores de UNFPA. Un total de 80 personas.




En un estudio posterior, también en Estados Unidos, el Instituto Guttmacher, centrado en los datos de la
Encuesta Nacional de Crecimiento Familiar 2006-2010, identifica que los anticonceptivos reversibles de
accion prolongada (el DIU y el implante) tuvieron la probabilidad de fracaso mas baja de todos los métodos

con 1%, frente a los condones (13 %), las pildoras (7 %) y el inyectable (4 %) (Sundaram et al., 2017).

Sin embargo, mientras los implantes registran una tendencia de utilizacién creciente en América Latinay el
Caribe, con el DIU ocurre lo contrario. En efecto, la utilizacién de DIU varia mucho por regién. En algunos
paises de Asia Central y en Vietnam y Egipto, el DIU es utilizado por mas del 25% de las mujeres en edad
reproductiva. En contraste, en Brasil, Nepal y en la mayoria de los paises del Africa Subsahariana, menos del
1% recurren a este método. Se ha estimado que en 25 paises de América Latina en 2017 habia 5.239.483 usua-
rias de DIU (tanto del sistema de salud pUblico como privado), que representan el 6,3% del total de usuarias
de métodos anticonceptivos modernos. De ellas, alrededor de 3.200.054 millones de usuarias los recibfan de
programas pUblicos en 2017 y se pronostica que para 2020 sean solo 2.559.179, lo que implica una retraccién
del orden del 21%. En contrapartida, aunque la utilizacién de implantes subdérmicos es alin reducida (2% de
las usuarias de la region), se estima que en el afio 2020 la cantidad de usuarias va a incrementar en un 5%,
ya que su incorporacion en los listados de métodos cubiertos por los programas nacionales de Salud Sexual
y Reproductiva (SS y R) es creciente (solo Nicaragua no lo ha incorporado) (Limone, 2018; Zegarra, 2011;
Chévez Guillén, Karina, Masis y Oniel, 2017; Bianco, 2015 y Katz, 2002). Segln una encuesta realizada por la

OMS en el afio 2016, las politicas nacionales para facilitar la utilizacién del DIU fueron importantes para forta-

lecer la adopcion de los anticonceptivos modernos (Ali et al., 2019).




=smmms Contexto de las experiencias relevadas

En Venezuela, a partir del afio 2018, se establecieron por resolucién presidencial los Estados Mayores de
Salud en cada distrito las siguientes autoridades para coordinar las acciones de todas las estructuras de
salud: la Red del Ministerio del Poder Popular de Salud (MPPS), la Red de la Gobernacién de cada Estado, el
Programa Barrio Adentro?, el Instituto Venezolano del Seguro Social (IVSS), el Instituto de Prevencién y
Asistencia del Personal del Ministerio de Educacion (Ipasme) y Sanidad Militar. El objetivo la creaciéon de los
Estados Mayores en Salud es que exista un espacio donde los responsables en cada nivel de gestién se
re(nan, discutan los planes y los ejecuten en conjunto para llegar a tributar a un sistema publico Unico de
salud del Estado venezolano. Ademas, por una resolucion del MPPS se implemento el Programa Ruta Mater-
na, que es una estrategia de gestién y articulacion de todos los actores locales que aportan a la salud mater-
no infantil. Ruta Materna incluye el programa de acompafiamiento a las mujeres y nifios por las promotoras
de parto humanizado, las brigadistas de salud del Movimiento Somos Venezuela y las voceras de poder popu-
lar durante las etapas de anticoncepcidn, consultas prenatales, atencién del parto, puerperio, recién nacido

y colocacién de DIU postevento obstétrico.

En el Estado de Miranda, donde se realizé el trabajo de campo, existen 21 Municipios geopoliticos, que tienen
una organizacién sanitaria sobre 5 ejes territoriales: Altos Mirandinos, Metropolitanos, Valles del Tuy, Barlo-
vento y Guarenas Guatire. Cada uno de los ejes cuenta con un director y un Consejo que tiene a cargo las
Areas de Salud Integrales Comunitarias (ASIC), que a su vez incluyen la Red Comunal y Red Ambulatoria Espe-
cializada. En el eje seleccionado para visitar, Valles de Tuy, funcionan 2 hospitales de mediana complejidad
(Hospital General Simén Bolivar y Dr. Osio de Cud), 18 ASIC con 16 centros de diagndstico integral (CDI) y 451
consultorios populares (CP). Cada CDI cuenta con guardia médica, camas de internacion para observacion,
laboratorio, radiologia, ecografia y especialidades. En cada territorio a cargo del CDI funcionan aproximada-
mente 29 CP, conformados por 1 0 més equipos basicos de salud (EBS). Cada EBS tiene: 1 medico, 1 enferme-
roy 1 promotor de salud. La mayoria de los médicos de los hospitales, CDI'y CP de Valles del Tuy, tanto direc-
tivos como asistenciales, son médicos integrales comunitarios (MIC)3, que trabajan integradamente con los
médicos egresados de las universidades tradicionales. En este eje solamente se colocan DIU en los 2 hospita-
les, 2 CDI'y 9 CP porque cuentan con equipamiento, instrumental, médicos ginecélogos y MIC capacitados.
Ademads, se visitd un hospital de alta complejidad (Domingo Luciani) donde se colocan DIU ambulatorios en

el consultorio de PF, y DIU e implantes postevento obstétrico inmediato.

2 Mision Barrio Adentro es un programa social que comenzo a ser promovido por el ex presidente de la Republica
Bolivariana de Venezuela, Hugo Chavez con ayuda del gobierno de Cuba, que se caracteriza en la utilizacion de
médicos cubanos y venezolanos, para ofrecer servicios de salud a la poblacién venezolana en las zonas pobres del
pais (llamados, barrios), en ambulatorios pequefios construidos y dotados de insumos médicos en zonas inaccesi-
blesy que quedan lejos de los hospitales

®El Programa de Formacién Nacional de Médicos Integrales Comunitarios, fue aprobado por el Ministerio del Poder
Popular para la Educacion Universitaria (Gaceta 39.032; resolucién 3149; 07/10/2008) y el Consejo Nacional de
Universidades (Gaceta 38.833; resolucion 2584 del 17/12/2007). El plan de estudio tiene 6 afios de duracién.




En Brasilia la experiencia se circunscribe a un cambio en la estrategia de Atencién Primaria de la Salud, la
cual incorpord un modelo familiar y comunitario con mayor descentralizacién, y la capacitacién permanente
en servicio sobre planificacion familiar dirigida a los Equipos de Salud Familiar (ESF). Dos componentes
claves de esa reforma fueron la capacitacién a médicos generalistas para colocar DIU en las Unidades Basicas
de Salud (UBS) y a la descentralizacién y ampliacién de la oferta de los servicios més cerca de las usuarias.
En Brasilia hay 593 ESFy 170 UBS. Cada ESF basico esta conformado por 1 médico generalista, 1 enfermero,
2 técnicos auxiliares de enfermeria y por lo menos 1 agente comunitario de salud. Tiene a cargo 3750 perso-
nas en zonas urbanasy 2500 en zonas rurales. En cada UBS puede haber de 1 a 10 ESF. Por cada 9 ESF hay un
Nucleo de Apoyo (NASF) multidisciplinario de 5 profesionales de otras disciplinas. La mayor parte de los
médicos generalistas fueron capacitados para colocar DIU, y en los hospitales se capacitd a los médicos gine-
co-obstetras para la colocacion de este método postevento obstétrico inmediato. A esta estrategia se sumé el
Programa Crianza Feliz que aborda el cuidado de los més pequefios, capacitando promotoras del Programa
con la funcion de catastrar a las mujeres en edad fértil y acompafiarlas, para tratar de disminuir los embara-
zos no deseados y fomentar la planificacién familiar, articulando con los ESF para la colocacién de los DIU.
Ademas, se incorporé el Adolescentro, otro servicio especializado en salud mental que se ocupa de la salud
integral de los adolescentes de 12 a 18 afios con diferentes problematicas (dificultades escolares, problemas
de automutilacion, intentos suicidios), en el que uno de sus ejes mas importantes es la salud sexual y repro-

ductiva (SSy R), la consejeria y provision de métodos anticonceptivos modernos, y sobre todo promover la

colocacion de DIU en adolescentes.




s ;Por qué se usan poco los DIU?

Se identificaron causas de la baja utilizacion del DIU centradas en la ofertay en la demanda. A continuacion,

se describen ambas en forma breve.

Causas centradas en la demanda

La preferencia de las usuarias por la utilizacion del DIU es proporcional al nivel de

informacion que reciban sobre este metodo.

En una encuesta realizada entre mujeres en los Estados Unidos, se reveld que las participantes conocian

mucho menos sobre el DIU que sobre otros métodos y que muchas lo consideraban un método inseguro. Sin
embargo, luego de recibir informacién sobre los beneficios del DIU cambiaron de opiniény un 46% expresa-
ron interés en usarlo (Forrest, 1996). En El Salvador, en el afio 2002, las usuarias dijeron que s6lo habian
recibido informacion sobre el uso de anticonceptivos orales e inyectables ya que los proveedores se referian
a los DIU s6lo en la mitad de las visitas, mencionando con mayor frecuencia la pildoray la inyeccién (Katz et
al.,2002). En 2017 en Nicaragua donde la mayoria de las participantes encuestadas pertenecian al &rea rural,
tenian entre 20 y 34 afios, eran amas de casa, estaban casadas y con un hijo, el 98,7% habia recibido algln
tipo de informacion sobre los métodos anticonceptivos en general, pero Unicamente el 20% de ellas habian
recibido informacién sobre el DIU. De las que si habian recibido informacién sobre el DIU, un 53% tuvo una
actitud mas favorable hacia el dispositivo (Chavez Guillén et al., 2017).

En Venezuela, en las entrevistas realizadas durante el trabajo de campo a 26 usuarias de DIU, declararon
haber recibido informacién sobre el DIU y el implante por parte de los voceros comunitarios (40%), de traba-
jadoras sociales (20%), de promotoras de parto humanizado (12%), en jornadas (8%) y por enfermeras (8%).
En las entrevistas realizadas a 3 usarias en Brasil una se enterd por television, una por internet y una por la

ginecéloga.

Los mitos y rumores populares generan ideas equivocadas y obstaculizan la eleccion

Hay varios estudios sobre mitos y falsas creencias. En uno de los estudios las creencias mas frecuentes
estaban asociadas al efecto abortivo del dispositivo, al riego de infeccidn pélvica y al incremento del riesgo
de embarazo ectépico (Mishell y Sulak, 1997). En una investigacion llevada a cabo en Marruecos, las mujeres
plantearon que no tenian confianza en este método porque creian que podrian quedar embarazadas y que
se podria enganchar al pene durante el coito (Carolina Population Center Evaluation Project, 1997). En 1990
en Brasil las mujeres manifestaron creer que el dispositivo podria causar contratiempos o moverse dentro
del cuerpo (Bailey PE et al., 1992). En El Salvador, en 2002 se encontrd que los rumores y los mitos mas comu-
nes fueron que el DIU causaba cancer, que los nifios podian nacer con el dispositivo insertado en su cuerpo,
que se podia desprender y perderse dentro del cuerpo de la mujer, que podia quedar clavado en el Utero de
la mujer, que generaba infertilidad y que la pareja podia llegar a sentirlo (Katz et al., 2002; Géarate, 2012). En

las entrevistas realizadas durante el trabajo de campo la mayoria de las usuarias afirma no haber recibido

informacion contraria al DIU.




En ocasiones no son las usuarias sino su entorno el que incorpora las resistencias al

uso del DIU.

En un estudio realizado en 2017 en Nicaragua, las participantes consideraron que la eleccién del método

anticonceptivo, y especialmente la eleccién del DIU, estaba influenciada por la pareja, por el personal de
salud y en algin grado por la religion. El 67% se manifestd a favor de que el método debiera solamente ser
usado por mujeres con una pareja estable (Chavez Guillén et al., 2017). En Perd, un estudio de 2012 registrd
que las mujeres estaban desinformadas acerca del DIU y que los mitos eran generados por creencias cultura-
les de la comunidad (Garate, 2012). Una de la usuarias entrevistadas luego de haberse colocado un DIU
postparto, afirmé que la paciente de la cama contigua le habia recriminado que se habia colocado un dispo-

sitivo abortivo.

Causas centradas en la oferta

profesionales no saben o no quieren colocar los DIU.

La falta de personal capacitado y entrenado para realizar las consejerias y la colocacién del DIU es uno de los
impedimentos mas importantes para su utilizacién. En algunos paises en los que se realizaron capacitacio-
nes a los profesionales que colocaban los DIU, no lograron corregir las ideas erroneas sobre este método ni
aumentar su uso. Por ejemplo, a pesar de que en Marruecos entre 1993y 1995 se capacitaron especialmente
a 120 profesionales y técnicos para prestar servicios de consejeria e insercion del dispositivo, en la Encuesta
Demografica y de Salud de 1995 se reveld que practicamente no se registraron cambios en la utilizacién de
este método (Carolina Population Center Evaluation Project, 1997). Por otro lado, en un estudio realizado en
2002 en El Salvador, la mayoria de los proveedores entrevistados tenian una opinién positiva del método y
plantearon que los rumores y los mitos en las usuarias eran el principal obstaculo para promover su uso. En
este sentido, culparon a la falta de informacién oficial adecuada y afirmaron haber hablado con las usuarias
para contrarrestarla, aunque las usuarias entrevistadas dijeron que no habian recibido dicha informacién. A
su vez, si bien 23 de los 30 proveedores entrevistados habia recibido entrenamiento para insertar el DIU,
muchos indicaron que no tenian suficiente experiencia (Katz et al., 2002). En el estudio realizado en Perl en
2012, los proveedores de servicios plantearon que lo mas importante era adquirir los conocimientos técni-
cos y la habilidad suficiente para la colocacion de dispositivos en forma segura y eficaz, pero que también
destacaron que se requiere recursos humanos suficientes para cubrir la demanda de las usuarias que llegan
al servicio (Garate, 2012). En el trabajo de campo se pudo constatar que la capacitacion permanente y en el

servicio de los equipos de salud sobre PFy de los médicos generalistas en la colocaciéon de LARC, generd en

ellos una actitud mas positiva para promover los DIU en las consejerias y colocarlos (Garate, 2012).




Cuando los profesionales quieren y saben colocar los DIU, a veces no disponen de los
del equipamiento o del instrumental adecuado para hacerlo.

La falta de infraestructura y de equipamiento adecuado para la colocacién de los LARC, especialmente del
DIU, es un obstéculo para que los médicos lo recomienden y prescriban, asi como para responder a la
demanda de las mujeres. En el estudio realizado en Perl en 2012, los proveedores de los servicios dijeron que
uno de los factores masimportantes era que los establecimientos de salud dispongan de capacidad técnica,
(Garate, 2012). En este sentido, la falta de infraestructura adecuada en los consultorios de planificacion fami-
liary sobre todo el equipamiento, de bandejas, pinzas e histerometros, pero también la capacidad de esteri-
lizacion del instrumental que requiere autoclaves o productos para esterilizar en frio son fendémenos claves
que deben ser atendidos. En este estudio se observé que, aunque habia algunas debilidades en la infraes-
tructura y equipamiento de los consultorios de PF, asi como insuficiente cantidad de instrumental, con el
aporte personal, el compromiso y la inventiva del personal se pudieron sortear las dificultades, y responder

ajustadamente a la demanda del DIU.

:Como lograron en estas dos experiencias analizadas
aumentar el uso de los DIU?

Se proponen, a continuacién, siete hipdtesis que dan respuesta a esta pregunta:

nerable.

En los modelos de gestion territorial en salud se toman decisiones poniendo como centro el cuidado conti-
nuo, integrado e integral de la salud de todas las que personas que viven y transitan el territorio (Tobar, 2010).
Para que el funcionamiento en red de los servicios de salud consiga extender el contacto con el paciente es
imprescindible su articulacién con la responsabilidad territorial. Esto implica articular los recursos disponi-
bles a nivel local, regional, provincial, nacional y de redes sociales, para satisfacer necesidades y resolver
problemas concretos de quienes habitan el territorio. Las herramientas de la gestion territorial incluyen: la
responsabilidad nominada, para establecer quién es responsable por los cuidados de cada persona y que
cada una de ellas tenga asignado un médico de confianza o un equipo de salud familiar; la clasificacién de
los casos por niveles de riesgo; la programacion de las prestaciones y de las acciones en la comunidad; la
capacitacién en servicio de los trabajadores de la salud para que puedan responder a las necesidades de la
poblacién; la comunicacion popular, la cual tiene que estar adaptada a las caracteristicas de los receptores
de la comunidady; el disefio de acciones que promuevan la participacion ciudadana a través de modalidades
de democracia participativa y representativa (Tobar y Anigstein, 2013). Ademas, son necesarios procesos

descentralizadores en el planeamiento, en la toma de decisiones y en la ejecucion de las acciones desde

niveles centrales a niveles locales y territoriales (Tobar, 2004). Los procesos de descentralizacién de la oferta




de servicios son facilmente observables en las dos experiencias, tanto en la organizacién de la red de aten-
cién de salud, como en la transferencia de capacidades, habilidades y responsabilidades en PFy

colocacién de DIU. Esto se observa desde los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales hasta los servi-
cios de primer nivel de atencién, y desde los médicos ginecélogos hasta los médicos generalistas. En Vene-
zuela seimplementaron diferentes estrategias en el sistema de salud para aumentar la colocacién de los DIU.
En el territorio del Eje de Valles del Tuy, se pusieron en marcha consultorios de PF en 2 Hospitales, 2 CDIy 9
CP, porque habia médicos capacitados (ginecologos y MIC), equipamiento e instrumental para hacerlo. En
una primera etapa se realizaron convocatorias a jornadas grupales de consejerias que precedian a un espa-
cio de atencidon individual donde las mujeres podian hacer preguntas y aclarar dudas de forma confidencial.
Posteriormente se procedia a firmar el consentimiento informado y a la colocacién del DIU o implantes el
mismo dia u otro. La convocatoria la hacian las promotoras de parto humanizado del Programa Ruta Mater-
na, las voceras comunitarias o las promotoras de los CP. En una segunda etapa los equipos prefirieron reali-
zar las consejerias en PF citando a las usuarias en forma individual, ya que consideraron que las jornadas
fueron muy Utiles para promover la colocacién masiva de los DIU, pero la atencion planificada era de mejor
calidad y permitia un seguimiento mas seguro. Ademas, lo combinaron con lo que denominaron Jornadas de
penetracion a zonas de dificil acceso con poblacién vulnerable, con equipos méviles integrados por profesio-
nales de hospitales, (provenientes de los ASIC, los CDI y los CP cercanos del territorio). En el mismo evento,
ademads de realizar acciones integrales de salud, se identificaba a las usuarias potenciales de LARC y se las
citaba al consultorio de PF més cercano. La informacion sobre estas usuarias se cargaba en el sistema infor-

matico de la sala de situacién de la Alcaldia para su seguimiento.

En el Hospital complejidad nivel IV —que pertenece al IVSS, pero que el Gltimo afio abrid su atencién a toda
la comunidad—, se puso en marcha la colocacién de DIU post evento obstétrico inmediato y se fortalecid y
equipé el consultorio de PF para la colocacién de DIU. Los entrevistados afirmaron que era el Unico estableci-
miento de salud en el Municipio de Sucre que colocaba LARC*, y por esa razdn realizaron jornadas médicas
en zonas alejadas que se articularon con las alcaldias. En dichas jornadas participaron los profesionales de
los servicios de gineco-obstetricia, traumatologia, cirugia general, pediatria y medicina interna, quienes se
trasladaban para atender en espacios comunitarios adaptados como consultorios. En el caso de las mujeres
que requerian DIU, luego de la entrevista se las citaba al Hospital para su colocacién. En algunos casos, voce-
ros de los Consejos Comunales hicieron listados de mujeres que demandaban LARC y acordaban una fecha

para citarlas y colocarlos en el hospital.

En Brasilia, el cambio en la estrategia de Atencién Primaria de la Salud (APS) orientado hacia un modelo
familiar y comunitario con mayor protagonismo del trabajo territorial, con Unidades Bésicas de Salud (UBS)

y Equipos de Salud Familiar (EFS) estratégicamente distribuidos y con poblacién a cargo, permitié ampliar la

4 A pesar esta afirmacién por parte de los entrevistados, si habfa otros servicios en el Municipio de Sucre donde se
colocaban LARC




oferta en la atencion. La capacitacién permanentey en el servicio de los médicos generalistas en PFy coloca-
cién de DIU de los ESF que trabajaban en las UBS, aumentd notablemente la oferta de los servicios, en forma
mas descentralizada y mas cerca de donde viven las usuarias. El afio previo a esta estrategia los Unicos que
colocaban DIU eran los ginecélogos —Unicamente en algunas UBS y en los hospitales—, lo que generaba
grandes obstaculos. También se capacité a los ginecélogos de los hospitales en la colocacién de los DIU
postevento obstétrico inmediato. Esta estrategia fue complementada con una Campafia que organizé la
Secretaria de la Mujer junto con la Secretaria de Salud del DF de Brasilia para el 17 de junio de 2019, donde
se convoco a las mujeres por redes sociales. Las expectativas fueron superadas holgadamente, ya que se
esperaban 300 asistentesy concurrieron 1400 mujeres para colocarse DIU. La difusion fue reproducida por los
medios masivos de comunicaciény gener6 el aumento de la demanda en el resto de los hospitales y todas las
UBS donde los ESF colocaban el dispositivo. En una de las UBS visitadas, los ESF realizaban talleres articula-
damente con los docentes de las escuelas sobre salud sexual y reproductiva y consejerias. Los ESF tienen una
poblacién a cargo que es catastrada durante las visitas domiciliarias por los promotores de salud, quienes se
ocupan de cargar la informacién a un sistema digitalizado que permite el seguimiento y la elaboracion de
indicadores. El Adolescentro es otra interesante propuesta que se ocupa de la salud de los adolescentes de
12 a 18 afios. Tiene como uno de sus ejes mas importantes la salud sexual y reproductiva, la consejeria y la
provision de métodos anticonceptivos modernos. Hacen hincapié en aumentar la colocacién de DIU en

adolescentes, la cual crecié de 11 en todo el afio 2018 a 54 entre enero y setiembre de 2019.

En Venezuela, para fomentar el uso del DIU, se realizé un proyecto conjunto entre el MPPS y Unfpa que puso

en marcha un proceso de capacitacién de los equipos de salud y una estrategia comunitaria de informacion
para derribar mitos y resistencias al DIU. Ya que en los Ultimos 2 o 3 afios las mujeres no tuvieron acceso a
métodos anticonceptivos gratuitos, habia una importante demanda insatisfecha, la cual generd que un
porcentaje significativo de mujeres demandara espontaneamente por su derecho a acceder al DIU gratuita-
mente. Se organizaron jornadasy operativos, difundidos a través de las promotoras de parto humanizado, las
voceras del Poder Popular, los brigadistas del Movimiento Somos Venezuela, los promotores comunitarios de
los CP, y sobre todo a través del boca a boca de las mismas mujeres. La movilizaciéon popular sirvié para la
convocatoria a las jornadas donde se hicieron consejerias grupales e individuales de PF, atencién y coloca-
cién de LARC. Las usuarias empezaron a acudir directamente a los servicios y como el DIU llegd primero, fue
el mas requerido, aunque un mes mas tarde llegd el implante y lo superd en demanda. En promedio, se
colocod 1 DIU por cada 4 implantes. Al mismo tiempo, se promovié la colocacién de estos métodos postevento

obstétrico en las maternidades con el apoyo y acompafiamiento de la OPS.

En el proceso de trabajo se increment6 la demanda de estos métodos por parte de las mujeres de los pueblos
indigenas en poblaciones alejadas, apoyadas por los propios caciques. Hay una cantidad importante de

iglesias evangélicas que aceptan y promueven el uso del DIU, siempre que sea entre parejas casadas, para

sién por redes sociales y el boca a boca atrajo una afluencia de usuarias que superé las expectativas y generd




elaumento de la demanda en el resto de los servicios que trabajaban con este método. Como consecuencia,
las autoridades de salud se ocuparon de mejorar y fortalecer el equipamiento y la provisién de los DIU y de
disminuir el tiempo de espera en los servicios. La colocacion del DIU se convirtié en una alternativa ante la
falta de turnos para la ligadura de las trompas, que estd muy arraigada en la cultura de las mujeres de Brasi-
lia. La falta de informacién y mitos de las usuarias se fueron revirtiendo con los grupos operativos en APS y
las consejerias de PF, realizados por los equipos de salud familiar, con modalidad comunitaria. En las entre-
vistas realizadas a 3 usuarias, la eleccién del método se debid: en un caso a que era un método seguro, en
otro (en postparto inmediato) a que era una prevencion facil y segura y a que no le permitieron hacer la
ligadura durante la cesareay, en el tercer caso como alternativa al inyectable, el cual faltaba frecuentemente

y tenia que pagar por él.

En Brasil, las autoridades de la Secretaria de Salud y de la Secretaria de la Mujer plantearon que la mejor
estrategia para la Campafia de la Maternidad para la colocacion del DIU, en junio de 2019, fue por las redes
sociales, la cual luego fue tomada por los medios masivos, instalandola en la agenda pUblica y mediatica. La
Secretaria de la Mujer se involucré porque las mujeres pedian por mas servicios disponibles con colocacién
de DIU y trabajé en la divulgacién de la campafia. A pesar de las campafias religiosas en contra, la difusién
por redes sociales y el boca a boca atrajo una afluencia de usuarias que superd las expectativas y genero el
aumento de la demanda en el resto de los servicios que trabajaban con este método. Como consecuencia,
las autoridades de salud se ocuparon de mejorar y fortalecer el equipamiento y la provision del DIU y de
disminuir el tiempo de espera en los servicios. La colocacion del DIU se convirtié en una alternativa ante la
falta de turnos para la ligadura de las trompas, que estd muy arraigada en la cultura de las mujeres de Brasi-
lia. La falta de informacién y mitos de las usuarias se fueron revirtiendo con los grupos operativos en APS 'y
las consejerias de PF, realizados por los equipos de salud familiar, con modalidad comunitaria. En las entre-
vistas realizadas a 3 usuarias, la eleccién del método se debid: en un caso a que era un método seguro, en
otro (en postparto inmediato) a que era una prevencion facil y segura y a que no le permitieron hacer la
ligadura durante la cesareay, en el tercer caso como alternativa al inyectable, el cual faltaba frecuentemente

y era pago.

En las ciudades de Venezuela analizadas en este estudio, la capacitacion permanente en planificacion fami-

liar de todo el equipo de salud de los MIC, médicos tradicionales®y ginecologos —tanto para la consulta
ambulatoria, como para el postevento obstétrico—, generd una fuerte motivacién y compromiso en todos
ellos. Como consecuencia, se realizaron mas actividades de PF y consejerias en toda la Red Comunal y en los

hospitales.

> Médicos egresados de las facultades de medicina tradicional de Venezuela.




También se involucré a los comités de salud y a los voceros responsables de salud de las familias. Aunque en
las capacitaciones de los médicos se detectaron algunas debilidades y se tuvo que volver a capacitar, se
observé un gran interés'y compromiso de los mismos. La incorporacion de los MIC para la colocacién de los
LARC fue muy importante para impulsar el aumento de la utilizacién de los DIU.

En Brasilia se le dio prioridad a la sensibilizacién y capacitacion permanentey en el servicio a todo el equipo
de salud sobre Salud Sexual y Reproductiva, PFy las ventajas del DIU. Pero, sobre todo, al entrenamiento de
los médicos generalistas para la colocacion del DIU. Esto permitié ampliar notablemente la oferta de servi-
cios que lo colocaban, ya que antes solamente los ponian los ginecdlogos, generalmente en los hospitales. A
su vez, para aumentar alin mas la oferta, en algunas regiones con pocos médicos capacitados, se dicté una
Disposicién del Ministerio de Salud que autorizé a los enfermeros a la colocacion de los DIU. Aunque todavia
no se reglamentd en el DF, ya se comenzd la capacitacion en otras regiones. También se fortalecié la capaci-

tacion de los ginecélogos para colocacién de dicho dispositivo postparto y postaborto de manera inmediata.

modalidades a nivel territorial.

En Venezuela, la recepcion de los DIU fue en mayo de 2019 y la de los implantes en junio del mismo afio.

Ambos motivaron la demanda en los servicios, ya que no habian estado disponibles desde hacia 3 0 4 afios
en el sector publico. Aunque la llegada de los implantes desplazé parcialmente a los DIU en la preferencia de
las usuarias, estos Ultimos mantuvieron una creciente demanda. La organizacion de los procesos de gestion
logistica y la funcion de los coordinadores estaduales de Unfpa, junto a la capacitacién en gestion logistica
de OPS, contribuyeron a mantener la disponibilidad de estos métodos. La distribucién de los insumos sigue
dos procesos de acuerdo al proveedor: en caso de que los adquiera el MPPS, los mismos llegan al almacén
estadual y de alli se distribuyen a los establecimientos, mientras que si los provee Unfpa van directo al alma-
cén del Eje (por ejemplo: Miranda), desde donde se distribuyen a los servicios y llegan mas rapido al usuario.
Como no cuentan con suficiente capacidad de transporte, en muchos casos, son los directores de las ASIC,
CDly CP los que van a buscar al almacén. Se llevan muy bien los registros de acuerdo a los formulariosy a los
procedimientos determinados por Unfpa, tales como el consentimiento informado, (donde se adjunta el
envase del DIU, implante o medroxiprogesterona), o el formulario de datos de la paciente, ambos sujetados
a la historia clinica donde se registra la atencion y la practica de PF. Luego lo monitorea el coordinador
estadual de Unfpa, quien realiza el control y supervisién de las actividades semanalmente en cada servicio
que brinda PF. Ademaés, se hace una auditoria posterior lamando al azar a las usuarias por celular para verifi-
car que se le haya colocado el LARC efectivamente. Los profesionales afirmaron que no tenian resistencias

para llenar adecuadamente los registros y formularios, ya que reconocian su importancia.

En el DF de Brasilia, la Secretaria de Salud tiene a cargo el depésito central y su distribucion, pero se estan
realizando gestiones para contratar un operador logistico privado y asi mejorar los procesos y prevenir

alguna posibilidad de stock-out. El Ministerio Nacional compra los métodos anticonceptivos y los entrega a

la Secretaria de Salud, de acuerdo a su historia de consumo trimestral y las especificaciones técnicas, desde




donde se distribuye a los hospitales y de alli a las UBS

5. Garantizaron infraestructura adecuada, el equipamiento minimo necesario

el instrumental para la colocacion de DIU, respondiendo a la demanda cre-

En las ciudades analizadas de Venezuela, a partir del proyecto con Unfpa, se abrieron consultorios de PF en

varios establecimientos. Los mismos funcionaron en espacios adaptados para la colocacién de DIU, equipa-
dos con camillas o sillones de parto, y con la cantidad de instrumental ajustado por las circunstancias. Con
voluntad e inventiva se pudieron sortear las restricciones optimizando la esterilizacién de los espacios, con
autoclave, estufa o en frio con Chlorhexidine al 5%.

En Brasilia, se distribuyeron los DIU en el segundo nivel (hospitales) y de alli a las Unidades Béasicas de Salud,
donde trabajaron los equipos de salud familiar, en cantidad suficiente y oportuna. En algunos casos hubo
déficit de bandejasy pinzas, frente al cual los médicos compraron (con su dinero) el instrumental que faltaba.
En el caso Hospital Asa Norte, la direccidon del establecimiento adquirié algunas bandejas. Una parte signifi-
cativa de las UBS tienen equipos para esterilizar y el resto lleva el instrumental a esterilizar al hospital mas

cercano.

fomentar y facilitar a las potenciales usuarias la colocacion de los DIU.

En Venezuela, las brigadistas del Movimiento Somos Venezuela, las promotoras de parto humanizado de la
Ruta Materna, las promotoras del CP, los voceros del poder popular, los Consejos Comunales y los jefes de
calles trabajan en todo el proceso de vigilancia y acompafiamiento de la mujer y su hijo, sobre todo en PFy
en la promocién del uso de DIU e implantes. Todos estos actores realizan asambleas mensuales ordinarias en
los CDI donde también participan otros referentes socialesy los EBS de los CP, en las que se debate y se plani-
fican acciones sobre salud sexual y reproductiva, PF y la colocacién DIU e implantes para potenciales usua-
rias de las comunidades. Ninguna estructura participativa comunitaria es independiente, todas tienen una
normativa orgénica basada en la ley y en la Constitucién Bolivariana, donde se determina que el poder popu-

lar tiene que participar.

En Brasilia, para promover la planificacion familiar, y especificamente la colocacion de los DIU, fue necesario
el trabajo intersectorial. A modo de ejemplo, la Campafia de la Maternidad que se realizd coordinadamente
con la Secretaria de la Mujer y la gran oportunidad que es el Programa Crianza Feliz, que conduce la Secreta-
ria de la Mujery se articula con Salud, Cultura, Crianza y Adolescencia, Educacién y Asistencia Social. Para el
Programa también fue importante asociarse con organizaciones internacionales como Unfpa® OMS, OPS,

Universidades y Organizaciones de la Sociedad Civil, las que jugaron un rol relevante. A nivel territorial, los

®Crianza Feliz est4 planificando una asociacién con Unfpa para desarrollar campafias de PFy material de difusion.




ESF trabajan con lideres comunitarios para promover acciones de PF en las redes comunitarias con escuelas,
comedores e iglesias. Los Unicos dispositivos de participacién ciudadana son los Consejos Locales de Salud
pdel DF. En cada EBS hay un coordinador que puede ser médico, enfermero u odontélogo y que junto al

equipo debe activar a la comunidad con diferentes estrategias.

7. Involucraron a las maximas autoridades de salud y del gobierno nacional

estadual para orar mejores resultados en cobertura

utilizacion de DIU.

En Venezuela, el Gobierno Nacional y el Ministerio Poder Popular de Salud, reconocieron a la planificacion

familiar como la estrategia mas importante para disminuir la mortalidad materna e infantil, el embarazo no
deseadoy el embarazo en la adolescencia. Evidencia de ello fueron: 1) el relanzamiento del Plan Nacional de
Parto humanizado y de Reduccion de la Mortalidad Materna en octubre de 2018; 2) la formulacién y puesta
en marcha del Proyecto Ruta Materna, donde se implementé una mesa de articulacion entre varios ministe-
rios con la anticoncepcién como uno de sus ejes mas importantes; 3) laampliacion de la alianza del Gobierno
Nacional con Unfpa para realizar un Proyecto de Salud Sexual y Reproductiva enfocado en la planificacion
familiar, el cual brinda capacitaciones al personal de salud y provee a la poblacion métodos anticonceptivos
modernos como el DIU, implantes subdérmicosy condones masculinos; y 4) la alianza con OPS para la colo-
cacion del DIU post parto, DIU intracesarea, DIU postaborto y la colocacién de implantes anticonceptivos
subdérmicos, especialmente dirigida a la poblacién de puérperas adolescentes para evitar un segundo
embarazo en la adolescencia. Los funcionarios de mayor jerarquia nacional y estadual entrevistados plantea-
ron que el mejor LARC para promover era el DIU, por sus cualidades, duracién y bajo costo.

En Brasil, en el Gobierno Nacionaly el Distrito Federal de Brasilia, se tomaron decisiones politicas que fueron
claves para promover el Programa de Planificacién Familiar y sobre todo la promocién de la colocacion de
los DIU: 1) la Ordenanza N° 3.265 el 1 de diciembre de 2017, del Ministerio de Salud, que generd la expansion
del acceso al DIU en las maternidades del Sistema Unico de Salud de Brasil (SUS) para la anticoncepcién
posparto o post aborto; 2) la Alianza con Unfpa para promover la colocacién de DIU en los consultorios de PF;
3) el lanzamiento del Programa Crianza Feliz, coordinado por la Secretaria de la Mujer, y que integra ademas
Salud, Cultura, Crianza y Adolescencia, Educacion y Asistencia Social, para intervenir sobre los nifios que
nacen en hogares muy vulnerables. Tiene como uno de los ejes mas importantes garantizar el acceso a todos
los métodos anticonceptivos modernos, sobre todo los DIU (que es el Gnico LARC provisto gratuitamente por
el gobierno); 4) el cambio de la estrategia de la APS desarrollada por la Secretaria de Salud del DF de Brasilia,
que pas6 a un modelo familiar y comunitario, con mayor descentralizacién, capacitacién de los equipos
béasicos de salud en PFy, especialmente, la capacitacion de los médicos generalistas de los ESF para colocar
DIU en las UBSy; 5) la exitosa campafia de colocacién del DIU en la Campafia de Maternidad Central en junio

de 2019, la cual fue organizada conjuntamente entre la Secretaria de Salud y la Secretaria de la Mujer, y que

puso al DIU en la agenda politica y mediatica, aumentando notablemente la demanda de las usuarias.




= Fundamentacion de la Buena Practica

Relevancia

Las estrategias territoriales que aumentan la utilizacion de DIU son relevantes para asegurar cero nece-
sidades insatisfechas de planificacién familiar porque:

1. EI DIU es unos de los métodos anticonceptivos reversibles de larga duracién que més impacto tiene
para disminuir el embarazo no deseado, ya que registra alta continuidad en el uso al afilo y una menor
probabilidad de fracaso que otros métodos de corta duracion.

2. Se puede colocar en nuliparas, en consulta ambulatoria de PF y postevento obstétrico inmediato.
3. Los DIU dan cobertura a las mujeres por un promedio de 8 a 10 afios (dependiendo del DIU) y durante
ese tiempo demandan menos cuidados de salud reproductiva. De modo tal que se podria afirmar que
las campafias masivas de colocacién de este dispositivo liberan recursos (insumos, humanos, fisicos)
para aplicarlos en una estrategia de expansién de cobertura mas planificada, lo que completaria un

circulo virtuoso.

El uso de DIU en América Latina es inferior a otras regiones y esté disminuyendo

En algunos paises de Asia Central, en Vietnam y Egipto, el DIU es usado por mas del 25% de las mujeres
en edad reproductiva. Pero no ocurre lo mismo en América Latina, donde se ha estimado que en 2017
habia 5.239.483 de usuarias de DIU, que representan el 6,3% del total de usuarias de métodos anticon-
ceptivos modernos. Segln las estimaciones, para el afio 2020 las usuarias de DIU van a disminuir a un
4,8%, y también van a disminuir en nimeros absolutos a 4.195.814, un 19,9 % menos. Por el contrario,

el uso del implante va a aumentar entre 2017 y 2020 en un 4,3 % .

Ampliar la oferta mejora el acceso y utilizacion

Se constata que se logra una mayor utilizacion del DIU cambiando el modelo de atencién para aumen-
tar la oferta de colocacion en los servicios de salud mas descentralizados de la red. Esto se realiza a
partir de la transferencia de capacidades, habilidades y responsabilidades en PF y colocacién de DIU
desde los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales, a los servicios de primer nivel de atencién,

y desde los médicos ginecélogos a los médicos generalistas.

Innovacion

Las estrategias de base territorial para fortalecer la utilizacion de DIU son diferentes a lo que se hace
siempre porque:

1. La respuesta no se limita a fortalecer la oferta sino también en acercar la oferta a la deman-
da. Aumentar los servicios de PF es necesario, pero no es suficiente para generar mejores resultados en

la colocacion de DIU, ya que los servicios deberian estar situados en lugares estratégicos para acercar

"Resultados Preliminares de 2018 para paises de América Latina y el Caribe (ALC). Enero 2018.




la oferta a la demanda de las usuarias. Para ello se debe combinar consultorios descentralizados de PF
en territorios extendidos con jornadas con equipos moviles motivados y altamente capacitados para
atender a poblaciones méas vulnerables que viven en lugares con dificil acceso.

2. Amplian la oferta de anticoncepcién de larga duracién al calificar a otros profesionales de
salud para insertar los DIU. En los casos analizados se comenzé por la capacitacién en los servicios
a todos los miembros de los equipos de salud sobre PFy SSy R,y especialmente a los médicos genera-
listas en la colocacién de DIU. Permitié la adquisicion de conocimientos a los trabajadores de salud
sobre la informacién cientifica mas reciente respecto al dispositivo, los métodos apropiados de inser-
ciony las buenas técnicas de asesoramiento.

3. Promueven la demanda utilizando diferentes estrategias de comunicacién para promover en
la poblacion los métodos anticonceptivos modernos y la colocacién de DIU. Por las redes socia-
les, medios masivos y las movilizaciones de actores sociales (promotores de salud, de parto humaniza-
do, brigadistas, voceros) promueven un cambio de escenario donde las usuarias reclaman espontanea-

mente por su derecho a tener acceso a anticonceptivos gratuitos

Impacto

Las dos experiencias analizadas que implementaron estrategias de salud territorial para fortalecer la
utilizacién de DIU logaron un alto impacto.

En Venezuela, en los Estados de Caracas, Miranda y Anzodategui, en 5 meses (entre mayo y setiembre de
2019) se colocaron 11.197 DIU y 41.775 implantes. A su vez, en el area de maternidad del Hospital D.
Luciani se colocaron 472 DIU en 5 meses, lo que representa el 25 % de las pacientes postparto inmedia-
to. Mientras tanto, en el mismo periodo, en el resto del pais se colocaron 4.013 DIU y 43.327 medroxi-

progesterona inyectables a partir del Plan Nacional de Anticonceptivos.

Cuadro 1: Cantidad de DIU colocados desde mayo a setiembre en 2019, en Venezuela.

Venezuela (mayo a setiembre de 2019

Plan Caracas-Miranda-Anzoategui 11.197

Plan Nacional de Anticonceptivos 4,013

En el caso de Brasilia, se colocaron 1400 DIU durante la Campafia de la Maternidad en junio de 2019.

Cuadro 2: Cantidad de DIU colocados en la Campafia de la Maternidad Central de Brasilia en junio 2019

Brasilia

1.400

Maternidad Central (campana junio 2019

Mientras que, en el Hospital ASA Norte, durante el afio 2018 se colocaron uno o dos DIU por mes,

desde el comienzo del Programa (s6lo en mayo de 2019) se colocaron 12 DIU por semana a mujeres




luego del parto y de un aborto inmediato. En este hospital donde se realizan aproximadamente 77
partos por semana, o sea 4000 partos anuales, significa que el 21 % de las mujeres accedieron al DIU.
Por otro lado, en la UBS Guara, el afio 2018, cuando los que colocaban DIU eran solamente los ginecé-
logos, se ponian 3 DIU por afio. Sin embargo, con la incorporacion de los médicos generalistas esta

cifra aumentd a 20 DIU por semana. En la UBS Nueva Colina, en 2019 se pusieron 91 DIU.

Cuadro 3: Cantidad de DIU colocados en servicios de Brasilia

DIU colocados en | DIU colocados hasta
Brasilia 2018 septiembre de 2019

Maternidad Hospital ASA Norte

UBS Guara
UBS Nueva Colina 91 hasta ahora

Replicabilidad

iQué de lo que hicieron en estas dos experiencias se puede repetir en otros casos y cuales son las
condiciones indispensables a ser garantizadas para ello?

Partiendo de las lecciones aprendidas de estas dos experiencias, las autoridades deberian intentar
implementar las siguientes estrategias de manera simultdnea (de acuerdo a las fortalezas y oportuni-
dades):

1. Ampliar y descentralizar la oferta de servicios de PF con colocacion de DIU a nivel territorial con
médicos generalistas capacitados. Combinar las estrategias de atencién ambulatoria programada para
la colocacion de DIU con jornadas y operativos masivos, con personal altamente capacitado y motiva-
do. Sumar a la universalizacién de la colocacion de DIU postevento obstétrico inmediato en todas las
maternidades.

2. Capacitar en forma permanente, en el servicio, a todo el equipo de salud sobre PFy a los médicos
generalistas en la colocaciéon de DIU para ampliary descentralizar la oferta. A su vez, fomentar la capa-
citacién de los ginecélogos de todas las maternidades sobre la colocacién de DIU postevento obstétri-
co inmediato.

3. Desarrollar estrategias combinadas de informacion y promocién de la PF y la colocacion de LARC
para las usuarias y su entono por redes sociales (p.ej.: WhatsApp, Facebook, etc.), medios masivos de
comunicacién y redes sociales comunitarias (promotores, brigadistas, voceros, etc.).

4. Organizar procesos e instrumentos de registro para el seguimiento de la dispensacién y colocacién
de LARC a las usuarias. El registro en la historia clinica de la atencidn, el consentimiento informado, el
envoltorio del método anticonceptivo aplicado (DIU, implante o inyectable) y el formulario de datos
personales, que permite la supervisién.

5. Evaluar la calidad de la atencién de las usuarias que se aplican los LARC con llamadas telefénicas al
azar.

6. Implementar programas intersectoriales que integren varias areas del Estado y de la sociedad civil

que tengan como uno de sus ejes centrales la PF, la provision y colocacién de LARC.




== Conclusiones y recomendaciones

:Por donde empezar?
olitica y el compromiso economico de las maximas

autoridades de salud para las iniciativas de PFy SSy R.

La promocion del uso del DIU es una de las estrategias més importantes para disminuir la mortalidad materna
e infantil, el embarazo no deseado y el embarazo en la adolescencia. En caso de no disponer de recursos
indispensables en infraestructura, personal capacitado, equipamiento, instrumental e insumos para los
consultorios de PFy para la colocacion de DIU, las politicas que se implementen serdn marginales y arrojaran

muy pobres resultados.

;Que es mas importante, reducir las barreras sobre la oferta o sobre la demanda?

Es recomendable comenzar primero con la reduccion de las barreras a la oferta para que cuando las usuarias
se acerquen a los servicios tengan respuesta adecuada. De esta forma, la disponibilidad del DIU, de personal
capacitado y entrenado para realizar las consejerias y la colocacién, asi como infraestructura de calidad y

equipamiento pueden activar un circulo virtuoso que genere mas demanda.

:Como se podrian reducir las barreras sobre la oferta del DIU?
Ampliando la oferta de servicios de planificacion familiar, rondas, campafas

unidades moviles para territorios de dificil acceso con poblacion vulnerable
adaptandolas a las particularidades de cada territorio:

1. Fortaleciendo la estrategia de APS, implementando la reorganizacién del sistema de salud con un modelo

orientado a la salud familiar y comunitaria que ordene a todo el sistema desde el territorio donde trabajan los
equipos a nivel ambulatorio y domiciliario, y los centros de atencién primaria de la salud, hasta los hospitales
donde estén los servicios de mayor complejidad.

2. Robusteciendo el primer nivel de atencién, ampliando y descentralizando la oferta de servicios de PF y la
colocacién de DIU, para mejorar el acceso a todas las usuarias, sobre todo a las méas vulnerables.

3. Implementando las clinicas méviles con equipos entrenados y motivados para ocuparse de la atencion de
las poblaciones vulnerables y asentamientos de dificil acceso y sin servicios cercanos.

4. Catastrando y digitalizando la informacién de la poblacién de las &reas programaticas a cargo de los equi-

pos de salud, para ser utilizada en el seguimiento individual de las usuarias que se colocan el DIU y para la

elaboracién de indicadores epidemiolégicos.

Capacitando a los trabajadores de salud sobre la informacion cientifica mas
reciente respecto al dispositivo, los metodos apropiados de insercion
buenas tecnicas de asesoramiento para lograr tenerlos de aliados para la

Capacitar a todo el equipo de salud: médicos, enfermeras, matronas, doulas, obstétricas y agentes sanitarios

o promotores de salud en PFy SSy R, para que puedan hacer consejerias individuales o grupales, jornadas
tematicas, y para que se motiven, involucren y comprometan con la iniciativa. Capacitar a los médicos gene-

ralistas de todos los centros de salud en colocacion de DIU y a los médicos ginecélogos de todas las materni-

dades en la colocacién postevento obstétrico inmediato. Promover reglamentaciones ministeriales que ha-




biliten al personal de enfermeriay licenciadas en obstetricia, previamente capacitados y certificados, para la

colocacién de LARC.

infraestructura y el equipamiento necesario para su colocacion.
Es necesario contar con una infraestructura adecuada y confortable para los consultorios de PF, la provision

del equipamiento e instrumental necesario para la colocacién de los DIU, y la disponibilidad de dispositivos
en tiempo y forma para responder a la demanda de las usuarias. Asimismo, es necesaria la organizacién de
los procesos de gestidn logistica para asegurar la disponibilidad de los anticonceptivos, la trazabilidad de los
mismos por un programa de gestién de stock digitalizado desde el almacén central a los depdsitos y farma-
cias de los establecimientos de salud. También la organizacion de procesosy formularios para hacer el segui-
miento de la dispensacion y colocacion de LARC a las usuarias, el registro en la historia clinica donde se
adjunta el consentimiento informado, el envoltorio del método anticonceptivo aplicado (DIU, implante o
inyectable) y el formulario de datos personales, que cierra el circulo con la supervisién. La evaluacién de la
calidad de la atencion de las usuarias que se aplican los LARC se debe verificar con la realizacion de llamadas

telefonicas al azar para constatar su efectiva colocacién.

:Como se podrian reducir las barreras sobre la demanda?

Motivando a la poblacion y aumentando la demanda, mejorando la informa-
i publica para contrarrestar los rumores y los mitos en una poblacion cada

vez mas receptiva y consiente de sus derechos.

Usar todas las herramientas a disposicidon para trabajar sobre los mitos y la falta de informacién: campafias
por medios masivos y redes sociales, promocién de los agentes sanitarios durante las rondas, los grupos
operativos con las mujeres y parejas, jornadas, operativos, reuniones y todas aquellas actividades comunita-
rias que convoquen a la poblacién y a las mujeres en edad fértil, tales como ferias, actividades culturales,
deportivas o religiosas. La promocién no debe estar circunscrita a la mujer, sino también a su entorno: pareja
0 esposo, familia y sociedad en general. En las escuelas es recomendable realizar talleres o jornadas sobre
SSy R,y en las escuelas secundarias, ademas, es conveniente realizar consejerias individuales y grupales. A

su vez, se recomienda la provision de preservativos masculinos y femeninos, siempre que la legislacion lo

permita.




s Siglas Utilizadas

ALC:
APS:
ASIC:
CDI:
CP:
DF:
DIU:
ESF:

Ipasme:

IVSS:
LARC:
MIC:
MPPS:
NASF:
OPS:
PF:
SSyR:
SUS:
UBS:

Unfpa:

América Latina y el Caribe

Atencién Primaria de la Salud

Areas de Salud Integrales Comunitarias

Centro de diagnédstico integral

Consultorios populares

Distrito Federal de Brasil

Dispositivo intrauterino

Equipos de Ssalud Ffamiliar

Instituto de Prevencion de Asistencia del Personal del Ministerio de Educacion
Instituto Venezolano de Seguridad Social

Métodos anticonceptivos reversibles de larga duracion
Médicos integrales comunitarios

Ministerio del Poder Popular de Salud de Venezuela
NUcleo de Apoyo a la Salud de la Familia

Organizacién Panamericana de la Salud

Planificacién familiar

Salud Sexual y Reproductiva

Sistema Unico de Salud de Brasil

Unidades basicas de salud

Fondo de Poblacion de Naciones Unidas
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