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Con objefo de deferrninar si en el Brasil miembros adiestrados del personal de enfér- 
mería podúm prestar servicios de inserción de dispositivos infrauferinos (DIU) con el mismo grado 
de seguridad y eficacia que los médicos, se llevóa cabo un estudio experimental en la clínica principal 
del Centro de lnvesfigaciones de Atención Integrada a la Mujer y al Nifio en Río de Janeiro. De no- 
viembre de 1984 a abril de 1986,1711 mujeres que acudieron a la clínica para la inserción de un DlLl 
fueron asignadas aleaforiamente a uno de sus ll médicos o 13 miembros del personal de enfermería 
para la inserción de una T de cobre 200. Todos los médicos y miembros del personal de enfermeh que 
prestaron esos servicios habían asistido al curso normal deformación clínica en planificación familiar 
en el Centro. 

De las 860 inserciones intentadas por los médicos y por el personal de enfevmería, 1,3 
y 3,3%, respectivamente, fueron un fracaso, diferencia que resultó muy significativa en tkrminos 
esfadísficos (P < 0,Ol). Debido, principalmenfe, al tamaño pequeti del cuello utwino ya la falta de 
dilatación, las nulíparas tuvieron um fusa de fracaso en la inserción deB%, cifra relativamente alta 
en comparación con la observada en primíparas (l,S?h) y multíparas (l,O%l,). Se observó una tasa 
global de complicaciones durante la inserción de 1,8% y entre las complicaciones se observaron dia- 
foresis, vómitos, síncope, laceración cervical y un caso de perforación u ferina. No se halló una dife 
rencia significativa enfre las fusas de complicación cuando la inserción fue efectuada por un médico 
o por el personal de enfermería. Sin embargo, 9,0% de las mujeres estudiadas se quejaron de dolor 
intenso durante la inserción del DIU, y fue significafivamenfe mayor el porcentaje que se quejó de 
dolor cuando el médico hizo la inserción, o cuando la paciente era nulípara, había fenido síntomas 
antes del procedimienfo o tenía anfecedenfes de enfermedad inflamaforia de la pelvis (Ell? o de enfer- 
medades de transmisión sexual (ETS). También se observó que el personal de enfermería tuvo unu 
fusa de fracaso extremadamente alfa (11,6%) con mdíparas, mientras que la fusa de fracaso de los 
médicos con estas mujeres fue mucho menor (3,4%). No se descubrió una diférencia significafiva 
en fre los grupos atendidos por médicos o por el personal de enfermería en términos de quejas después 
de la inserción o de la extracción del dispositivo en los 12 meses posteriores al procedimiento. 

Estos resultados sugieren que en el fu furo la capacitación del personal de mfeumería 
debe no solo prepararlo para colocar el DIU, sino tambiérf para saber tomar la historia clínica de la 
paciente y diagnos ficar aquellos síntomas que pudieran estar relacionados con complicaciones provo- 
cadas por la inserción del dispositiw. Ademds, si una mujer nulípara solicita un DIU, la colocación 
la debe hacer un médico o un miembro del personal de enfermería con bastante experiencia bajo la 
estricta supervisión del médico. La alta frecuencia de dolor intenso en el momento de la inserción exige 
darles más atención y orientación a estas mujeres y a las que tengan síntomas clínicos relacionados 
con las complicaciones del procedimiento o antecedentes de EIP o ET.5 Por último, en vista de que 
un alto porcentaje de los casos de extracción se relacionaron con la notificación de síntomas después 
de la inserción, toda mujer que presente síntomas después del procedimiento debe ser evaluada y ase- 
sorada cuidndosamenfe sobre las diversas opciones terapéuticas o la posible extracción del DIU. 

’ Se publica en inglés en el Bdlefirz offhe Pm Awricmr Hdflr 3 Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades, õ 
Orgnnrzntmn, 1995, Val. 29, No 3, con el título “Compa- Atlanta, Georgia, Estados Unidos de América Las solici- m 
rative study of safety and efficacy of IUD insertions by tudes de separatas y otra correspondencia deben drigirse 
physicians and nursing personnel in Brazil”. a C.H.C. Chen a la siguiente dirección postal: Mail Stop 

* Ex funcionana del Centro de InvestigaQones de Atenaón K-35, Centers for Disease Control and l’revention, At- 
Integrada a la Mujer y al Niño, Rio de Janeno, Brasil. lanta, GA 30333, EUA 87 



A juzgar por los datos disponibles, en 
el Brasil solo 1% de las mujeres casadas entre 
los 15 y los 44 años de edad usan dispositivos 
intrauterinos (DIU) como método anticon- 
ceptivo, aunque el uso de anticonceptivos 
tiene una mayor frecuencia general (66%) que 
en muchos otros países en desarrollo (l-3). 

Tradicionalmente, varios factores han 
contribuido al uso poco frecuente de DIU en 
el Brasil. En primer lugar, por muchos años el 
debate dentro del país en torno a la posible 
actividad abortiva de los DIU desalentó a sus 
posibles proveedores y usuarias. En segundo 
lugar, hasta hace poco los DIU no se fabrica- 
ban en el Brasil y su importación exigía trá- 
mites burocráticos complejos y la mediación 
del Ministerio de Salud. En tercer lugar, los 
médicos brasileños estaban poco familiari- 
zados con el método, ya que su formación 
profesional no abarcaba la inserción y el cui- 
dado de los DIU. Por último, la falta de un 
programa nacional de planificación familiar 
impidió que la mayoría de las mujeres brasi- 
leñas llegaran a conocer el método y que tu- 
vieran acceso a los pocos DIU disponibles en 
el país. 

Sin embargo, a principios del decenio 
de 1980 la situación empezó a cambiar. Ame- 
dida que los DIU de cobre se hicieron accesi- 
bles, se vio que se trataba de un anticoncep- 
tivo que previene la fecundación y no de un 
método abortivo. Simultáneamente se inició 
la producción nacional de DIU de cobre en 
pequena escala. Algunas facultades de me- 
dicina comenzaron a incluir los métodos 

z anticonceptivos y a ofrecer adiestramiento 
a sobre los DIU en sus planes de estudio. El 
-: N Ministerio de Salud lanzó el Programa de 
õ 
i? 

Atención Integrada a la Salud de la Mujer, que 

E 

se convirtió en el primer programa nacional 
de salud pública en el Brasil en ofrecer servi- 

s cias de planificación familiar, incluida la in- 
.z serción de DIU. No obstante, uno de los fac- 
is 

: 

tores que más han obstaculizado la prestación 
de servicios de inserción de DIU a la pobla- 

ti ción brasileña en general ha sido y sigue 
0 siendo la escasez de médicos en los estable- 
s cimientos de atención primaria de salud, pro- 

blema común en los países en desarrollo. 
En los últimos dos decenios, muchos 

88 países en desarrollo, entre ellos las Filipinas 

y Turquía, han realizado estudios para deter- 
minar la factibilidad de que trabajadores de 
salud que no son médicos presten servicios 
de inserción de DIU (4,5). Los resultados de 
estos estudios han demostrado, por lo gene- 
ral, que miembros adiestrados del personal de 
enfermerfa y otros trabajadores de salud pue- 
den prestar servicios de inserción de DIU con 
tan alto grado de seguridad y eficacia como los 
médicos. En el mismo contexto, una evalua- 
ción de los programas de formación de auxi- 
liares de enfermería y parteras tradicionales 
en Turquía y en las Filipinas ha demostrado 
que la competencia y habilidad de las perso- 
nas adiestradas en lo que respecta a la 
prestación de servicios de inserción de DIU 
mejoraron notablemente durante el adies- 
tramiento (4). 

Con el fin de determinar si en el Brasil 
miembros adiestrados del personal de enfer- 
mería podían prestar servicios de inserción de 
DIU con el mismo grado de seguridad que los 
médicos, de noviembre de 1984 a abril de 1986 
se realizó un estudio experimental en la clí- 
nica central del Centro de Investigaciones de 
Atención Integrada a la Mujer y al Nirio 
(CPAIMC). El CPAIMC es una institución sin 
fines de lucro que presta servicios de aten- 
ción primaria de salud y planificación fami- 
liar, tales como la inserción de DIU, a familias 
de escasos recursos en Rio de Janeiro. Los DIU 
empleados en el estudio, importados con au- 
torización del Ministerio de Salud, fueron 
donación de organismos intermediarios de la 
Agencia de los Estados Unidos de América 
para el Desarrollo Internacional, que tam- 
bién proporcionaron apoyo financiero al 
CPAIMC para adiestrara trabajadores de sa- 
lud en la inserción y cuidado de DIU. 

Nuestro estudio tuvo dos objetivos. El 
primero fue tratar de determinar si el perso- 
nal de enfermerfa adiestrado* podía insertar 
los DIU con tan alto grado de seguridad como 

’ EI personal de enfermería en el Brasil se compone de en- 
fermeras con título universitano; enfermeras técnicas con 
diplomas de estudios secundarios y 11 años de instruc- 
ción, de los cuales los últimos 3 años son de formación 
práctica en enfermería; y auxiliares de enfermería con 8 
años de estudios básicos y otro año y medio de formación 
en enfermería. 



los médicos. Con esta finalidad comparamos 
las tasas de fracaso y de complicaciones 
cuando la inserción del DIU estuvo a cargo de 
médicos y de personal de enfermena. Tam- 
bién se compararon los síntomas clfnicos no- 
tificados por las pacientes antes y después de 
la inserción del DIU por ambos grupos de 
proveedores. El segundo objetivo fue tratar de 
evaluar el usoefectividad de los DIIJ según el 
tipo de proveedor, para lo cual se compara- 
ron las tasas de continuación y suspensión del 
uso a causa de embarazo, expulsión o ex- 
tracción. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

En el estudio se incluyó a todas las mu- 
jeres que cumplían los requisitos estableci- 
dos para la inserción de un DIU y que solici- 
taron el procedimiento voluntariamente en la 
clinica central del ClXIMC de noviembre de 
1984 a abril de 1986. Los criterios de exclusión 
fueron las contraindicaciones normales del 
CPAIMC para la inserción de un DIU: emba- 
razo sospechado o confirmado, anomalía 
uterina, citología anormal del cuello uterino 
o infección pelviana (pero no antecedentes de 
enfermedad inflamatoria de la pelvis [EV]). 
Las mujeres incluidas en el estudio fueron 
asignadas aleatoriamente a uno de los ll mé- 
dicos o 13 miembros del personal de enfer- 
mería de la clínica para la inserción de una T 
de cobre 200. Antes del estudio, todos los 
médicos y miembros del personal de enfer- 
mena que prestaron este servicio participa- 
ron en el curso normal de formación clínica 
en planificación familiar del CPAIMC. 

El adiestramiento de miembros del 
personal de enfermería con un titulo univer- 
sitario duró 6 semanas, con 2 de teoría y 4 de 
práctica. El de las enfermeras técnicas y, en 
algunos casos, el de las auxiliares de enfer- 
mería, por lo general duró 8 semanas, con 2 
de teoría y 6 de práctica. Fue requisito hacer 
un mínimo de 10 inserciones sin ayuda du- 
ranteeladiestramientopráctico. Un pequeño 
número de las inserciones incluidas en el es- 
tudio fueron hechas por estudiantes de otras 
instituciones. Este grupo recibió 1 semana de 
adiestramiento teórico y 3 de adiestramiento 
práctico y también tuvo que hacer 10 inser- 

ciones sin ayuda. Durante el adiestramiento, 
todos los estudiantes fueron supervisados por 
miembros del personal de enfermeria de los 
servicios de planificación familiar del 
CPAIMC. 

A cada paciente que acudió a la clínica 
para la inserción de un DIU se le hizo un exa- 
men físico y ginecológico en la primera con- 
sulta inicial. Durante esta consulta y las si- 
guientes, las pacientes con exámenes 
ginecológicos anormales y las que tuvieron 
dificultades o complicaciones después de la 
inserción del DIU por un miembro del per- 
sonal de enfermería fueron referidas a un 
médico consultor por si necesitaban trata- 
miento. La clínica también contaba en todo 
momento con un ginecólogo experto que 
atendía a los casos complicados referidos por 
los médicos. 

A cada paciente se le anotaron sus da- 
tos sociodemográficos básicos, antecedentes 
de paridad, problemas médicos, complica- 
ciones asociadas con la inserción, quejas antes 
y después del procedimiento y los resultados 
del mismo. No se obtuvo el consentimiento 

8 

informado de las mujeres que participaron en s 
este estudio porque seguimos las normas de 
conducta clfnica habitual. 

Después de la inserción de los DIU, to- 2 
das las participantes fueron citadas a la cli- 2 
nica para exámenes de seguimiento en pla- z 
zos de 1,6 y 12 meses. A cada mujer también 9 
se le pidió que regresara a la clfnica si se le i= 
presentaba algún problema médico después 
de la inserción. El personal de enfermerfa se 

3 

hizo cargo de todas las consultas de segui- 
s 
5 

miento en la clínica. Las mujeres que presen- 
taron problemas durante el seguimiento y que 8 

necesitaron atención médica fueron referidas 3 
a un médico. En cada consulta de segui- 5 
miento se anotó si la paciente tenía quejas 0 3 
algún problema, como embarazo, expulsión 
o extracción del DIU. 

2 
. 

Todas las mujeres también fueron so- . 
metidas a un examen ginecológico en cada -s 

‘L; 
consulta de seguimiento. Este examen sir- ki 
vió, entre otras cosas, para confirmar o des- 
cartar cualquier queja de expulsión del DIU. 

j 

Las mujeres que habían dejado de usarlo no 
fueron citadas a más consultas de segui- 
miento; aquellas que lo seguían usando en su 89 



última consulta pero que no volvieron a la clí- 
nica para la cita de seguimiento recibieron un 
máximo de cuatro avisos por correo. Se sus- 
pendió el seguimiento de las mujeres que no 
volvieron después de los cuatro avisos. En los 
casos en que el correo devolvió la carta por- 
que llevaba la dirección equivocada, no se hizo 
ningún esfuerzo adicional por continuar el 
seguimiento. 

RESULYIADOS 

Características de las pacientes antes 
de la inserción del DIU 

Durante el período del estudio se ad- 
mitió a un total de 1711 mujeres para la colo- 
cación de un DIU, y las inserciones efectua- 
das por médicos y miembros del personal de 
enfermería fueron 860 y 851, respectiva- 

mente. A pesar de que las mujeres fueron 
asignadas aleatotiamente a uno u otro tipo de 
proveedor, los dos grupos mostraron dife- 
rencias significativas en cuanto a algunas ca- 
racterísticas sociodemográficas y problemas 
médicos. El cuadro 1 presenta los datos bá- 
sicos correspondientes, junto con los resul- 
tados de pruebas de X2 para determinar el 
grado de independencia entre el tipo de pro- 
veedor y cada variable. 

Cuando se les comparó con las mujeres 
atendidas por el personal de enfermería, las 
que fueron atendidas por médicos se com- 
pusieron de un menor porcentaje de nulípa- 
ras (13,6% frente a 17,2%) y de un mayor por- 
centaje de mujeres con una paridad de dos o 
más (47,4% frente a 42,2%). Por consi- 
guiente, las pacientes atendidas por médicos 
tuvieron una paridad media más alta que las 
atendidas por el personal de enfermeria (1,66 

CUADRO 1. Caracteristicas de las mujeres que solicitaron la inserción de un dispositivo intrauterino, 
según el tipo de proveedor. Centro de Investigaciones de Atención Integrada a la Mujer y al Nitto, 
Rio de Janeiro, Brasil, 1984 a 1986 

Variable 

Nacidos vivos: 
0 
1 
Zl 

Paridad promedio 
Edad de las mujeres: 

15-24 
25-29 
30-48 

Edad promedio 
Anos de escolaridad 

o-4 
5-8 
>8 

Escotandad prome- 
dio en anos 

Mujeres con slntomas 
antes de la insercibnf 

Mujeres con antece- 
dentes de EIP o ET9 

Médico 
(n = 860) 

13,6% 
39,0% 
47,4% 
1,66 

32,4% 
36,4% 
31,2% 
27,6 años 

38.1% 
39,8% 
22,1% 

691 

20,1% 

11,2% 

Tipo de proveedor 
Personal de 
enfermería* Total Prueba estadística 
(n = 851) (n = 1711) de independencia+ 

17,2% 15,4% 
40.7% 39,8% X’ = 6,24 
42.2% 44,8% (P < 0,05) 
1,52 1,59 

32.1% 32,3% 
33.0% 34.7% x2 = 2.92 
34,9% 33.0% (P > 0.05) 
27.7 años 27,6 años 

34,5% 36,4% 
37,8% 38.8% x* = 9,47 
27,6% 24,8% (P < 0,Ol) 

65 6.3 
Z = 1,65 

17,0% 18,6% (P > 0.05) 
z = 5,50 

4,l% 7,7% (P < 0,Ol) 
*En este cuadro y en los siguientes, el termino “personal de enfermería” abarca todas las categorías que hay en el Brasil: personal de 

eníermería con titulo umversitario. de tipo t6cnico (con dlploma de secundarla) y de tipo auxiliar (con 9 anos de estudio) Véase la 
nota 4 al pie de pagina 88 

1 El estadlshco X2 se usb para determinar el grado de independencia entre las variables y el tipo de proveedor, mientras que el puntale 
2 se sac6 para determrnar el grado de significacibn estadlstica de las diferencias detectadas entre ambos tipos de proveedores 

t Síntomas notificados por la paciente antes de la inserci6n (p ej , goteo o sangrado intermenstrual, dismenorrea o dolor pelwano) 
5 Mujeres que dijeron haber tenldo uno o mis episodlos de enfermedad inflamatona de la pelvis o de enfermedad de transmisibn sexual 

antes de la msercibn 



frente a 1,52). Esta diferencia en la distribu- 
ción de la paridad entre las pacientes atendi- 
das por ambos proveedores fue estadística- 
mente significativa (P < 0,05). 

La composición por edad de las muje- 
res atendidas por los dos tipos de proveedo- 
res fue un poco distinta, pero ambos grupos 
tuvieron casi el mismo promedio de edad (276 
frente a 27,7 años) y la diferencia entre ellos 
no fue estadísticamente significativa (P > 
0,05). Por último, las mujeres atendidas por 
médicos tuvieron menos escolaridad (61 anos 
en promedio) que las atendidas por el per- 
sonal de enfermeria (6,5 años en promedio), 
diferencia que sí fue altamente significativa 
(P -=c 0,Ol). 

Cerca de 20% de las mujeres atendidas 
por médicos y 17% de las atendidas por el 
personal de enfermería indicaron haber te- 
nido síntomas, como sangrado intermens- 
trual, manchado, dismenorrea o dolor pel- 
viano, antes de la inserción. Sin embargo, la 
diferencia no fue estadísticamente significa- 
tiva (P > 0,05). Por otra parte, se observó un 
porcentaje mucho más alto de antecedentes 
de EIP o ETS entre las mujeres atendidas por 
médicos que entre las atendidas por el per- 
sonal de enfermena (11,2% frente a 4,1%) y esta 
diferencia sí fue estadísticamente muy signi- 
ficativa (P < 0,Ol). 

Es posible que a pesar de la selección 
aleatoria bien planificada que se llevó a cabo, 
todas estas diferencias reflejen diferencias en 
las tasas registradas de EIP y de ETS de las 
pacientes atendidas por los médicos y el per- 
sonal de enfermería. Si (como parece más 
probable) las enfermeras no tenían la habili- 
dad necesaria para detectar con acierto un caso 
de EIP o de ETS, puede ser que hayan tenido 
una mayor tendencia que los médicos a hacer 
un diagnóstico equivocado de ETS y EIP5 y a 
excluir a estas mujeres del estudio. La exclu- 
sión de casos de EIP inexistentes podría ser el 
motivo por el cual las pacientes atendidas por 

5 En 1987, cuando se dieron a conocer por primera vez los 
resultados del estudio, las fichas clínicas de 149 casos de 
EIP diagnosticados por el personal de enfermelía fueron 
revisadas por una de las profesionales de atención directa 
más expertas del CPAIMC. Esta persona solo pudo con- 
firmar que alrededor de 34 eran en reahdad casos de EIl? 

el personal de enferrnerfa tuvieron una pari- 
dad media menor y una escolaridad media 
más alta que las atendidas por médicos, ya que 
los grupos de mayor paridad y menos esco- 
laridad suelen tener mayores tasas de preva- 
lencia de ETS. 

Fracasos, complicaciones y dolor 

El cuadro 2 muestra los porcentajes de 
mujeres a las que no se les pudo colocar el DW 
o que tuvieron complicaciones o dolor in- 
tenso en el momento de la inserción. Tam- 
bién presenta los mismos porcentajes en pa- 
cientes atendidas por personal de enfermena 
y por médicos, así como en mujeres con di- 
versas características sociodemográficas y 
problemas de salud. En total, 2,3% de las 17ll 
inserciones intentadas fueron un fracaso. 

Se encontró una diferencia muy signi- 
ficativa entre las tasas de fracaso al intentarse 
la inserción según el tipo de proveedor y la 
paridad de las mujeres. La tasa de fracaso fue 
de 1,3% en el caso de inserciones intentadas 
por médicos y de 3,3% en el de las intentadas 8 
por el personal de enfermerfa. Las mujeres 
que nunca habían dado a luz a un niño vivo 

5 

(nulíparas) tuvieron una tasa de fracaso re- E 
lativamente alta de 8% (debido principal- 2 
mente al tamaño reducido del cuello uterino 
y a la falta de dilatación), mientras que los dos 2 

grupos de mayor paridad (antecedentes de 
Z; 

uno o más hijos nacidos vivos) tuvieron tasas 
9 

de fracaso de 1,5% y l,O%, respectivamente. 
i= 

Aunque la tasa de fracaso al intentarse 8 
la inserción fue un poco mayor en mujeres de & 

edad más avanzada y en las que tenían más 
Q 

escolaridad, las diferencias observadas no c3 
fueron estadísticamente significativas. Asi- 
mismo, no se observó ninguna relación es- 

3 
5 

tadísticamente significativa entre la tasa de 
fracaso y la presencia de síntomas antes de la 

2 

inserción o de antecedentes de EPI o ETS. 
g 

El cuadro 2 también indica que la tasa 
< 

general de complicaciones durante la inser- 
ción fue de solo l,S% . Entre las complicacio- 

2 

nes asociadas con ella se encontraron diafo- 
$ 

resis, vómitos, síncope y laceración cervical. 
1 

También hubo un caso de perforación ute- 
rina. La tasas de complicaciones fueron bajas 
y casi iguales cuando la inserción fue reali- 91 



CUADRO 2. Porcentajes de mujeres con fracaso, complicaciones 0 dolor en la insercidn, según el 
tipo de proveedor y las caracterfsticas de las mujeres. Centro de Investigaciones de Atención 
Integrada a la Mujer y al Nifto, Rio de Janeiro, Brasil, 1984 a 1988 

Tipo de proveedor Porcentajes de mujeres con: 

y caracterfsticas 
de las mujeres 

Total (1711) 
Tipo de proveedor 

MBdico 
(No. de mujeres = 860) 
Personal de enfermería 
(No. de mujeres = 851) 

Nacidos vivos 
: gn; 

z 1 (767) 

Edad de las mujeres 
15-24 (552) 
25-29 (594) 
30-48 (565) 

Anos de escolaridad 
O-4 (622) 

5,-i g;:; 

Síntoma antes de la inserción+ 
No (1393) 
SI (318) 

Antecedentes de EIP o ETS* 
No (1580) 
SI (i31) W 

P = 0,220 

Fracaso 

23 

1,3 

333 
P = 0,005” 

8,O 1,5 

l,O 
P = < 0,001” 

13 
234 
3,o 
P = 0,215 

1,5 
293 
3s 
P = 0,085 

24 
13 
P = 0,603 

22 
1,5 

Insercibn 

P = 0,837 

complicada 

13 

1,7 

1,8 
P = 0,977 

3,O 

E 
p’= 0,127 

1,5 
189 
2,o 
P = 0,798 

2,l 

29 
p’ = 0,333 

1,7 
139 
P = 0,841 

138 

Inserci0n 
dolorosa* 

u 

10,8 

7,1 
P = 0,0081 

7,5 18,3 

732 
P = < 0,001~ 

69 
10.3 
9,7 
P = 0,103 

2; 
18,o 
P = 0,632 

7,8 
14,2 
P = < 0,001” 

8.5 
14,5 
P =0.022~ 

*Dolor intenso durante la insercidn. 
+ Hemorragia o goteo intermenstrual o dolor pelviano. 
* Las que hablan tenido enfermedad inflamatona de la pelvis o enfermedades de transmisibn sexual antes de la inserclbn 
5 Estadísticamente significativo, P <: 0,05. 

Estadísticamente sigmflcativo, P < 0.01. 

s zada por médicos y personal de enfermería 
a (1,7% y 1,8%, respectivamente). No fueron 
4 
2 estadísticamente significativas las diferen- 

s 
cias observadas en las tasas de complicación 

E 

de mujeres con diferentes caracterfsticas so- 
ciodemográficas y problemas de salud (edad, 

e paridad, escolaridad, síntomas antes de la in- 
.-e 
6 

serción y antecedentes de EIP o ETS). 

2 

La última columna del cuadro 2 mues- 
tra que 9,0% de las mujeres tuvieron dolor in- 

5 

tenso durante la inserción. El porcentaje de 
mujeres que se quejaron de dolor durante el 

ca procedimiento fue significativamente mayor 
cuando el proveedor fue un médico que 
cuando fue un miembro del personal de en- 

92 fermería (10,8% frente a 7,1%, respectiva- 

mente). Otros factores estadísticamente sig- 
nificativos fueron nuliparidad, presencia de 
síntomas antes de la inserción y antecedentes 
de EIP o ETS. Estos últimos resultados sugie- 
ren que el mayor porcentaje de inserciones 
dolorosas observado en mujeres atendidas por 
médicos (en comparación con las atendidas por 
el personal de enfermerfa) puede haberse de- 
bido a que una mayor proporción de ellas ya te- 
nían síntomas antes del procedimiento o ante- 
cedentes de EIP o ETS (cuadro 1). 

En vista de que la tasa de fracaso mos- 
tró una relación significativa tanto con el tipo 
de proveedor como con la paridad, se hizo una 
clasificación cruzada de la tasa de fracaso re- 
lacionada con ambas variables (cuadro 3). Los 



CUADRO 3. Tasa de fracaso en la insercibn de dispositivos intrauterinos por tipo de proveedor y 
caracterfstìcas demográficas de las mujeres. Las cifras entre parbntesis se refieren al número de 
mujeres. Centro de Investigaciones de Atención Integrada a la Mujer y al Niño, Rio de Janeiro, 
Brasil, 1984 a 1986 

Tasa de fracaso en la inserción según el tipo de proveedor 

Caracteristicas Médico 

de las mujeres % (No.1 

Paridad 
0 3,4 

1:4;; 21 089 
P = 0,027* 

Edad de las 
mujeres 
15-24 0,4 
25-29 l,O 1::93; 
30-48 26 (268) 

P = 0,052 
Años de escolaridad 

o-4 1,5 
IM2; 5-8 1,4 

>8 0,5 (190) 
P = 0,578 

Total l-3 @W 
* Estadísticamente slgmflcatwo, P c 0,O.S 
+ Estadisticamente slgnificatwo. P i 0.01. 

Personal de enfermerla 
% (No.) 

ll,6 (146) 
1.6 

P < o,ool:705) 

28 
3.9 g;; 
3,4 (297) 

P = 0,067 

1,4 (294 
3,l (322) 
630 (235) 

P = 0,013’ 
3,3 (851) 

Total 

% (No.1 

830 (263) 
12 (1448) 

P = 0,005+ 

15 
2.4 ;;;z; 
3.0 C-4 

P = 0,215 

1.5 (62’4 
23 (664) 
3,5 (425) 

P = 0,603 
23 (1711) 

médicos tuvieron una tasa de fracaso de 3,4% 
cuando les aplicaron el procedimiento a mu- 
jeres nulíparas y de 0,9% cuando se lo apli- 
caron a mujeres con antecedentes de uno o 
más nacimientos vivos, diferencia estadísti- 
camente significativa (P < 0,05). En cambio, 
la tasa de fracaso fue de 11,6% cuando el per- 
sonal de enfermería les aplicó el procedi- 
miento a mujeres nulíparas, cifra sumamente 
alta en comparación con la de 1,6% obser- 
vada en mujeres con hijos; la diferencia entre 
estas dos últimas tasas fue muy significativa 
(P < 0,Ol). 

La tasa general de fracaso en mujeres 
con uno o más hijos nacidos vivos fue de 1,2%, 
cifra que se considera bastante alta. Dado que 
la prevalencia de cesárea en el Brasil también 
es relativamente alta,6 esta alta frecuencia de 
fracaso en la inserción podría deberse par- 
cialmente a la inclusión de mujeres primípa- 

6 Según una encuesta nacional sobre la prevalen& del uso 
de anticonceptivos realizada en 1986, 31,6% de los naci- 
mientos atendidos recientemente en el Brasil (1) fueron por 
cesárea. Sin embargo, los grupos de clase socioeconó- 
mica más baja tuvieron iasas menores y los habitantes de 
zonas urbanas tuvieron tasas mayores que los de zonas 
rurales. El estudio descrito en esie artículo se llevó a cabo 
en un barrio pobre urbano de Rio de Janeuo. 

ras o multíparas que habían dado a luz por 
cesárea antes de la dilatación del cuello 
uterino. 

Uso-efectividad de los DIU 

Con objeto de evaluar el uso-efectivi- 
dad de los DIU insertados por diferentes pro- 
veedores, empleamos las técnicas usadas en 
la elaboración de tablas de supervivencia para 
analizar los datos correspondientes a muje- 
res a las que se les había insertado el DIU con 
buenos resultados durante el período que 
duró el estudio (de noviembre de 1984 a abril 
de 1986). Para garantizar que estas mujeres 
fueran observadas por lo menos 1 año com- 
pleto después de la aceptación inicial del dis- 
positivo, se fijó el 30 de junio de 1987 como 
plazo para terminar el estudio. Debido, en 
parte, a que no todos los casos tuvieron un 
seguimiento activo, 121 de las 1672 mujeres a 
las que se les colocó el DIU con buenos resul- 
tados nunca volvieron a la clínica. Se excluyó 
del análisis a las que no regresaron nunca (que 
fueron 72% de la muestra general, 8,1% de las 
mujeres atendidas por médicos y 6,3% de las 
atendidas por el personal de enfermería). Por 



consiguiente, un total de 1551 casos estuvie- 
ron disponibles para el análisis basado en la 
tabla de supervivencia. 

En este análisis, 46,0% de los casos 
(47,2% de las mujeres atendidas por médicos 
y 44,7% de las atendidas por el personal de 
enfermeria) quedaron excluidos en menos de 
1 año por no haber seguido asistiendo al se- 
guimiento. Sm embargo, 62,0% de todas las 
que dejaron de ir al seguimiento fueron ob- 
servadas por más de 6 meses. Puesto que se 
eliminó del análisis al 7,2% de la muestra co- 
rrespondiente a las mujeres que nunca regre- 
saron a la clínica después de la consulta ini- 
cial para la inserción del DIU, mientras que sí 
se incluyó en él al 46,0% correspondiente a las 
mujeres eliminadas en menos de 1 año por 
haber abandonado el seguimiento, puede ser 
que los resultados del análisis no indiquen el 
verdadero grado de uso-efectividad de los 
DIU. No obstante, los datos sirven para com- 
parar los resultados de la inserción de DIU por 
médicos y personal de enfermería, siempre y 
cuando estos dos grupos no hayan sido muy 
diferentes en lo que respecta a las tasas de ex- 
clusión y a la proporción de mujeres que 
abandonaron el seguimiento. 

El cuadro 4 muestra las tasas de conti- 
nuación y suspensión del uso de DIU, si- 
guiendo el modelo de una tabla de supervi- 
vencia, a los 12 meses de la inserción y según 
el tipo de proveedor. Las tasas que aparecen 

en el cuadro representan los totales acumu- 
lados de las tasas mensuales después del 
procedimiento; por lo tanto, estas tasas refle- 
jan los datos que corresponden a las mujeres 
eliminadas en menos de 12 meses para todo 
el perfodo de exposición conocido. Las dife- 
rencias entre las tasas de continuación de 
mujeres atendidas por médicos y de mujeres 
atendidas por personal de enfermerfa fueron 
insignificantes. El cuadro también muestra las 
tasas brutas acumuladas, basadas en la tabla 
de supervivencia, de la suspensión por em- 
barazo, expulsión y extracción (para las cau- 
sas citadas), según el tipo de proveedor. No 
se observaron diferencias significativas entre 
las tasas de descontinuación (por embarazo, 
expulsión o extracción) de las mujeres atendi- 
das por los dos tipos de proveedores. 

Efectos secundarios 
de la inserción del DIU 

Con el fin de detectar efectos secunda- 
rios relacionados con el uso de DIU, compa- 
ramos el numero de quejas expresadas por las 
mujeres en la consulta inicial antes de la 
inserción y en la última consulta de segui- 
miento, según la clase de proveedor (cuadro 
5). Las quejas antes y después de la inserción 
fueron principalmente de dolor abdominal, 
lumbago y sangrado intermenstrual. No se fijó 
ningún período retrospectivo para los sínto- 

CUADRO 4. Tasas acumuladas, con sus errores estándar (EE), de continuación y suspensión del uso 
del dispositivo intrauterino, según el motivo de la suspensión y el tipo de proveedor, siguiendo el 
modelo de una tabla de supervivencia. Centro de Investigaciones de Atención Integrada a la Mujer y 
al NiRo, Rio de Janeiro, Brasil, 1984 a 1986 

Tasa de susoensibn oor tipo de proveedor 

Continuacibn y motivo 
de la susoensión 

Medico Personal de enfermería Total 

% (EEI % IEE) % (EE) . I , 
Tasa de continuación 74,4 G9) 7532 <t ,9> 74,9 (1.4) 
Tasa de suspensibn* 25,6 

g{ 
24,8 25,l 

Embarazo 
Expulsibn 5*3 
Extracción 2116 

g:;; 20 
[lq 182 E*3; 

20:8 
(Oh 531 
U19) 21,l 

$i; 

Motivos de la extraccibn* 
Razones médicas 
Embarazo deseado z I’14 

62 7,4 

Otros 8:2 (114) 
53 :z{ 

10,2 (1 h i:: 
pi; 
(1 h 

* Obshvese que la tasa global de suspensión es menor que la suma de las tres tasas correspondientes a los motivos de la suspensión 
(embarazos, expulsión y extracción) porque estas últimas se calcularon sin tomar en cuenta otros nesgos que compiten con estos 
motivos. Asimismo, las tres tasas correspondientes a los motivos por los cuales se extrajo el dispositivo intrauterino se calcularon 
como si fueran tasas brutas 



CUADRO 5. Porcentaje de usuarias de dispositivos intrauterinos (DIU) que se quejaron de problemas 
antes y despues de la colocacibn del DIU. Centro de Investigaciones de Atencibn Integrada 
a la Mujer y al Nilo, Rio de Janeiro, Brasil, 1984 a 1986 

Tipo de proveedor 

Medico (780) 
Personal de enfermeria (771) 

Total (1551) 

Antes de colocar 
el DIU (1) 

20,5 
17,l 
18,8 

Porcentaje con quejas 
Después de colocar 

el DIIJ (2) 

46,3 
42.2 
44.3 

Diferencia (2-i) 

25,a 
25,l 
25,5 

mas experimentados antes de la inserción. Los 
médicos notificaron tener más pacientes con 
síntomas antes del procedimiento (20,5%) que 
el personal de enfermería (17,1%). Sin em- 
bargo, el aumento observado del número de 
quejas notificadas por ambos tipos de pro- 
veedores fue comparable (25,8% y 25,1%, 
respectivamente). 

DISCUSIÓN 

En un país con pocos médicos, el per- 
sonal de enfermena adiestrado desempeña 
una función importante en los estableci- 
mientos de atención primaria de salud. En este 
estudio se encontró que miembros adiestra- 
dos del personal de enfermería, siguiendo los 
procedimientos normales de capacitación y 
operación del CPAlMC, prestaron servicios 
de inserción de DILJ a las mujeres que acudie- 
ron a los servicios de planificación familiar con 
tan alto grado de seguridad y eficacia como los 
médicos. Independientemente de si el pro- 
veedor era médico o miembro del personal de 
enfermería, la tasa de complicaciones relacio- 
nadas con el procedimiento fue mínima. La 
tasa de fracaso fue mayor cuando las insercio- 
nes las hizo el personal de enfermeria que 
cuando las hizo un médico, aparentemente 
porque el primero atendió a una mayor pro- 
porción de nulíparas y porque en este grupo 
tuvo menos fracasos en la inserción que los 
médicos. 

El uso-efectividad de los DIU y sus 
efectos secundarios no guardaron relación 
alguna con el tipo de profesional que practicó 
la inserción. El uso-efectividad del DIU ob- 
servado en este estudio, comparado con el 
encontrado en otros estudios brasileños efec- 
tuados con el mismo tipo de DIU, se caracte- 

rizó por tasas muy bajas de embarazo y ex- 
pulsión y tasas elevadas de extracción y 
suspensión (5, 6). Si se les compara con las 
tasas encontradas en otras partes del mundo 
en estudios con la T de cobre de modelo 200 
(7), las tasas de continuación, embarazo y ex- 
pulsión registradas en nuestro estudio caen 
dentro del mismo recorrido. Sin embargo, 
nuestra tasa de extracción fue un poco más alta 
que las tasas de extracción máximas obser- 
vadas en los otros países. 

La experiencia y los resultados obteni- 
dos en este estudio también tienen grandes 
implicaciones en lo que concierne a la mejora 
del adiestramiento y al empleo de personal de 
enfermería para prestar servicios de inser- 
ción de DIU. En primer lugar, el adiestra- 
miento de dicho personal debe incluir, ade- 
más de la colocación del DIU, la toma de la 
historia clínica de la paciente -como ante- 
cedentes de cesárea, EIP o ETS- y el diag- 
nóstico de aquellos síntomas que pueden 
causar complicaciones durante la inserción del 
DIU. En segundo lugar, como una mayor 
proporción de mujeres nulíparas y de muje- 
res con síntomas de enfermedad o con ante- 
cedentes de EIP o ETS tuvo dolor intenso du- 
rante la inserción del DIU, debe contemplarse 
darles mayor atención y orientación a esas 
mujeres. En tercer lugar, las normas del Pro- 
grama de Salud Maternoinfantil del Ministe- 
rio de Salud establecen que no se debe colo- 
car DKJ a mujeres nulíparas.’ Sin embargo, 
si una mujer nulípara solicita un DIU, la in- 

’ Como las dínicas del CPAIMC pertenecen al sector pri- 
vado, sus normas de conducta clínica se QAen a las esta- 
blecidas por la Asociación Brasileña de Ginecología y 
Obstetricia, según las cuales se proveen servicios de im- 
plantaaón de DIU a mujeres nulíparas que los soliciten. 



serción debe hacerla un médico o un miem- 
bro experto del personal de enfermería bajo 
estricta supervisión médica con el fin de re- 
ducir a un mínimo el riesgo de fracaso. Por 
último, como una alta tasa de extracción es- 
tuvo relacionada con la aparición de síntomas 
después de la inserción, es preciso examinar 
cuidadosamente a mujeres sintomáticas y 
orientarlas con respecto a las distintas opcio- 
nes terapéuticas o a la posible extracción 
del DIU. 
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AB5XlUCT 

Comparative study of safety and 
efficacy of IUD insertions by 
physicmns and mrsing 
personnel in Brazil 

To assess whether trained nursing per- 
sonnel could provide IUD services as safely and 
effectively as physicians in Brazil, an experi- 
mental study was conducted at the main clinic 
of the Center for Research on Integrated Mater- 
nal and Child Care in Rio de Janeiro. From No- 
vember 1984 through April1986, a total of 1711 
women who requested IUD insertion at the clinic 
were randomly assigned to have a Copper-T 200 
IUD inserted by one of the clinic’s 11 physicians 
or 13 nurses. All of the physicians and nursing 
staff members who provided these services had 
taken the Center’s standard clinical family 
planning training course. 

Of 860 insertions attempted by the phy- 
sicians and nurses, 1.3% and 3.3%, respec- 
tively, were unsuccessful. Statistically, this dif- 
ference was very significant (P < 0.01). Also, 
mainly because the cervix was small and undi- 
lated, nulliparous women had a relatively high 
insertion failure rate of 8.0%, as compared to 
1.5% for primiparas and 1.0% for multiparas. The 
overa11 rate of complications at insertion was 
1.8%, these complications including diapho- 
resis, vomiting, syncope, cervical laceration, and 
one case of perforation of the uterus; no signif- 
icant difference was found between the compli- 
cation rates for insertions performed by physi- 

cians as compared to nurses. However, 9.0% of 
the study subjects reported severe pain during 
IUD insertion, with significantly higher per- 
centages reporting pain if the IUD was inserted 
by a physician, or if the subject was nulliparous, 
had preinsertion symptoms, or had a history of 
pelvic inflammatory disease (PID) or sexually 
transmitted disease (STD). It was also found that 
the muses had a dramatically high insertion 
failure rate (11.6%) with nulliparous subjects, 
while the physicians’ failure rate with such sub- 
jects was a significantly lower 3.4%. No signifi- 
cant difference was found in the groups served 
by nurses and physicians with regard to postin- 
sertion complaints or termination of use within 
12 months of insertion. 

These findings suggest that future train- 
ing, besides preparing nursing personnel in lUD 
insertion, should emphasize preparation in tak- 
ing the client’s medical history and diagnosing 
existing medical symptoms that could be asso- 
ciated with ILJD insertion complications. In ad- 
dition, if a nulliparous woman requests an in- 
sertion, it should be perfonned by a physician 
or more experienced nursing staff member with 
close medical supervision. Because of high rates 
of reported pain at insertion, such women, as 
well as those with medical symptoms associ- 
ated with IUD insertion complications and those 
with a history of PID or STD, should be consid- 
ered candidates for extra care and counseling. 
Fmally, because a high rate of removal was re- 
lated to medical symptoms reported by users 
after insertion, women with postinsertion 
symptoms should be carefully evaluated and 
counseled about options for treatment or pos- 
sible IUD removal. 


