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ABSTRACT
Objective: To identify organizational barriers to IUD availability in Primary Health 
Care services from the perspective of women’s health coordinators. Method: This is a 
quantitative study carried out with women’s health officials from the municipalities of the 
southern macro region of Minas Gerais, Brazil, with an on-line completion of a structured 
instrument and a descriptive data analysis. Results: 79 technicians participated in the 
study. Among the municipalities, 15.2% do not provide IUDs and 8.3% do not refer 
women to other services, 53.7% do not provide IUDs at basic health units. Among those 
who provide the IUD, 68.7% do not have a specific protocol and 10.5% do not adopt 
pregnancy as a condition that makes it impossible to insert the IUD, and 80.6% adopt 
unnecessary conditions, such as vaginal infection. As a criterion for IUD access, 86.5% 
referred to a medical prescription, 71.6% required exams, 44.6% were over 18 years of age 
and 24.4% participation in groups, none based on scientific evidence. Only the doctor 
inserted the IUD. Conclusion: Problems in the access to the IUD were identified due to 
organizational barriers to its availability and insertion, such as the lack of availability of 
the method or the excess of unnecessary criteria to make it available.

DESCRIPTORS
Intrauterine Devices; Family Planning; Sexual and Reproductive Health; Primary Cary 
Nursing; Women’s Health.
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INTRODUCCIÓN
El acceso y el uso de métodos contraceptivos tienen 

efectos positivos en los niveles de salud sexual y reproduc-
tiva de mujeres y hombres, pues actúa en la prevención de 
gestaciones no planificadas y, consecuentemente, en la reduc-
ción de morbimortalidad materna y abortos inseguros(1). El 
Sistema Único de Salud (SUS) facilita distintos tipos de 
métodos contraceptivos, incluyendo los reversibles de larga 
duración, como el dispositivo intrauterino (DIU) de cobre. 
Se trata de un método seguro, altamente eficaz, con tasas 
de fallas extremadamente bajas, semejantes a las observadas 
en la esterilización quirúrgica femenina (0,5%)(2-4). Es el 
método reversible más utilizado en todo el planeta(1,5); sin 
embargo, permanece subutilizado en algunas regiones del 
mundo (Norteamérica, Sur de Asia, Oceanía, África subsa-
hariana(6-7) y América Latina)(8).

En Brasil, el uso de DIU es poco frecuente, habiéndose 
referido a él solo el 1,5% de las mujeres entrevistadas en 
la Encuesta Nacional de Demografía y Salud de 2006(9), 
probablemente en virtud de los temas de acceso a los servi-
cios sanitarios y utilización de esos. El acceso a los servicios 
sanitarios puede estar centrado en las características de los 
individuos (aquel que procura cuidados y aquel que lo con-
duce dentro del sistema sanitario); las características de la 
oferta; en ambas características; o en la relación entre ellos 
(individuos y oferta)(10). De esa manera, nuestro supuesto es 
que el acceso a la utilización de los servicios sanitarios puede 
presentar grados diferentes de facilidades o dificultades, 
dependiendo de la organización de los servicios sanitarios, 
los recursos disponibles (como los métodos contraceptivos) 
y las características de la oferta, determinando la respuesta 
a las necesidades sanitarias de una población, es decir, hay 
distintas barreras organizativas e individuales que involucran 
el acceso de las mujeres al DIU en el país. 

Se consideran barreras organizativas para el acceso al 
DIU los criterios innecesarios para su implantación, como 
el condicionamiento a la participación en grupos educati-
vos; la oferta insuficiente y descontinuada del método; el 
conocimiento inadecuado de profesionales sanitarios acerca 
de sus mecanismos de acción; la falta de profesionales habi-
litados – sumada a la exclusividad del profesional médico 
para su implantación; y, finalmente, ausencia de protocolos 
simplificados(2,11-13). A su vez, entre las barreras individuales, 
se destacan el bajo nivel de conocimiento de las mujeres y 
las parejas sobre el método: mitos y tabúes acerca del DIU, 
como la creencia en la posibilidad de provocar cáncer, de ser 
abortivo y de ser poco eficaz; recelo de los efectos colaterales, 
como el aumento del flujo menstrual, tanto en número de 
días como en volumen; y creencia de no ser apropiado para 
las mujeres nulíparas, jóvenes o solteras(2,13-18).

Ambas barreras se vivencian en los servicios de Atención 
Básica de Salud (ABS) en el país(12) e impiden el pleno acceso 
al DIU, contribuyendo a la baja frecuencia de su uso y cons-
tituyéndose como un obstáculo al pleno ejercicio de los dere-
chos sexuales y reproductivos(12). 

En Brasil, son escasos los estudios recientes que exploran 
detalladamente las barreras organizativas enfrentadas por las 

mujeres para acceder a métodos contraceptivos, incluyendo el 
DIU, según su región de residencia. De esa manera, nuestro 
objetivo fue identificar las barreras de acceso de las mujeres 
a los servicios de ABS para la introducción del DIU, desde 
el punto de vista de los trabajadores de las áreas técnicas de 
los municipios de una macrorregión sanitaria.

MÉTODO
Estudio cuantitativo, transversal y descriptivo, con-

ducido en las coordinaciones del área técnica de salud de 
la mujer de las Secretarías Municipales de Salud de las 
Superintendencias Regionales de Salud (SRS) de la macro-
rregión Sur de Minas Gerais, realizado de marzo a mayo de 
2016. Las personas que respondieran a la encuesta fueron los 
coordinadores del área técnica de salud de la mujer de cada 
municipio, elegidos por el criterio de ser los responsables 
de dicha área técnica o, en su ausencia, los trabajadores que 
sabían responder por la facilitación del DIU. 

Se solicitó autorización, por oficio, a los superintendentes 
regionales de salud de las cuatro regionales, para la realiza-
ción de la investigación. Pese a que las respuestas fueron 
positivas, se requirió que la investigadora también se con-
tactase con los gestores de salud de los municipios, a fin de 
que se enterasen de la investigación y diesen su permiso. 
La investigadora solicitó autorización a todos los gestores 
sanitarios del total de municipios (n=153): 86 autorizaron la 
recolección de datos (56,2%), 64 municipios no respondieron 
(41,8%) y 3 rehusaron participar (2,0%).

En posesión de las autorizaciones, se lograron informacio-
nes acerca de los coordinadores en la Secretarias Municipales 
de Salud. Fueron contactados por teléfono, momento en que se 
les aclaró acerca de los objetivos y procedimientos del estudio. 
Además, se les solicitó su dirección electrónica y el permiso 
para envío del cuestionario. Por mensaje electrónico, además 
del cuestionario, también fueron enviados una invitación y un 
Consentimiento Informado Libre y Aclarado (CILA) para 
adhesión y participación voluntarias en el estudio.

Entre los municipios que autorizaron la encuesta, se 
obtuvieron 80 respuestas, lo que corresponde al 93% del total 
de autorizaciones, siendo que una respuesta fue excluida, 
pues se recibieron dos respuestas del mismo municipio (en 
ese caso, se consideró la respuesta del coordinador del área 
técnica de Salud de la Mujer del municipio). Así, fueron 
incluidas 79 respuestas (91,8% de las autorizaciones) de tra-
bajadores (15 municipios de la SRS de Alfenas, 11 munici-
pios de la SRS de Passos, 29 municipios de la SRS de Pouso 
Alegre y 24 municipios de la SRS de Varginha). 

Pronto después de la aceptación de su participación, 
los participantes en el estudio respondieron en línea a un 
cuestionario semiestructurado, autorellenable, desarrollado 
por la propia investigadora en la aplicación Google forms. 
El cuestionario se dividió en cinco bloques: 1) informaciones 
sobre características de la SRS; 2) perfil del profesional par-
ticipante en la encuesta; 3) actividades de atención a la salud 
de la mujer con relación al DIU; 4) actividades educativas 
con relación a la planificación familiar; y 5) consideraciones 
de quienes respondían con respecto a la existencia de dificul-
tades y facilidades para que las mujeres obtuviesen el DIU.
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El banco de datos fue originado a partir del Google forms. 
El análisis estadístico lo llevó a cabo el software Stata, versión 
14.2, en tres etapas. En la etapa 1, se analizó la caracterización 
de los profesionales entrevistados mediante las variables: edad, 
sexo, grado de escolaridad, tipo de especialización, profesión y 
tiempo de actuación en el cargo. En la etapa 2, se caracterizó 
la atención a la facilitación/implantación del DIU. A esos 
efectos, las variables utilizadas fueron las relacionadas con la 
facilitación/implantación del DIU: facilitación del DIU (no o 
sí); existencia de protocolo específico para facilitación del DIU 
(no o sí); condiciones que pueden imposibilitar la implanta-
ción del DIU (anemia, VIH, infección vaginal, aborto espon-
táneo o inducido reciente, historia anterior de Enfermedad 
Inflamatoria Pélvica – EIP, embarazo, historia anterior de 
embarazo ectópico, estar amamantando, diabetes, hiperten-
sión, ejecución de trabajo físico pesado y otro); profesional 
que implanta el DIU (médico ginecólogo/obstetra, médico 
generalista, enfermero obstetra, enfermero generalista y otro); 
programación para implantación del DIU (no o sí); tiempo 
medio esperado por la mujer, entre el día de la consulta o el 
día que ella comunica su interés en utilizar el DIU hasta su 
implantación (menos de 1 semana, entre 1 y 4 semanas o más 
de 1 mes); derivación de la mujer, en el caso de que el muni-
cipio no facilite el DIU (no deriva, deriva a otro municipio u 
otro); sitio para adquisición del DIU (Unidad Básica de Salud 
(UBS)/Estrategia Salud de la Familia (ESF), ambulatorio de 
especialidad, farmacia central, hospital, sector de salud de la 
mujer, secretaría de salud, otro municipio y otro); criterios 
necesarios para que la mujer tenga acceso al DIU (no hay 
criterios, tener prescripción solo del ginecólogo, tener pres-
cripción solo de médico, tener prescripción solo de enfermero, 
con prescripción de ginecólogo, médico o enfermero, realizar 
exámenes, estar casada, tener edad arriba de 18 años, participar 
previamente en grupo educativo u otro). En la etapa 3, fueron 

analizadas las variables relacionadas con las consideraciones de 
quienes respondieron: existencia de dificultades para que las 
mujeres obtuvieran el DIU (no o sí); existencia de facilidades 
para que las mujeres obtuvieran el DIU (no o sí).

El proyecto lo aprobó el Comité de Ética en Investigación 
de la Escola de Enfermagem de la Universidade de São 
Paulo (Número del Dictamen: 1.212.779), en observancia 
de las determinaciones de la Resolución 466/12, del Consejo 
Nacional de Salud, que reglamenta la ética en investigación 
que involucre a seres humanos en Brasil.

RESULTADOS
Participaron en el estudio 79 trabajadores responsables 

del área técnica de Salud de la Mujer. La mayoría de los 
trabajadores que respondieron tenían edad entre 24 y 34 
años (50,6%), eran del sexo femenino (97,5%) y enfermeros 
(89,9%), con tiempo de actuación en el puesto entre 1 y 5 
años (59,5%), con especialización (62,0%), maestría (2,5%) 
o doctorado (1,3%). Entre los de posgrado, solo el 26,9% 
habían logrado la titulación en el área de Salud de la Mujer.

Barreras organizativas relacionadas con la 
facilitación del DIU

Las barreras organizativas relacionadas con la facilitación 
del DIU están descritas en la Figura 1. Se observó que algunos 
municipios no facilitan el método (15,2%). De esos, el 58,4% 
derivan o referencian a otro municipio y el 33,3% utilizan 
otras formas de derivaciones, como red privada, especialista o 
al Centro Viva Vida (Programa de Reducción de la Mortalidad 
Infantil y Materna del Gobierno de Minas Gerais). Es intere-
sante notar que el 8,3% de los municipios, aparte de no facilitar 
el DIU, tampoco derivan a las mujeres con interés en utilizarlo. 
Entre los municipios que facilitan (84,8%), la mayoría no tiene 
protocolo específico para su facilitación (68,6%).

Municipios participantes 
(n=79)

El municipio facilita DIU

No

15,2% (n=12)

El municipio deriva o 
referencia a la mujer para 

implantación del DIU

No

8,3% (n=1)

Sí

91,7% (n=11)

Deriva a otro municipio
58,4% (n=7)

Sí

84,8% (n=67)

El municipio tiene protocolo 
para facilitación del DIU

No 

68,6% (n=46)

Sí 

31,4% (n=21) 

Deriva a la red privada, 
Centro Viva Vida y/u especialista 

33,3% (n=4)

Figura 1 – Diagrama de facilitación del DIU – Macrorregión Sur de Minas Gerais, 2016.
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La Figura 2 muestra las barreras organizativas relaciona-
das con los criterios establecidos por los servicios sanitarios 
para facilitación del DIU, siendo que la mayoría de los muni-
cipios lo facilita solo mediante: prescripción médica (86,5%), 
realización de exámenes (71,6%) y/o participación en grupo 
educativo (25,4%). Además, casi  la mitad de los municipios 

no les facilita el DIU a adolescentes (44,8%). Otra barrera 
importante es que más de la mitad de los municipios relató 
no facilitar el DIU en las UBS/ESF (53,7%); el 79,2% facili-
tan en otras unidades de salud, como farmacia central, sector 
Salud de la Mujer, ambulatorio de especialidades, secretaría 
de salud y hospital. 

Barreras organizativas asociadas con la 
implantación del DIU

La Tabla 1 muestra las barreras relacionadas con las rutinas 
para la implantación del DIU. Se observó que la implantación 
se centra en un solo profesional sanitario, que es el médico. Otra 

barrera verificada, en casi todos los municipios, fue la necesidad 
de programación previa para implantación del DIU. El tiempo 
medio esperado por la mujer para tener el DIU implantado, 
también considerado una barrera, es de 1 a 4 semanas (62,7%) 
– en casi un tercio, el tiempo sobrepasa 1 mes.

0

20

40

60

80

100
86,5%

71,6%

44,8%

25,4%

14.9%

4.5%
0,0%

Presc.
Médica

Realizar
Exámenes

Edad sup.
a 18 años

Part. Grupo
educ.

Otro* No hay
criterios

Presc.
Enf.

*Estar casada, tener por lo menos un hijo, estar menstruada, preventivo actual de 6 meses.

Figura 2 – Criterios establecidos por los servicios sanitarios para facilitación del DIU, entre los municipios que lo facilitan – Macror-
región Sur de Minas Gerais, 2016.

Tabla 1 – Rutina para implantación del DIU, según la existencia de protocolo de facilitación del DIU del municipio – Macrorregión 
Sur de Minas Gerais, 2016.

Rutinas para implantación del DIU
Total 

n %

Profesional que implanta el DIU

Médico ginecólogo y obstetra 65 97,0

Médico generalista 02 3,0

Necesidad de programación previa para la implantación

No 07 10,4

Sí 60 89,6

Tiempo de espera para la implantación

1 a 4 semanas 42 62,7

Más de 1 mes 19 28,4

Menos de 1 semana 06 8,9

La mayor parte de los municipios adopta condiciones 
clínicas que impiden la implantación del DIU: infección 
vaginal (80,6%), historia anterior de EIP (40,3%), aborto 
espontáneo o inducido reciente (40,3%), anemia e historia 
anterior de embarazo ectópico (29,8%), VIH (26,9%), 

estar amamantando y ejecución de trabajo físico pesado 
(4,5%), diabetes e hipertensión (3%). Llama la atención 
que el 10,5% de los municipios no adoptan el embarazo 
como condición que puede imposibilitar la implantación 
del DIU. 
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Los participantes fueron cuestionados acerca de la existen-
cia de dificultades y facilidades para que las mujeres obtuvieran 
el DIU (Tabla 3). La gran mayoría relató no haber dificultades, 
sino facilidades para la obtención del DIU (86,1%). La tasa 

de participantes que relató dificultades es mayor entre los 
municipios que no facilitan el DIU (66,6%). Lo inverso ocurre 
con relación a las facilidades, es decir, fueron relatadas más 
facilidades entre los municipios que facilitan el DIU (94,0%).

Tabla 3 – Consideraciones de trabajadores sanitarios responsables del área técnica de Salud de la Mujer que relataron dificultades o 
facilidades para que las mujeres obtuviesen el DIU – Macrorregión Sur de Minas Gerais, 2016.

Consideraciones de quienes respondieron acerca de la existencia 
de dificultades o facilidades para la obtención del DIU

El municipio facilita el DIU

No Sí TOTAL

n % n % n %

Existen dificultades
No 04 33,4 64 95,5 68 86,1
Sí 08 66,6 03 4,5 11 13,9

Existen facilidades
No 07 58,4 04 6,0 11 13,9
Sí 05 41,6 63 94,0 68 86,1

Tabla 2 – Condiciones que pueden imposibilitar la implantación del DIU, según protocolo de facilitación del DIU – Macrorregión Sur 
de Minas Gerais, 2016.

Condiciones que pueden imposibilitar la implantación del DIU

Presencia de protocolo de facilitación del DIU en 
el municipio Total 

Sí No

n % n % n %

Embarazo 18 85,7 42 91,3 60 89,5
Infección vaginal 20 95,2 34 73,9 54 80,6
Aborto espontáneo o inducido reciente 09 42,9 18 39,1 27 40,3
Historia anterior de EIP 09 42,9 18 39,1 27 40,3
Anemia 08 38,1 12 26,1 20 29.8
Historia anterior de embarazo ectópico 10 47,6 10 21,7 20 29,8
VIH 05 23,8 13 28,3 18 26,9
Otro* 02 9,5 07 15,2 09 13,4
Estar amamantando 01 4,8 02 4,4 03 4,5
Ejecución de trabajo físico pesado 02 9,5 01 2,2 03 4,5
Diabetes 02 9,5 - - 02 3,0
Hipertensión 02 9,5 - - 02 3,0

*Malformación uterina, flujo sanguíneo excesivo, sangrado vaginal sin causa definida, tumores uterinos, múltiples parejas, cuello del útero invertido, nuliparidad, espesamien-
to endometrial, presencia o sospecha de cáncer de cuello de útero y contraindicación médica.

DISCUSIÓN

Barreras organizativas relacionadas con la 
facilitación del DIU

Facilitación del DIU
Solo pequeña parte de municipios no facilita el DIU 

y, en algunos municipios, además de la no facilitación, no 
hay cualquier opción de referencia de las mujeres a otros 
servicios. La no facilitación del DIU y la no derivación para 
su colocación, por cualquier que sea el motivo (burocrático, 
logístico o por falta de decisión del municipio en facilitarlo), 
se constituye en barrera organizativa, muchas veces, intrans-
ponible a las mujeres. En ambos casos, la mujer puede que-
darse sin acceso al DIU, a la vista de que puede enfrentar 
problemas que la imposibilite de ir a otros servicios, o estar 
desprovista de medios para tener su necesidad atendida. 
Estudios internacionales muestran que, cuando se ofrece 
el DIU mediante adecuado aconsejamiento contraceptivo, 

la mayoría de las mujeres tiende a optar por él(13), lo que 
nos lleva a concluir que hay fallos en la implementación de 
los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, pues 
la asistencia en contracepción prevé la oferta de todas las 
alternativas de métodos contraceptivos(19), cuya financiación, 
compra y distribución le cabe al Ministerio de Salud(20), ase-
gurando a la mujer autonomía en el control de su fecundidad 
y la elección del método al que mejor se adapte(3,12).

Otra barrera organizativa identificada fue relativa al uso 
de protocolos, pues se evidenció que, entre los municipios que 
facilitan el DIU, la gran mayoría no tiene protocolo específico 
para facilitación del método. La falta o la no utilización de 
un protocolo con detalles operativos puede causar desencuen-
tro de informaciones y variabilidad de las acciones entre los 
profesionales o entre los profesionales sanitarios y la mujer, 
provocando un proceso de trabajo desorganizado y sin res-
paldo legal(21) – lo que puede señalar que se está impidiendo 
a la mujeres que tengan interés en utilizar el DIU de hacerlo.  
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Criterios para facilitación del DIU
En cuanto a los criterios para facilitación del DIU, los 

hallazgos de este estudio mostraron la existencia de vincu-
lación del acceso al DIU a la consulta con especialista, la 
realización de exámenes, muchas veces innecesarios, y la 
participación en grupo educativo de planificación repro-
ductiva, implicando barreras organizativas. Dichos hallazgos 
son relevantes, pues, en muchos municipios, el acceso a con-
sultas, exámenes y grupos no es sencillo, ni tampoco rápido. 
Además, en cuanto a los criterios predichos en los manuales 
de la Organización Mundial de la Salud(17) y del Ministerio 
de Salud(3), el DIU puede implantarlo un profesional sanita-
rio entrenado y habilitado; la mayoría de las mujeres pueden 
utilizarlo con seguridad y efectividad, sin ningún análisis de 
sangre o prueba preventiva para cáncer cervical, bastando 
el uso de los Criterios Clínicos de Elegibilidad; y, ante la 
imposibilidad de que la mujer participe en grupos educati-
vos, se puede orientarla individualmente sobre el DIU(3,17). 
La literatura enseña que las dificultades y los contratiempos 
organizativos, como horarios para atención, lentitud en los 
resultados de análisis y días y horarios de la realización de 
los grupos, limitan el acceso de las mujeres al DIU, que pue-
den optar por otro método contraceptivo que no atiende a 
sus necesidades contraceptivas o enfrentar un embarazo no 
planificado o indeseado(12).

Otra barrera identificada está en el hecho de que mitad 
de los municipios no les facilita el DIU a adolescentes. 
Situación semejante fue observada en el municipio de São 
Paulo, en donde solo un tercio de las UBS relató colocación 
de DIU en adolescentes(22). Las adolescentes son vulnerables 
al embarazo no planificado y/o indeseado y no hay contra-
indicación al uso de DIU en ese grupo, lo que fundamenta 
su indicación en política de salud pública(4,23).

Con respecto al sitio de facilitación del DIU, este estu-
dio mostró que la mayoría de los municipios relató no 
facilitarlo en las UBS/ESF, estando generalmente centra-
lizada  su facilitación. La organización de la atención en 
contracepción debe darla, inicialmente, la UBS – siendo 
la colocación del DIU un procedimiento totalmente prac-
ticable en el nivel primario de la atención(3). Es necesario 
reconocer que su facilitación, cuando ocurra en cualquier 
otro lugar que no sea el más próximo posible de las resi-
dencias de las mujeres, puede representar una barrera al 
acceso, pues la distancia y burocracia pueden constituirse 
como elementos obstaculizadores(2).

Barreras organizativas asociadas con la 
implantación del DIU

La limitación de la actuación de otros profesionales sani-
tarios – que no el médico – en la implantación del DIU 
puede constituirse en barreras para inserción del DIU, por 
el hecho de que ese profesional no siempre está capacitado 
o disponible para implantar el DIU(22). En Brasil, la implan-
tación del DIU la pueden llevar a cabo otros profesionales 
sanitarios entrenados y capacitados(3,17) y se subraya que 
enfermero(a) entrenado(a) y capacitado(a) tiene compe-
tencia legal para implantar y retirar el DIU(24-26). Nuestros 

hallazgos mostraron que la implantación del DIU la realizó 
solo el médico, lo que no se justifica, especialmente porque 
hay evidencias de que no existe diferencia en el desempeño 
de enfermeros y enfermeras obstetras en comparación con 
el desempeño de médicos en dicha acción(27).

Por lo tanto, la utilización de protocolos específicos y la 
ampliación de la actuación de otros profesionales sanitarios, 
entrenados y capacitados, en la facilitación/implantación 
del DIU, por medio de Task Shifting(26), pueden representar 
acciones eficaces y seguras para disminuir barreras al DIU, 
mejorar el acceso y evitar trastorno legal y ético al profesional 
sanitario(28). 

Otra barrera importante para la implantación del DIU 
es la rutina de la programación previa, lo que nos hace refle-
jar sobre algunas consecuencias, por ejemplo, de embarazo 
no planificado o indeseado y de oportunidad perdida para 
colocación del DIU. Es importante resaltar que, hasta la 
fecha de la consulta subsiguiente para colocación del DIU, 
la mujer puede quedarse embarazada o encontrar diversas 
dificultades que la imposibilite de volver. Estudios muestran 
que la implantación del DIU debe ocurrir durante la propia 
consulta, pues varios retornos de las mujeres para obtención 
del DIU pueden disminuir las posibilidades de adhesión al 
método(2). Sumada a la programación previa, otra barrera 
importante que contribuye a la dificultad de la implanta-
ción del DIU es el tiempo medio esperado por la mujer 
para tener el contraceptivo implantado – que sobrepasó 1 
mes en más de un tercio de los municipios evaluados en la 
encuesta. El proyecto CHOICE, conducido en los Estados 
Unidos, reveló que existe asociación entre la disminución 
de barreras y el aumento del uso del DIU. Por medio de 
la implantación inmediata del método pronto después del 
manifiesto deseo de utilizarlo, sin costo para la mujer, el 
CHOICE rompió algunas barreras de acceso (tiempo de 
espera y costo) y aumentó su uso, del 3% al 56%(13). Dicho 
proceso de trabajo, como la implantación inmediata del DIU, 
se considera factible en Brasil, en virtud de la alta cobertura 
de la población por la ESF (64,6%)(29).

La adopción de determinadas condiciones clínicas de 
la mujer como impeditivas para utilizar el DIU constituye, 
sin duda, una barrera para su implantación. Condiciones 
clínicas fueron citadas, por muchos de los municipios, como 
elementos que imposibilitan la implantación del DIU (infec-
ción vaginal, historia anterior de EIP y aborto espontáneo o 
inducido reciente, VIH  y estar amamantando).  La adopción 
de muchas de esas condiciones clínicas no tiene fundamento 
o es innecesaria y dificulta el acceso al método. Infección 
vaginal o estar amamantando, por ejemplo, no se constituyen, 
de por sí, limitaciones para implantación del DIU, siendo 
necesaria una evaluación clínica antes de impedir a la mujer 
de usar el método(3,17).

Es curioso notar que, a pesar de las innumerables barreras 
de acceso al DIU apuntadas en el estudio, la mayoría de los 
entrevistados consideró no haber dificultades para las muje-
res. La opinión de esos trabajadores no condice con nuestros 
hallazgos y muestra una posible barrera más: el no reconoci-
miento de que las barreras sí existen. Adoptar la perspectiva 
de que no existen barreras les imposibilita tomar acciones 
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para sanarlas, contribuyen aún más a la baja utilización del 
método. Es fundamental, pues, la identificación de dichas 
barreras en los servicios de ABS para planificar la ampliación 
del acceso al método y avanzar en la implementación de los 
derechos sexuales y reproductivos(22).

Como limitación de este estudio, se destaca que la mues-
tra no es representativa, no siendo posible generalizar los 
hallazgos a todos los municipios brasileños ni a los munici-
pios de la macrorregión Sur de Minas Gerais. Sin embargo, 
los resultados obtenidos son similares a los obtenidos en 
estudios nacionales conducidos desde hace más tiempo(11-12), 
lo que denota que las fragilidades en la atención a la contra-
cepción en el país aún persisten. Son similares también a los 
hallazgos de otros contextos, en que el acceso al DIU tam-
bién está repleto de barreras organizativas(2,13). Como poten-
cialidades, nuestro estudio posibilita la reflexión y evaluación 
indirecta de los servicios prestados, lo que podrá subsidiar 
la mejora y ampliación de la atención sanitaria de la mujer 
en otros municipios brasileños, asegurando a las mujeres 
el ejercicio pleno de sus derechos sexuales y reproductivos.

CONCLUSIÓN
Este estudio proporciona una visión general del acceso al 

DIU, al abordar las barreras organizativas para su facilitación 
en los servicios de ABS, relativamente a la oferta del método 
y los criterios adoptados para facilitarlo. Fueron identificadas 
barreras organizativas relativas a su ausencia o no utilización 
de protocolos para facilitación e inserción del DIU; barreras 
organizativas, como la no facilitación del método o el exceso 
en los criterios – muchas veces, innecesarios – establecidos 
por los servicios sanitarios para facilitarlo; barreras organi-
zativas asociadas con la implantación del DIU, tales como 
limitación de la actuación del enfermero y programación 
previa para realización del procedimiento, y la adopción de 
determinadas condiciones clínicas de la mujer que pueden 
imposibilitar la implantación del DIU, condiciones sin res-
paldo en las más recientes evidencias científicas.

Las barreras organizativas son uno de los muchos moti-
vos por los que las mujeres no accedan al DIU. Por lo que 
más esfuerzos deben emprenderse a fin de que se retiren 
dichas condiciones y se respeten las directrices.

RESUMEN
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