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Objetivo: analizar el nivel de conocimiento sobre el dispositivo 

intrauterino, el interés en usarlo y la relación de estos eventos 

entre las mujeres en edad reproductiva. Método: estudio 

transversal realizado con 1858 mujeres entre 18 y 49 años, 

usuarias de Unidades Básicas de Salud. Los datos se obtuvieron 

a través de entrevistas personales. El nivel de conocimiento 

se evaluó mediante ítems que permitieron respuestas del tipo 

de acuerdo, en desacuerdo y no sé, cuyo puntaje se clasificó 

como inferior/igual y superior a la mediana. Se utilizaron chi-

cuadrado y regresión logística múltiple, calculados en el Stata 

14.2 (nivel de confianza del 95%). Resultados: el uso actual 

del dispositivo intrauterino fue poco frecuente (1,7%; n=32) y 

el nivel de conocimiento fue mayor entre las mujeres blancas 

de 25 a 34 años, más educadas, que ya usaban o habían usado 

el dispositivo intrauterino y residentes en Aracaju, Sergipe. 

El interés en usar el dispositivo intrauterino (38,0%; n=634) 

fue mayor entre las mujeres más jóvenes, con mayor nivel 

educativo, con seguro médico, solteras, sin hijos y con un 

mayor nivel de conocimiento sobre el dispositivo intrauterino. 

Conclusión: el nivel de conocimiento sobre el dispositivo 

intrauterino se asoció con el interés en usarlo.

Descriptores: Anticoncepción; Dispositivos Intrauterinos; 

Salud Sexual y Reproductiva; Salud de la Mujer; Atención 

Primaria de Salud; Enfermería.
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Introducción

El dispositivo intrauterino (DIU) es un método 

anticonceptivo que forma parte de la categoría de los 

long-acting reversible contraception, o LARC, por ser 

altamente efectivo y seguro(1). Aunque sea el método 

reversible más utilizado en el mundo(2), todavía está 

infrautilizado en América del Norte, Asia meridional, 

Oceanía y África subsahariana(3), así como en Brasil.

En Brasil, los datos de la tercera y más reciente edición 

de la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS), 

realizada en 2006, revelaron que el DIU fue utilizado por 

el 1,5% de las mujeres(4), a pesar de estar disponible 

en el Sistema Único de Salud (SUS) en la modalidad de 

DIU de cobre (el sistema intrauterino de levonorgestrel 

no está disponible en el SUS). Las razones de su uso 

insuficiente incluyen la provisión reducida y discontinua 

del método, la falta de profesionales calificados para su 

inserción, el uso de criterios innecesarios y excesivos 

para la disponibilidad establecida en ciertos servicios, 

el conocimiento inadecuado de los profesionales de la 

salud sobre el método, y la falta de conocimiento de las 

mujeres y las parejas sobre su mecanismo de acción, su 

seguridad y su efectividad, entre otros(5-7).

Específicamente con respecto al conocimiento 

sobre el DIU, se sabe que está rodeado de concepciones 

estigmatizadas entre las mujeres(8-12). En este sentido, 

muchos piensan que puede causar infertilidad o 

cáncer, que no está indicado para jóvenes o nulíparas, 

mientras que otras expresan un fuerte temor sobre el 

procedimiento de inserción(8-12). Las percepciones y los 

temores como estos son comunes en muchos contextos, 

pero los estudios que abordan el tema sugieren que, 

si los servicios de salud y los profesionales brindan 

información oportuna y adecuada sobre el método, se 

puede aumentar la confianza en el DIU y, por lo tanto, 

motivación para usarlo(13).

Aumentar la participación del DIU en el abanico de 

anticonceptivos es una buena estrategia para reducir 

la aparición de embarazos no deseados(14), que en 

Brasil alcanzan el 55%(15) y, por lo tanto, los abortos 

inseguros. Esto se debe a que, además de ser uno 

de los métodos reversibles más efectivos, también es 

adecuado para grupos que pueden tener dificultades con 

el uso continuo de métodos, como jóvenes o mujeres 

con relaciones sexuales esporádicas; puede usarse en el 

período posparto y postaborto(16); las usuarias del DIU 

se encuentran entre las más satisfechas entre las que 

usan métodos anticonceptivos(17), enfatizando que la 

satisfacción con el método anticonceptivo se asocia con 

altas tasas de continuidad en su uso(18).

Por lo tanto, explorar el conocimiento y el interés 

en el uso del DIU puede proporcionar elementos 

importantes para explicar el bajo porcentaje de uso en 

el país y estrategias para promover y expandir su uso. 

Una revisión de los estudios sobre el conocimiento de 

los profesionales de la salud y de las mujeres/parejas 

sobre el DIU enfatizó que, en países de ingresos bajos y 

medianos, como Brasil y otros países latinoamericanos, 

hay una falta de información sobre la perspectiva de 

estos grupos en relación al DIU, que, a su vez, restringe 

el conocimiento sobre lo que las mujeres consideran 

al elegir o rechazar un método(19). El objetivo de este 

estudio fue analizar el nivel de conocimiento sobre el 

DIU, el interés en usarlo y la relación de estos eventos 

entre mujeres en edad reproductiva, usuarias de 

Unidades Básicas de Salud (UBS) en São Paulo/São 

Paulo, Aracaju/Sergipe y Cuiabá/Mato Grosso.

Método

Estudio cuantitativo, del tipo transversal, realizado 

en las ciudades de São Paulo/SP, Aracaju/SE y Cuiabá/

MT, con mujeres de 18 a 49 años, usuarias de Unidades 

Básicas de Salud (UBS).

Para determinar el tamaño de la muestra en cada 

municipio, se utilizó como parámetros la proporción de 

mujeres a ser estimada igual al 50%; nivel de confianza 

del 95%; error relativo de muestreo del 5%; y efecto de 

diseño (deff) igual a 2(20), lo que configura que el tamaño 

de la muestra debería ser igual a 768, redondeando 

a 800 en São Paulo y 385 en Aracaju y Cuiabá. 

Teniendo en cuenta que las estimaciones deberían 

obtenerse entre las mujeres que utilizaban el método 

anticonceptivo, cuya proporción se estima en 80%(4), 

el número de mujeres a entrevistar fue de 1000 para 

São Paulo y 482 para Aracaju y Cuiabá. Considerando 

también el porcentaje del 25% de las mujeres que no 

respondieron el cuestionario (rechazo o pérdida debido 

a problemas del entrevistador) y el porcentaje del 33% 

de las mujeres de 18 a 49 años que no serían elegibles 

para la entrevista (criterios de exclusión de este estudio 

fueron nunca haber tenido relaciones sexuales, usar un 

método irreversible e informar que no conocía el DIU)(4), 

deberían ser seleccionadas 1993 mujeres para la ciudad 

de São Paulo, a fin de obtener 1000 entrevistas válidas, 

así como 963 mujeres en Aracaju y Cuiabá, para 

obtener al menos 482 entrevistas válidas en cada una 

de estas capitales.

El plan de muestreo se realizó mediante muestreo 

por conglomerados en dos etapas. La unidad de la 

primera etapa (unidad primaria de muestreo) consistió 

en las UBS, seleccionadas al azar con una probabilidad 

proporcional al tamaño, medida por el número de 

exámenes citopatológicos cervicovaginales realizados 

en 2014. Según este criterio, se extrajeron 38 UBS en 
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São Paulo, de 441; 19 UBS en Aracaju, entre 43; y 19 

en Cuiabá, de 93. En las tres capitales, la encuesta se 

realizó en tres días consecutivos en cada UBS, y cada 

día, nueve mujeres fueron entrevistadas, un total de 

27 entrevistas válidas diariamente por UBS. Las UBS 

sorteadas se distribuyen geográficamente en todas las 

regiones de estas ciudades, incluida la región central y 

los extremos de la periferia.

En la segunda etapa de selección, las mujeres que 

serían entrevistadas en cada UBS fueron seleccionadas 

por conveniencia, de acuerdo con los siguientes criterios: 

1) mujeres en espera de atención para realización del 

examen citopatológico cervical-vaginal; 2) mujeres en 

espera de consulta médica o de enfermería; 3) mujeres 

que esperaban atención para cualquier otra actividad 

en la UBS. No fue posible seleccionar mujeres al azar, 

ya que hay varias combinaciones de organización de 

citas para la recolección de la prueba de Papanicolaou 

en las UBS, como agendar todas al mismo tiempo o 

abrir la demanda, sin ningún tipo de programación. 

Además, no todas las UBS seleccionadas ofrecieron 

una colección de citología oncótica, y algunas mujeres 

fueron derivadas para su recolección en otra UBS de 

referencia. En total, 3317 mujeres fueron invitadas a 

participar en el estudio; 225 se negaron a participar 

en la investigación y 1022 se incluyeron en los criterios 

de exclusión (no haber comenzado su vida sexual y 

usar un método anticonceptivo irreversible). Así, 2070 

mujeres fueron entrevistadas.

La recolección de datos se realizó mediante 

entrevista cara a cara por investigadores de alto nivel 

en el campo de la salud (enfermeras, psicólogos y 

parteras). Los entrevistadores se acercaron a las 

mujeres seleccionadas y las invitaron a participar en la 

investigación. Se explicaron los objetivos, el contenido 

de las preguntas y las etapas de la entrevista. Las 

mujeres que aceptaron participar en la investigación 

firmaron el Formulario de consentimiento informado. 

Las entrevistas se llevaron a cabo en la UBS a través 

de un instrumento estructurado utilizando el Sistema 

de Census and Survey Processing System – CSPro en 

tablets, de octubre a diciembre de 2015 en São Paulo/

SP, de agosto a septiembre de 2016 en Aracaju/SE y de 

agosto a octubre de 2017 en Cuiabá/MT. El instrumento 

fue desarrollado por los propios investigadores, después 

de haber sido probados previamente con 17 mujeres en 

dos UBS en la ciudad de São Paulo, no seleccionadas 

para este estudio. El instrumento abordó preguntas 

sobre características sociodemográficas (por ejemplo, 

edad, raza/color, grado de escolaridad, trabajo, posesión 

de bienes materiales, matrimonio, entre otras), historia 

reproductiva (por ejemplo, edad de menarquia, edad de 

inicio de la vida sexual, número de embarazos previos, 

uso de métodos anticonceptivos en la última relación 

sexual), así como preguntas sobre el conocimiento y uso 

del DIU (uso previo y actual) y deseo de usar el DIU.

Para elaborar la variable “nivel de conocimiento 

sobre el DIU”, se elaboraron 12 declaraciones sobre los 

mecanismos de acción, indicaciones de uso y efectos 

secundarios relacionados con el DIU, basados en 

estudios que también midieron el nivel de conocimiento 

sobre el DIU(10-11,21-24).

Las mujeres que sabían o habían escuchado sobre 

el DIU respondieron a cada declaración con las siguientes 

opciones de respuesta: “de acuerdo”, “en desacuerdo” o 

“no sé”. Debido a que el conocimiento es una variable de 

tipo “latente”, es decir, no puede medirse y/u observarse 

directamente, fue necesario un análisis que considerara 

la subjetividad y la dificultad de “medir” el conocimiento 

de las mujeres sobre el DIU (25). Esto se logró a través de 

tres estrategias: 1) Teoría de respuesta al ítem (TRI); 

2) Análisis factorial, considerando un valor propio mayor 

que uno, de acuerdo con el criterio de Kaiser; 3) Alpha 

de Cronbach. La intención era elegir, con base en estas 

estrategias, qué declaraciones deberían componer el 

constructo “nivel de conocimiento sobre el DIU”.

La TRI mostró que los siguientes ítems presentaban 

una discriminación moderada, alta o muy alta y fueron 

considerados en el siguiente paso del análisis factorial: 

ítem 4 – El hombre siente el DIU durante las relaciones 

sexuales (opción correcta=en desacuerdo, índice de 

discriminación igual a 1,59); ítem 7 – El DIU se coloca 

mediante cirugía (opción correcta=en desacuerdo, 

índice de discriminación igual a 1,94); ítem 8 – El DIU 

es abortivo (opción correcta=en desacuerdo, índice 

de discriminación igual a 1,58); ítem 9 – Después de 

sacar el DIU, la mujer tiene dificultades para quedar 

embarazada (opción correcta=en desacuerdo, índice de 

discriminación igual a 1,80); ítem 10 – el DIU aumenta el 

riesgo de cáncer uterino (opción correcta=en desacuerdo, 

tasa de discriminación igual a 1,99); y elemento 12 – el 

DIU causa muchos efectos secundarios desagradables 

(opción correcta=en desacuerdo, tasa de discriminación 

igual a 1,45).

El análisis factorial confirmó que estos seis ítems 

llevaban un solo factor (Eigenvalue igual a 1,665), es 

decir, formaban una sola construcción/variable latente, 

que es el conocimiento sobre el DIU. Además, todos 

los ítems mostraron cargas de factor mayores a 0,30 

(ítem 4=,540; ítem 7=0,390; ítem 8=0,541; ítem 

9=0,571; ítem 10=0,597; ítem 12=0,494). Kaiser–

Meyer–Olkin (KMO) fue de 0,798, lo que muestra que 

el conjunto de datos fue adecuado para proceder con el 

análisis factorial(26). Finalmente, el coeficiente Alpha de 

Cronbach fue de 0,706, lo que indica que esta variable 

latente tenía una fiabilidad adecuada.
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Las respuestas correctas se codificaron como 

valor 1, mientras que las respuestas incorrectas y 

las respuestas “no sé” se consideraron como valor 0. 

A cada mujer se le sumó su puntaje, obteniendo un 

puntaje de 0 a 6 y cuanto mayor sea el puntaje, mayor 

será el nivel de conocimiento. Para caracterizar a las 

mujeres de acuerdo con su nivel de conocimiento sobre 

el DIU, el análisis se realizó comparando aquellas que 

tenían respuestas correctas por debajo o iguales a la 

mediana (≤3), con mujeres que tenían respuestas 

correctas por encima de la mediana (>3). Los aspectos 

asociados con el nivel de conocimiento sobre el DIU 

se analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado de 

las diferencias entre proporciones y, posteriormente, 

mediante regresión logística múltiple, con entrada 

simultánea de las variables independientes, que fueron 

las características sociodemográficas y reproductivas.

Las variables independientes analizadas fueron: 

edad (18-24, 25-29, 30-34 y 35 años y más); raza/color 

de piel (blanco, moreno, negro y amarillo/indígena); 

nivel de educación (hasta 8, 9 a 11 y 12 años o más 

de estudio); trabajo remunerado (no/sí); seguro de 

salud (no/sí); en unión estable, es decir, conviviendo 

con la pareja (no/sí); embarazo actual (no/sí); número 

de hijos (ninguno, uno, dos, tres y más); aborto previo 

(no/sí); intención reproductiva (quiere tener [más] 

hijos, no quiere tener [más] hijos y no lo sabe); y uso 

de métodos anticonceptivos (ninguno, irreversible, 

hormonal, LARC, barrera y tradicional). En el análisis 

de regresión logística, el uso variable de métodos 

anticonceptivos también consideró a las mujeres que 

estaban embarazadas, con una categoría más, que se 

llama “embarazadas”. La covariable principal fue el uso 

del DIU (anterior y/o actual).

Para el análisis del interés en usar el DIU, 

a  las mujeres que no fueron lacadas y sus parejas 

vasectomizadas, y que no lo habían usado y nunca 

lo habían usado, se les preguntó por qué les gustaría 

usarlo en el futuro. Las mujeres que no sabían si les 

gustaría usarlo o que declararon que no querrían usarlo 

expresaron sus razones. Los aspectos asociados con 

el interés futuro en el uso de un DIU se analizaron 

mediante la prueba de chi-cuadrado de la diferencia 

entre proporciones. Posteriormente, se realizó una 

regresión logística múltiple, con entrada simultánea 

de las variables independientes ya mencionadas. En 

este modelo, la covariable principal era el nivel de 

conocimiento sobre el DIU. Por lo tanto, las variables 

dependientes fueron el nivel de conocimiento sobre el 

DIU (dicotómico: debajo de la mediana e igual o mayor 

que la mediana) y el interés en usar el DIU (también 

dicotómico: no y sí). Todos los datos fueron analizados 

en Stata 14.2. Se consideró un nivel de confianza del 

95% y se aplicó la prueba de Hosmer-Lemeshow para 

verificar el ajuste de los modelos.

El proyecto fue aprobado por el Comitê de Ética 

em Pesquisa local e pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo 

(Opinión nº.  1.876.178/2016). Las autorizaciones de 

las secretarías de salud de la ciudad de São Paulo/ SP, 

Aracaju/SE y Cuiabá/MT se obtuvieron antes de que 

comenzara la recopilación de datos.

Resultados

Como el propósito de este estudio fue analizar la 

relación entre el conocimiento sobre el DIU y el interés 

en usarlo, la muestra consistió en 1858 mujeres que 

informaron haber escuchado sobre el método: 957 de 

São Paulo/SP, 441 de Aracaju/ SE y 460 de Cuiabá/MT.

Las mujeres tenían, en promedio, 30,5 años 

(dp=7,8) y sus parejas, 33,7 (dp=8,9). En promedio, 

la menarquia ocurrió a los 12,6 años de edad (dp=1,8); 

primera relación sexual a los 17,0 años (dp=3,1); y el 

primer embarazo a los 20,9 años (dp=5,1).

La mayoría de las mujeres tenían menos de 35 años 

y se declararon morenas (52,0%); El 15,7% continuó 

estudiando después de la secundaria y el 17,6% tenía 

seguro médico. La mayoría trabajaba y vivía con su 

pareja y tenía uno o más hijos. Casi una cuarta parte 

de las encuestadas (23,9%) estaban embarazadas 

en el momento de la entrevista. El aborto previo se 

informó en un 23,3%. Entre los participantes, el 60,2% 

respondió que no quería tener (más) hijos; El 80% de 

las mujeres no embarazadas usaron anticonceptivos, 

y casi la mitad utilizó métodos hormonales (49,3%) y 

2,4% LARC. Treinta y dos mujeres informaron el uso 

del DIU en el momento de la entrevista (1,7%). Otras 

67 mujeres informaron que habían usado previamente 

el DIU, totalizando 99 mujeres con uso previo/actual 

del DIU. Las características sociodemográficas y 

reproductivas difieren entre mujeres dependiendo de la 

capital donde vivían en relación con la edad, color de 

piel, la escuela, tener un seguro de salud, unión civil, 

embarazo actual y experiencia de aborto anterior. Por 

ejemplo, las mujeres que residen en Cuiabá/MT eran 

más jóvenes, más morenas y más educadas que las de 

São Paulo/SP y Aracaju/SE. A su vez, las mujeres que 

viven en Aracaju/SE reportaron la mayor experiencia de 

un aborto (Tabla 1).
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Tabla 1 - Perfil sociodemográfico y reproductivo de 

mujeres usuarias de Unidades Básicas de Salud. São 

Paulo, SP, Aracaju, SE y Cuiabá, MT, Brasil, 2015-2017

Variables
Total

n %

Edad (años)

18-24 496 26,7

25-29 425 22,9

30-34 370 19,9

35 y más 567 30,5

Raza/color de piel

Blanca 469 25,3

Morena 964 52,0

Negra 323 17,4

Amarilla/indígena 99 5,3

Escolaridad (años)

Hasta 8 468 25,2

9-11 1099 59,1

12 y más 291 15,7

Trabajo remunerado

No 867 46,7

Sí 991 53,3

Seguro médico 

No 1530 82,3

Sí 328 17,6

En unión estable

No 479 25,8

Sí 1379 74,2

Número de hijos

Ninguno 407 21,9

Uno 672 36,2

Dos 455 24,5

Tres y más 324 17,4

Aborto previo*

No 1426 76,7

Sí 432 23,3

Intención reproductiva

Quiere tener (más) hijos 623 33,5

No quiero tener (más) hijos 1118 60,2

No sabe 117 6,3

Uso del método anticonceptivo†

Ninguno 305 21,6

Irreversible 99 7,0

Hormonal 697 49,3

DIU‡ e implante 34 2,4

Barrera 238 16,8

Tradicional 41 2,9

Total 1858 100
*Aborto previo = Incluye mujeres que nunca han quedado embarazadas; 
†Uso del método anticonceptivo = No considera a las mujeres que 
estaban embarazadas en el momento de la entrevista; ‡DIU = Dispositivo 
intrauterino

La Tabla 2 muestra los 6 ítems que conformaron la 

variable latente “conocimiento del DIU”. Con la excepción 

de dos ítems, en todos los demás, menos de la mitad de 

las mujeres respondieron correctamente. Se observó que 

la mediana de las respuestas correctas fue 3; El 7,2% 

de las mujeres contestaron correctamente los seis ítems 

(n=134) y el 15,3% no logró contestar correctamente a 

ninguno de los ítems (n= 284).

La tabla 3 muestra la distribución del nivel de 

conocimiento sobre el DIU, según las características 

sociodemográficas y reproductivas de las mujeres. 

En el análisis bivariado, esta variable se asoció con la 

edad, raza/color de piel, educación, seguro de salud, 

número de niños y uso actual y/o previo de DIU. El 

análisis de regresión logística múltiple mostró que 

las mujeres entre 30 y 34 años, más educadas y que 

usaron o habían usado el DIU tenían más probabilidades 

de tener un mayor nivel de conocimiento sobre el DIU, 

como las mujeres de Aracaju. Por otro lado, las mujeres 

no blancas, como las morenas, negras, amarillas e 

indígenas, mostraron un menor nivel de conocimiento 

sobre el DIU en comparación con las mujeres blancas.

Entre las mujeres que nunca usaron el DIU 

(n=1759), se les preguntó si les gustaría usarlo y el 

58,7% informó que no. Las razones más citadas para 

nunca haber usado el DIU fue que no estaba interesada 

en el método porque está satisfecha con el método que 

usa (42,1%), seguido por el hecho de que no tenía 

información sobre el DIU y que nunca se le dio (26,7%). 

Las razones más citadas para no tener interés en el uso 

futuro del DIU fueron la falta de interés en el método y 

la satisfacción con el método en uso (25,1%), seguido 

del temor al procedimiento de inserción (13,4%) y del 

deseo de un método irreversible (12,3%).

La Tabla 4 muestra las características 

sociodemográficas y reproductivas de las mujeres, 

de acuerdo con su interés en usar el DIU (38,0%). 

En el análisis bivariado, esta variable se asoció con: 

municipio, edad, educación, seguro de salud, número de 

hijos y nivel de conocimiento sobre el DIU. El análisis de 

regresión logística múltiple mostró que cuanto mayores 

son las mujeres, es menos probable que deseen usar 

el DIU en comparación con las mujeres de entre 18 y 

24 años. Además, las mujeres con 12 años o más de 

escolaridad, sin unión estable, con seguro de salud, con 

niños y con el más alto nivel de conocimiento sobre el 

DIU expresaron el mayor interés en usarlo.
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Tabla 2 - Número y proporción de mujeres usuarias de Unidades Básicas de Salud, según el conocimiento sobre el 

DIU*. São Paulo, SP, Aracaju, SE y Cuiabá, MT, Brasil, 2015-2017

Afirmativas
De acuerdo En desacuerdo No sé

n % n % n %

El DIU* es abortivo† 255 13,7 1002 54,0 600 32,3

Después de retirar el DIU*, la mujer tiene dificultad para quedar embarazada† 247 13,3 983 52,9 627 33,8

El DIU* se inserta mediante cirugía 450 24,2 924 49,7 484 26,1

El hombre siente el DIU* durante la relación sexual 92 4,9 768 41,3 998 53,7

El DIU* aumenta el riesgo de cáncer de útero† 391 21,0 698 37,6 769 41,4

El DIU* causa muchos efectos secundarios desagradables 581 31,3 538 28,9 739 39,8

*DIU = Dispositivo intrauterino; †Afirmativa = Una mujer no respondió

Tabla 3 - Características sociodemográficas y reproductivas de mujeres usuarias de Unidades Básicas de Salud, según el nivel de 
conocimiento sobre el DIU*. São Paulo, SP, Aracaju, SE y Cuiabá, MT, Brasil, 2015-2017

Variables

Nivel de conocimiento sobre el DIU*†

≤ mediana > mediana
p ORaj‡ IC§ 95%

n % n %

Municipio
São Paulo 479 51,7 478 51,3 0,945 1,00 -
Aracaju 217 24,9 224 24,1 1,30 1,01-1,66
Cuiabá 231 23,4 229 24,6 1,02 0,80-1,31

Edad (años)
18-24 282 30,4 214 23,0 <0,001 1,00 -
25-29 213 23,0 212 22,8 1,17 0,89-1,55
30-34 155 16,7 215 23,1 1,59 1,18-2,15
35 y más 277 29,9 290 31,1 1,20 0,90-1,61

Raza/color de piel
Blanca 193 20,8 276 29,7 <0,001 1,00 -
Morena 506 54,6 458 49,3 0,67 0,53-0,86
Negra 172 18,6 151 16,3 0,63 0,46-0,85
Amarilla/indígena 55 5,9 44 4,7 0,59 0,37-0,93

Escolaridad (años)
Hasta 8 298 32,1 170 18,3 <0,001 1,00 -
9-11 552 59,6 547 58,7 1,88 1,48-2,40
12 y más 77 8,3 214 23,0 4,84 3,38-6,91

Trabaja
No 450 48,5 417 44,8 0,105 1,00 -
Sí 477 51,5 514 55,2 0,99 0,81-1,21

Tiene seguro médico
No 791 85,3 739 79,4 0,001 1,00 -
Sí 136 14,7 192 20,6 1,26 0,96-1,64

En unión estable
No 235 25,3 244 26,2 0,673 1,00 -
Sí 692 74,7 687 73,8 1,00 0,80-1,26

Número de hijos
Ninguno 194 20,9 213 22,9 0,005 1,00 -
Uno 354 38,2 318 34,1 0,88 0,67-1,16
Dos 200 21,6 255 27,4 1,34 0,96-1,87
Tres y más 179 19,3 145 15,6 0,99 0,68-1,45

Aborto previo
No 722 77,9 704 75,6 0,247 1,00 -
Sí 205 22,1 227 24,4 1,11 0,88-1,41

Intención reproductiva
Quiere tener (más) hijos 312 33,7 311 33,4 0,983 0,94 0,74-1,21
No quiero tener (más) hijos 556 60,0 562 60,4 1,00 -
No sabe 59 6,3 58 6,2 0,89 0,58-1,35

Uso actual o anterior del DIU*
No 911 98,3 848 91,1 <0,001 1,00 -
Sí 16 1,7 83 8,9 4,92 1,84-13,16
Total 927 49,9 931 50,1

*DIU = Dispositivo intrauterino; †Prueba de Hosmer-Lemeshow (p = 0.2376); ‡ORaj = Odds ratio ajustado; §IC = Intervalo de confianza
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Tabla 4 - Características sociodemográficas y reproductivas de mujeres usuarias de Unidades Básicas de Salud, de acuerdo con su 

interés en utilizar el DIU*. São Paulo, SP, Aracaju, SE y Cuiabá, MT, Brasil, 2015-2017

Variables

Interés por usar el DIU*†

Não Sim
p ORaj‡ IC§ 95%

n % n %

Municipio

São Paulo 533 51,6 318 50,2 <0,001 1,00 -

Aracaju 274 26,5 125 19,7 0,82 0,62-1,07

Cuiabá 227 21,9 191 30,1 1,21 0,93-1,59

Edad (años)

18-24 253 24,5 234 36,9 <0,001 1,00 -

25-29 221 21,4 173 27,3 0,73 0,54-0,97

30-34 205 19,8 109 17,2 0,45 0,32-0,62

35 y más 355 34,3 118 18,6 0,27 0,19-0,38

Raza/color de piel

Blanca 279 27,0 151 23,9 0,085 1,00 -

Morena 521 50,4 335 52,9 1,17 0,89-1,53

Negra 166 16,1 119 18,8 1,32 0,94-1,85

Amarilla/indígena 67 6,5 28 4,4 0,74 0,44-1,24

Escolaridad (años)

Hasta 8 284 27,5 126 19,9 0,001 1,00 -

9-11 602 58,2 392 61,8 1,23 0,93-1,61

12 y más 148 14,3 116 18,3 1,48 1,01-2,18

Trabaja

No 479 46,3 293 46,2 0,965 1,00 -

Sí 555 53,7 341 53,8 1,12 0,89-1,39

Tiene seguro médico

No 874 84,5 495 78,1 0,001 1,00 -

Sí 160 15,5 139 21,9 1,38 1,04-1,83

En unión estable

No 262 25,3 182 28,7 0,131 1,00 -

Sí 772 74,7 452 71,3 0,67 0,52-0,86

Número de hijos

Ninguno 262 25,3 142 22,4 0,031 1,00 -

Uno 380 36,7 262 41,3 1,78 1,32-2,42

Dos 223 21,6 152 34,0 2,20 1,50-3,23

Tres y más 169 16,3 78 12,3 1,67 1,07-2,59

Aborto previo

No 810 78,3 493 77,8 0,782 1,00 -

Sí 224 21,7 141 22,2 1,25 0,97-1,62

Intención Reproductiva

Quiere tener (más) hijos 595 57,5 355 56,0 0,192 0,79 0,60-1,04

No quiero tener (más) hijos 378 36,6 227 35,8 1,00 -

No sé 61 5,9 52 8,2 1,20 0,77-1,86

Conocimiento sobre el DIU*

Debajo de la mediana 577 55,8 285 44,9 <0,001 1,00 -

Por encima o igual a la mediana 457 44,2 349 55,1 1,60 1,29-1,99

Total 1034 62,0 634 38,0
*DIU = Dispositivo intrauterino; †Prueba de Hosmer-Lemeshow (p=0.2595); ‡ORaj = Odds ratio ajustado; §IC = Intervalo de confianza; ǁRaza/color de 
piel = Dos mujeres se negaron a responder
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Discusión

Nuestro estudio sobre el conocimiento e interés 

en el uso del DIU entre mujeres que usan las UBS en 

tres capitales brasileñas mostró que una proporción 

razonable de mujeres tenía un nivel de conocimiento 

del DIU por debajo de la mediana; que poco más de 

un tercio tenía interés en usar el DIU en el futuro y, 

finalmente, que el nivel de conocimiento sobre el DIU 

estaba asociado tanto con el uso actual/anterior del DIU 

como con el interés en usarlo.

Estos resultados son consistentes con los hallazgos 

de otros contextos, donde el nivel de conocimiento 

sobre el DIU se considera insatisfactorio(10-12,21,23) y 

está relacionado con variables sociodemográficas como 

edad, educación y raza/color de piel(27). Por lo tanto, las 

mujeres más jóvenes, auto-clasificadas como no blancas 

y con menor grado de escolarización, mostraron el nivel 

más bajo de conocimiento sobre el DIU. La investigación 

sobre salud reproductiva que analizó el uso de métodos 

anticonceptivos, la preparación previa a la concepción, 

la planificación del embarazo y la atención prenatal 

descubrió que es precisamente en grupos con este perfil 

que es más difícil acceder a dicha atención y realizar 

estas prácticas(15,28).

Los ítems con altas proporciones de respuestas 

incorrectas fueron “el DIU causa muchos efectos 

secundarios desagradables” y “el DIU aumenta el riesgo 

de cáncer uterino”. Resultados similares se obtuvieron 

en otro estudio(21) al analizar los datos de la encuesta 

nacional de EE. UU., cuando descubrieron que las 

mujeres relacionaban el DIU con la infertilidad y el 

cáncer. Asimismo, otros autores(22) encontraron como 

razones para no usar el DIU, el miedo a los efectos 

secundarios, el miedo al dolor y la posibilidad de causar 

infecciones. Estrictamente hablando, hay dos efectos 

secundarios más comúnmente asociados con el uso del 

DIU de cobre, el único disponible del SUS: aumento del 

flujo menstrual y calambres menstruales intensificados. 

Otros efectos secundarios se describen en casos más 

específicos y no son reportados por la mayoría de 

los usuarios de este tipo de DIU. Las complicaciones 

muy raras relacionados con el DIU son la enfermedad 

inflamatoria de la pelvis y la perforación de la pared del 

útero. Ningún cáncer se ha relacionado con su uso(16).

Además del miedo a los efectos secundarios y al 

riesgo de cáncer, la literatura también muestra que las 

mujeres no eligen el DIU como método anticonceptivo 

debido al hecho de que tienen miedo de que él se 

mueva a través de sus cuerpos; tienen miedo al dolor 

de inserción; existe una dependencia de un profesional 

de la salud para la inserción y extracción del dispositivo; 

piensa que hay un mayor riesgo de embarazo ectópico 

e infecciones; que su efectividad es menor que la de la 

píldora; entre otros(10-11,21-23).

La imagen descrita por muchas usuarias que no 

saben si el DIU está asociado con el cáncer uterino y 

cuáles son sus efectos secundarios, o creen erróneamente 

que se inserta mediante cirugía, parece revelar que 

las mujeres en estas tres capitales no optarían por 

un método rodeado de tantas incertidumbres, incluso 

con respecto a su efectividad y efectos en el cuerpo, 

principalmente porque el conocimiento sobre el método 

puede estar relacionado con su uso(29), aunque esto no 

es un consenso con respecto a otros métodos, como, por 

ejemplo, la anticoncepción de emergencia(30).

En el presente estudio, no analizamos las fuentes 

de información sobre el DIU, pero se puede suponer 

que las mujeres más jóvenes acceden a Internet para 

comprender mejor el método o responder preguntas, lo 

que, por un lado, es positivo debido al fácil acceso a la 

información, sin embargo, debe tenerse en cuenta que 

no todos los sitios anticonceptivos son confiables. Un 

estudio de los EE. UU. encontró que la calidad de las 

informaciones sobre el DIU, disponibles en sitios web 

especializados, es inconsistente y que aproximadamente 

la mitad de ellos proporcionó información engañosa, lo 

que podría contribuir a perpetuar la subutilización del 

método(31). Por otro lado, existe evidencia de que las 

intervenciones educativas aumentan la proporción de 

mujeres con actitudes positivas hacia el DIU y que las 

mujeres con conocimiento previo de este método están 

más interesadas en usarlo(22,24).

A pesar del bajo porcentaje de uso actual y/o 

anterior del DIU, la proporción encontrada entre las 

mujeres estudiadas fue mayor que la observada 

en el ENDS de 2006(4), pero esta comparación debe 

hacerse con precaución, dado que las mujeres que 

usan métodos irreversibles fueron excluidas de 

la submuestra analizada, así como aquellos que 

informaron no conocer el DIU, lo que puede haber 

sobreestimado nuestra estimación.

La razón por la cual el nivel de conocimiento del DIU 

está fuertemente asociado con su uso e interés en usarlo, 

como se observa en nuestros hallazgos, puede centrarse 

en el hecho de que es un método estigmatizado, tanto 

entre mujeres como entre profesionales de la salud. Un 

estudio(11) con adolescentes estadounidenses descubrió 

que la mayoría no consideraba el DIU como un método 

adecuado para ellas. Es decir, las adolescentes no 

incorporan el DIU en la lista de métodos anticonceptivos 

indicados para su grupo de edad. Sin embargo, la OMS 

considera seguro el uso del DIU para la mayoría de 

las mujeres, incluidas las nulíparas y adolescentes(16). 

Por lo tanto, este resultado puede reflejar las barreras 

impuestas por los servicios de salud que estipulan 
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erróneamente la edad mínima de 18 años como criterio 

para la disponibilidad del DIU(7) y terminan causando 

malentendidos entre las mujeres, posibles usuarias del 

método, y entre profesionales de la salud.

Aun así, aliado al hecho de que muchas mujeres 

ni siquiera consideran usar el DIU por las razones ya 

mencionadas, existen barreras en los servicios de salud, 

impuestas por ignorancia y/u obsoletas en cuanto a 

los criterios para su indicación. Un ejemplo es lo que 

se observó en los municipios de Minas Gerais, que 

requieren exámenes complementarios, como recuento 

sanguíneo o ultrasonido, antes de la inserción del DIU, 

una medida que no está incluida en los protocolos del 

Ministerio de Salud(32).

Este es un contexto desafiante en el que el 

conocimiento de las mujeres sobre el DIU es solo una 

parte de los desafíos para expandir su uso, que es la 

intención del propio Ministerio de Salud, presentado en 

una iniciativa lanzada el 8 de marzo de 2017 al proponer 

el objetivo de que el DIU sea utilizado por el 10% de las 

mujeres brasileñas(33).

Como lo demuestra la literatura internacional(34-36), 

poco menos de la mitad de las mujeres entrevistadas 

desearía usar el DIU. La proporción es mucho más alta 

que la observada en un estudio que identificó al 31,7% 

de las mujeres interesadas en usar el DIU en los Estados 

Unidos(13). El alto nivel de conocimiento sobre el método 

también se asoció con el interés en usarlo, como ya se 

discutió. Sin embargo, entre las mujeres que no tenían 

interés en usar el DIU, la razón principal era que estaban 

satisfechas con el método en uso. Este hallazgo difiere del 

estudio anterior(37), donde las dudas sobre la efectividad 

del DIU, el aumento del sangrado menstrual, el dolor, la 

posibilidad de contraer infecciones, infertilidad y cáncer, 

además del hecho de tener un objeto extraño dentro 

del cuerpo, fueron las principales razones dadas por las 

mujeres para no usar el DIU.

Curiosamente, jóvenes entre 18 y 24 años mostraron 

el mayor interés en usar el DIU en comparación con las 

mujeres mayores. Puede ser que el uso de un método 

a largo plazo esté en línea con la intención reproductiva 

de retrasar el embarazo. Sin embargo, en la población 

estudiada, la intención reproductiva no se asoció con el 

interés en usar el DIU, sino con la paridad. Las mujeres 

con hijos tenían más probabilidades de estar interesadas 

en usar el DIU en comparación con las mujeres sin hijos, 

a diferencia de las mujeres en una unión estable que 

tenían menos probabilidades de estar interesadas en 

usar el método. Esta imagen de asociaciones parece 

compleja, pero el perfil de las mujeres que estarían 

interesadas en usar el DIU es claro: jóvenes, solteras y 

con hijos. Estas mujeres aún no cumplen los requisitos 

para adoptar un método irreversible, pero tampoco 

pueden estar dispuestas a utilizar un método que 

requiera autodisciplina y uso diario, como la píldora 

anticonceptiva, lo que hace que el DIU sea una opción 

muy conveniente.

A través del proyecto “CHOICE”(38), que ofrecía 

asesoramiento y suministros anticonceptivos a mujeres 

en una clínica en los Estados Unidos, con la diferencia 

de que los métodos estarían disponibles en el mismo día 

y sin costo, los investigadores notaron que, al recibir 

asesoramiento, seguimiento y la posibilidad de utilizar 

métodos reversibles a largo plazo, las adolescentes y 

las mujeres jóvenes, incluidas las mujeres nulíparas, a 

menudo optaron por implantes o DIU, lo que refuerza 

el hecho de que el conocimiento adquirido en el 

asesoramiento anticonceptivo puede marcar la diferencia 

en optar por utilizar el DIU.

Es claro, por lo tanto, el papel de los servicios de salud 

en la expansión del suministro de DIU y en la creación de 

un entorno más favorable para su uso. Es precisamente 

en los servicios de atención primaria que las mujeres y 

las parejas pueden obtener más información, tanto sobre 

la disponibilidad del método como sobre su seguridad y 

eficacia. La necesidad de información precisa proviene 

del hecho de que, en general, los profesionales de la 

salud priorizan informar a las mujeres y a las parejas 

sobre cómo usar y los procedimientos de inserción(39), 

lo que no siempre afecta la decisión sobre el método 

anticonceptivo a adoptar. Además, un estudio realizado 

en Minas Gerais demostró que es el médico quien realizó 

el procedimiento de inserción del DIU en esa región(7). 

Sin embargo, es necesario resaltar que la enfermera 

capacitada y calificada puede insertar y extraer el DIU 

de cobre(1), con competencia legal para dicha práctica 

en Brasil(40-41). La incorporación de la enfermera en la 

agenda de promoción, disponibilidad e inserción del 

DIU de cobre en las UBS puede facilitar el acceso de los 

usuarios del SUS al método.

Aunque las mujeres de las tres capitales son 

diferentes en términos de la mayoría de las características 

sociodemográficas y reproductivas investigadas, no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas 

en el interés en el uso del DIU entre las mujeres en 

los diferentes municipios. Sin embargo, las mujeres 

entrevistadas en Aracaju/SE tenían un mayor nivel 

de conocimiento sobre el DIU que las de São Paulo/

SP, aunque el uso actual/anterior fue similar. Esto nos 

lleva a concluir que el desafío de establecer estrategias 

que minimicen los temores y conceptos erróneos 

ampliamente expresados sobre el DIU no se limita a una 

localidad o región del país.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Una 

de ellas es que no fue posible realizar un muestreo 

aleatorio en la segunda etapa del proceso de muestreo. 
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Esto puede haber influido en la estimación de algunos 

parámetros, dado que, en general, las mujeres que 

asisten a UBS son aquellas que ya tienen hijos o 

están embarazadas. Sin embargo, el perfil de nuestra 

muestra fue bastante diverso, habiendo participado en 

las entrevistas de mujeres jóvenes a mayores al final 

del ciclo reproductivo, así como nulíparas y mujeres 

que tuvieron hijos. Otra limitación se refiere al uso 

de la variable latente “conocimiento sobre el DIU” con 

respecto a la elaboración de las preguntas para medir 

el nivel de conocimiento. Ciertamente, puede haber 

divergencias en las respuestas consideradas correctas, 

como, por ejemplo, el DIU se inserta mediante cirugía. 

Un lector más cauteloso podría argumentar que el 

DIU puede insertarse después de una cesárea, lo que 

podría haber confundido a las mujeres que participan 

en el estudio, pero enfatizamos que esta práctica no 

es común en el país y las guías clínicas nacionales e 

internacionales enfatizan que es un procedimiento 

simple. Este posible sesgo se minimizó con estrategias 

metodológicas sólidas, que incluyeron el uso de las 

mismas preguntas empleadas en varios otros estudios 

nacionales e internacionales, la posibilidad de que 

las mujeres respondieran “no sé” y el uso de análisis 

estadísticos específicos que permitieron identificar qué 

elementos deberían componer la variable latente. Sin 

embargo, no recomendamos que las preguntas que 

conformaron la variable latente se adopten como una 

escala para medir el nivel de conocimiento del DIU en 

otros estudios.

Conclusión

Este estudio analizó el conocimiento y el interés en 

usar el DIU entre mujeres en edad reproductiva, usuarias 

de UBS en las ciudades de São Paulo/SP, Aracaju/SE y 

Cuiabá/MT. Los resultados mostraron que el nivel de 

conocimiento sobre el DIU fue mayor entre las mujeres 

de 25 a 34 años, más educadas, blancas y que usaban o 

habían usado el DIU. A su vez, el interés en usar el DIU 

fue mayor entre las mujeres jóvenes solteras con hijos. 

El nivel de conocimiento sobre el DIU se asoció con el 

interés en usarlo. Con respecto al uso del DIU en sí, los 

resultados confirmaron que, de hecho, es poco común.
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