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Hace un ano .ooovvveeevvvennnenen.

ENCUENTRO DE LA
IV RED DE SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA

Impulso a los anticonceptivos
reversibles de larga duracion



Anticonceptivos reversibles de larga duracion (ARLD)

en nuestro medio.

Uso tipico Uso perfecto  Continuidad  Retorno de la Composicion Duracion
Tasa fallos % Tasa fallos % al afo % fertilidad eficacia
Implante 0,05 0,05 84 1 mes Etonogestrel 3 afios
subcutaneo
DIULNG 20 0,2 0,2 80 Inmediato Levonorgestrel 5 afios
DIU Cu 0,8 0,6 78 Inmediato Cobre 5-10 afios
Inyeccion 3 0,3 56 6 meses AMP* 3 meses
trimestral
* AMP = Acetato de Medroxiprogesterona  LNG = Levonorgestrel. = Cu = Cobre DIU = Dispositivo intrauterino
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CLINICAL PRACTICE ‘ e n I a
Long-Acting Methods of Contraception

This fonmal feature begims enth a case vignette Sghligttimg a common clingnad problem.
Extdemee supporhng various strafegies ts then presented, followed by o resveer of foree] guidelimes
- - T - - | -

Y TR R T

Todas las estrategias en anticoncepcion

intentan un elevado uso de los ARLD

priate for her?

THE CLINIUAL PROEBELEM Menor uso de ARLD

Modemn contracepiives have enabled countless women and couples w plan their preg-  Fror
nancies; nevertheless, approximarely 80 million unincended pregnancies ocour each :-F:'
vear worldwide. In the United States, nearly half (48 percenc) of women aged 15w 44 ),
are esumated w have had ac least one unplanned pregnancy.! Altheugh many of these nee \

unplanned pregnancics oooul AMong Women 0ot using cenmzcepaon, slightly more ||:,, /\
than half (53 percent in 1994 oocur while women are using conraceptives.® Many of g, " 24 +
these pregnancics result from incorrect or inconsistent wse of conracepton, bur seme
are rue faitlures of the conracepave methied.? :
Conmraceptive methoeds vary in their effectiveness and i the decerminants of effiec- o
tive use. For example, oral conwaceprives are highly effective when taken properly but
are less effecrive as wsed oypically.® Injectable metheds of contracepaon offer an aleer-
native oo daily pill taking but reguire reinjection at regular intervals. Other highly effiec- 6 —
tive methods that do not reguire freguent effort are available, and these long-acting P ' /
methods are the focus of this review. Two of these methods — intrauterine devices —
(1UDs) and progesun implants — can be used by women regardless of whether they T
are spacing their pregnancices or have completed childbearing. Two other methods —
tubal sterilizacion for women and vasectomy for men — are intended anly for these Dl U %
who are certain that they wish w prevent pregnancy permanently.
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Original research article
Projections and opinions from 100 experts in long-acting
reversible contraception

Diana Greene Foster®, Rana Barar, Heather Gould, Ivette Gomez,
Debbie Nguyen, M. Antonia Biggs

University of California, San Francisco, Advancing New Standards in Reproductive Health, 1330 Broadway, Suite 1100, Oakland, CA 94612, USA
Received 1 October 2015; revised 13 October 2015; accepted 15 October 2015

Abstract

Se podria doblar su uso

si las barreras de acceso para la insercion son retiradas

LARC projections and opinions.
Results: The most commonly identified barrier was the cost of the device (63%), followed by women’s knowledge of safety, method
acceptability and expectations about use. A shortage of trained providers was a commonly cited barrier, primarily of primary care providers
(49%). Median and modal projections of LARC use in the absence of these barriers were 25-29% of contracepting women. There was
limited support for provider incentives and almost no support for incentives for women to use LARC methods, primarily out of concern
about coercion.

Conclusions: Clinical and social science LARC experts project at least a doubling of the current US rate of LARC use if barriers to method
provision and adoption are removed. While LARC experts recognize the promise of LARC methods to better meet women’s contraceptive
needs, they anticipate that the majority of US women will not choose LARC methods. Reducing unintended pregnancy rates will depend on
knowledge, availability and use of a wider range of methods of contraception to meet women’s individual needs.

Implications: Efforts to increase LARC use need to meet the dual goals of increasing access to LARC methods and protecting women’s
reproductive autonomy. To accomplish this, we need reasonable expectations for use, provider training, low-cost devices and noncoercive
counseling, rather than incentives for provision or use,

© 2015 The Authors, Published by Elsevier Inc. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
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Tasas IVE por 1.000 mujeres 15 - 44 afios
Distritos Sanitarios Andalucia 2007 ;

32,73

Almeria

Condado-Campifia

Fuente: Consejeria de Salud. Junta Andalucia. Informe IVE 2007



Nuestra experiencia

en formar MF para el manejo de DIUS
2000 - 2017



Metodologia

"LEARNING STARTING”

Aprender poniendo en marcha

-Transmision de experiencias de centro a centro.
-Absorver conocimientos y formacién de los compafieros.
-Aprovechar la experiencia de una UC mas veterana.
-Docencia sobre el terreno.

-Se aprende poniendo en marcha.

-Dispensarizar inserciones en 2 MF.



"Anti-rotation system 2002"

Mejor que ir a otro centro a aprender
Se aprende en el propio centro
PZI"O ponlendO en mClr'ChC( (Learning Starting)

"Una que quiere aprender”

¢ Puedo ir a tu centro
a poner DIUS ?.

Técnica "gallega”

¢Tienes DIUS en tu centro
y material de insercién?



. Ecografia
. Organizacion de la consulta
. Sistemas de actualizacidn

Capacitacion sobre DIUS anti-rotacion
Un programa con comentarios "subjetivos”

Formacion clinica general anticoncepcién / DIU

1.
2. Como informar a las usuarias
3. Anamnesis dirigida

4. Exploracion pélvica

B.
6
7
8
9.

Técnica de insercion / retirada

Sistema de acreditacion

10.Evaluacion de resultados



Seleccidon de los profesionales.
Preparacién del material.

Informacion clinica general.
Anticoncepcion / DIUS, alumno y al equipo.



¢ Y quien va a poner los DIUS ........ ?



¢ Que es mejor, poner 10 al ano cada MF
o que dos MF pongan 70 cada uno ?

12 10 8 T 9
7 3

Concentrar las inserciones en 2 médicos de familia



¢ Y quienes seran los dos elegidos ?

¢ Dos “apanaos” ? ¢ Dos sin interés ?

¢ Dos que se van en un mes ?

¢ Dos sin otras tareas ?
¢ Dos “pantallas blancas” ?

. o * ) .
¢ Dos "artistas™ ? ; Dos con manejo ?

¢ Dos tristes ? ¢ Dos excelentes clinicos ?
¢ Dos que hablan con los pacientes ?



AN 22 &

en la trampa

Hegir-e$ mas-facil-dedo-quefparece
los pr&pios MF toman la iniciativa

Perfil MF: BTN
-Realiza atencién a la mujer. “ | e —

-Buen clinico.

-Cuida la historia clinica.
-Estudioso.

-Habil en entrevista clinica. —
-Estabilidad en la plaza. | \
-Interés en ampliar su practica. & | =
-Tiende al acto unico

4 ¥

i Ojo con los banderilleros!

Algunos son matadores (Corpus 2005)



Equipo necesario

Ayudante / Auxiliar.

Camilla adecuada.

Sistema de iluminacion.

Compresas, guantes, pinzas, Pozzi, tijeras.
Espéculos cortos, largos.
Ecografo.

DIUS.

Histerometros.

Jeringas de anestesia adecuadas.
Dilatadores- Os Finder. Hegar.
Pinzas para extraccion de cavidad.
Medicacion (Anestésico, Atropina, Misoprostol).
Ecografo (Sonda abdomen y vaginal).




Programa teérico

=5

.

“Obligatorio” antes de
comenzar a insertar

1 sola manana







En anticoncepcidn se dispone de
excelentes
textos claves aceptablemente actualizados.

i Una auténtico tesoro !
Y el que los estudie, se hace rico .........



'O (GN&) Documentacion DIUS .........

Para: Futuros insertores de DIUS

Cc:

Cco:

E] Asunto: Documentacion DIUS .........

Te adjunto un tesoro ..........cccueeeeen.ee.

Saludos

ACTUALIZACION EN EL
MANEJO CLINICO DE LA
OHES SCRRE ANTICONCEPCION HORMONAL,

RECOMENOAC)H
PRACTICAS STLECCIONADAS

. = .\ PATABL USD € INTRAUTERINA YV DE URGENCIA Manual of

ANTIONCEPTIVDS diagnostic ultrasound
Family Planning ’ linis n
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Medical eligibility
criteria for
contraceptive use

RECOMENDACIONES SOBRE
PRACTICAS SELECCIONADAS
PARA EL USO DE
ANTICONCEPTIVOS

Family Planning

A GLOBAL HANDBOOK FOR PROVIDERS

Fourth edition, 2!

AWHO FAMILY PLANNIN

2011 UPDATE

Segunda edicion

\;J'

Successor to
The Essentials of Contraceptive Technology
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Intrauterine Contraception
Clinical Effectiveness Unit

April 2015

(Updated October 2015)




Preparativos completados



Vamos al -
centro de salud

Preparado ?

A las puertas

La vision de un formador ...........



El material no esta estéril




Informacion a usuarias



Informacion

Informar no solo de DIUS, sino de todos los métodos

Servicio Andaluz de Sakud
COMSEJERIA DE SALUD

,t:ENar DE SALUD DE LA CHANA
Planificacién Familfar

EL DISPOSITIVO INTRAUTERINO ( DIU) DE COBRE

Haojg informativae

i Que es un DIU?.

DIU es el nombre abreviado del dispositivo intrauterino. Consiste en un peguedo plastco
con cobre y unos hilos en su extremo. Otre modelo solo leva cuentas de cobre y un hilo.
El DIU e= utilizado en el mundo por mas de 127 millones de mujeres.

i Cual es el mecanismo enticonceptivo del DIU?.
El cobra actia como espermicida @ impide 1a unidn de los espermatozoides con el dvulo.

i Que mujeres pueden utilizarlo?.
La mayoria de las gue tienen uma paraja estable, y sin riesgo de enfermedades de
transmisidn sexual, tangan o no hayan tenido adn hijos.

i Ventajas del DIU?
Accion local en el dtero, sin efectos scbre el resto del organismo.
Muy eficaz, hoy casi tan seguro como la ligadura de trompas. Fella menos del 1%.
Siempre estd acluando. Siempre se estd protegida. Mo hay que hacer memoria.
La fertiidad se recupera apanas se retira.
Puede ser retirado por su madico en cuglguier momentos gue usted o desee.
Con el DIU e pusde dar al pacha.
Mi la mujer ni su paraja puaden santirao.
Puede reducir el riesgo de céncer endometrial y cervical.
Fermite una mayor espontaneidad en las relaciones sexuales.
Tiene pocos efectos secundarios.

i Inconvenientes dal DIU?.
Algunas molestias, calambres, como una regla, tras la colocacidn.
Puede haber manchado entre reglas las primeras semanas tras la colocacién.
En algunos casos menstruaciones algo mes abundanias.
Es muy raro que se produzcan lesiones uterinas o infeccidn iras la insarcidn.
Algunos DIUS, un 5%, pueden descender o expulsarse y preciser recambio.
Mo protege de las enfermadadas de transmision sexual.
Contraindicado en el embarazo, alergia al cobre y algunos sangradaos uterinos.

i Como se coloca?
Después de revisar su historiz clinica y realizar une exploracidn. Se hace en una consulta
normal, en unos 5 minutos, no solo con la regla, sine en cualguier momento del ciclo.

i Cual es su duracidn?.
De 4 a 10 afies, dependiendo de los modelos y de la edad de la mujer.

i Que cuidados precise el DIUT
Revisidén médica 1-2 meses despuds de |a colocacion, y luego una vez al afo.
Los cambios de peso y la toma de antiinflamatarios no le quitan seguridad al DIU.

Centro de Salud de La Ghapa. Distrito Sanitario Granada
Avenida Virgen de la Consolacidn glg, 18015 Granada. Teiéfonos:

PTEISS0A6 y
ef Centro de Salud de La (hagng Dima F 2




Informacidén a las mujeres

Una cosa es informar,

vV puede que otra,
bien distinta, sea
firmar un consentimiento
informado.

Es mas facil firmar que informar




Anamnesis



Presentarse y contar por qué tantos ......



¢ Donde esta el peligro ?

o

3

| Puede haber mas problemas,
y mas graves,
por una mala anamnesis,
que por una técnica de
insercion incorrecta |



FACULTY

OF SEXUAL

— & REPRODUCTIVE —
— HEALTHCARE —

. Los puntos negros

¢ Hoy no puede ser ?

Ya que estoy aqui ........

No me haga venir otro dia ......
Otra vez faltar al trabajo ...... .

(9\\03 Wigy

o>

“o
STErRICANS

Box 1 Criteria for excluding pregnancy (adapted from UK Selected Practice Recommendations for Contraceptive Use)®

Health professionals can be ‘reasonably certain’ that a woman is not currently pregnant if any one or more of the
following criteria are met and there are no symptoms or signs of pregnancy:

®
A

She has not had intercourse since last normal menses
She has been comrectly and consistently using a reliable method of contraception
She is within the first 7 days of the onset of a normal menstrual period
She is not breastfeeding and less than 4 weeks from giving birth
She is fully or nearly fully breastfeeding, amenorrhoeic, and less than 6 months' postpartum
She is within the first 7 days post-abortion or miscarriage.
negative pregnancy test, if available, adds weight to the exclusion of pregnancy, but only if 23 weeks since the last

episode of unprotected sexual intercourse (UPSI).

NB. In addition to the conditions mentioned above, health professionals should also consider whether a woman is at risk of

becoming pregnant as aresult of UPSI within the last 7 days.



Lista de verificacién para examinar a dientas que desean iniciar

el uso del DIU de cobre
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formule las pregumtss. 1- 6. Tan promio oomeo b clienta responde 51 2 algmma pregaors, detédnpase, v dgm las instoociones de shago.

={ S [ 1. Hs senida un bebs en las 4 diimas semanss? NO =
e sl 2 {',Tu\m.un l:-:'bé]m:\e:.nam?delﬁ mevie, el amamanbnds en forma exchiava o casi NO |—
emc|uiiva y no ha temde ningin periodo menitrual dedde emtonces?
6| 8l | 3. [Sehashsbenico de fener relacknss seomakes desde sualimo periodo menstrual o pank? NO =
i Sl 4. Commemod s alma periodo memstrual en s pasados 12 diss? NO |—
] Sl 5. jHa tenido un shoarto sspontineso o sharto en los alimos 7 dia? NO |—
& sl 6. Ha estado nando sitemitica y cormectaments un métado anbioone eptive con fiatil e NO [
- -

ﬂhm“ﬂl“lﬂhﬁmbirﬂ-ﬂ*“r“ B Mg lem psponde N a kil Lo prepueis - & Bo

el s it & bt Patoe g g g el desieta s o b, Lo ol dele &

. sl ek g
m-TJlﬂh“-mﬁlWJ.mmhmlhm I meensimaciie o s una pueka de cobarigo.
4 mnm s despues el parno. Pidade que vilehva o oo S,

Para defermmar i la clients e meddicamenie slegible para giar un DILL Formule bk preguntas 7- 13, Tan pronto coma ls clienty
respemde 51 2 alpona pregumin, deténgose, v dg b marnccionss de ahajo.

— no |7 LTene mngrado cnlrelunperlndﬂmcmima]y ol que no e wiual en wiled, osangrado -
despuds de tener relaciones sexmales?
| no |z 182 ke ha dicho que padece algin tpo de cinoer en sus drgnos gemiales, enfermedad sl |
 tralohlistics o mbercukods pélvica?

el MO |9 Enksdliimee 3 mees, (ha tendo nids de m compadfiens sexual? sl P

| N0 |10 En badkiimee 3 meses, jores wited que su compafiers ha temido ofra compafiens gexusl 7 sl P

= MO |11. Enkaolimme 3 meses, (oo le hy dicho que tens uny [TS? Sl |-

| o |12 En losdilimes 3 meses ge le ha dicho 2 su compafiero que &l Hene una ITS osahe usded sl |

" &1é]ha temids cualquer sinfoma — per gemplo, exudada del pene?

el MO |13 5e le ha dicho que es podtiva al VIH y que ha desarrol bado el SI0DAT Sl 4
» »
A e P il ol s mespoade STl pragusia T o § o pusds inserese ol DL e sequisss mapor svaiacidade
s b e isssiad 7-13, coadiciin.
peocata coa o EXAMEN
PELVICO. il ol ot eepoade ST a cuslyulors de b pragastas 513 el 56 o usa bima condidat pam ¢ DI @ memcs
r 2 que la oo chia por clamada Fo goncman i pucla decrne o Besa confiable.

5 ol et pesponds ST ol sepuda e el pregiosta 13 ot monte no st o s Esentos
Duasanne o examon pvacs, o ARV, il e 50 s seooes o 1 Sasee e del DITL 56 ella esoh clinion mente bienon k. tompaa ARY, & DI
L L s e ente e plede ssede Los sige e VIH poatiasie SIDA mesboin pledes gener s o o s
G preguets 1420 el DL
L 3

] MO |14, Hayalgin tpo de dlosrs en la volva, s vagina o el cosllo plering? Sl —

el MO |15 ;Sienie by clients dalor en la parte haja dd shdomen coando nsted muoeve el cuello wering? Sl =

el MO | 16, [Hay sensibibided en los anexos? ] =

el MO |17, (Hay fluj cervical purulenin? sl =N

el MO | 1B, ;Sangra el cusllo wtering Gcilments al ocarla? Sl =

NO |19 Hay algnne anormealidad anaddmica de b cavidad uienina que no permita la msercian s

- * aprapisa del DI d

| MO 20, ;L foe impesible deferminar el tamado wo b podcion del dlerm? sl =
» w
B e et o vl L jeagranene J4-T0es an#nmﬂmmﬂ-ﬂuﬁ.—umwd
N, punde isetar o DITL D i bz

& VsaID



Contraindicaciones DIU cobre (OMS 2009)

Embarazo

Postparto, de > 48 horas hasta < 4 semanas

Postparto con sepsis puerperal

Insercion inmediata postaborto séptico

Lupus Eritematoso Sistémico con trombocitopenia severa
Sangrado vaginal inexplicado (Sin evaluar)

Enfermedad trofoblastica y BHCG en descenso o indetectable
Enfermedad trofoblastica maligna o niveles BHCG elevados
Céancer de cervix o endometrio (En espera tratamiento)
Céancer de ovario

Miomas y anomalias anatomicas que distorsionan cavidad uterina
Enfermedad pélvica inflamatoria activa

Infecciones genitales activas

Alto riesgo de ITS

SIDA con clinicay sin terapia antiretroviral

SIDA sin clinica y con terapia antiretroviral

TBC pélvica

> A W b

31/2C
41/2C

41/2C
31/2C |
4

41/2C

41/ 2C

2-31/2C

31/2C

2-31/2C

41/3C



Contraindicaciones DIU levonorgestrel.

Todas las del DIU de cobre y ademas:

TVP/TEP en fase aguda 3
Cardiopatia isquémica 21/3C
Lupus ES con Ac. Antifosfolipido + o no conocidos 3
Migrafia con aura a cualquier edad 21/3C
Cancer de mama actual 4

Cancer de mama sin recidiva en 5 afos
Hepatitis virica activa

Cirrosis hepatica descompensada

w W W w

Tumores hepaticos benignos y malignos




Algunos excelentes clinicos,
estan tan “emocionados” con la técnica,

gue se olvidan de hablar con las mujeres,
e incluso de escribir en la historia clinica.

!

Que ganas
e agarrar un DI

Py




Anamnesi T
Menarquia 12. FO 2.2, dos cesareas. L

Ulimo parto en 2008,

FM 7/28, muy abundante de siempre, coagulos, anemia tratada con hierro. Regla dolorosa.
Estudiada Ginecologia. Polipectomia 3 octubre por hsiteroscopia. No atras patologias.
Regla muy abundante. No sangrados fuera de regla, usa tampax + compresas.

No otra patologia ginecologia a demas d ela citada, no ITS,

Tiene ligadura tiubanca

Informada acepta insercion Mirena |

Cervix de multipara bien epitelizado.
Histerometro blando no rebasa 0OCI.
Se realiza bloqueo cervical con mepivacaina,

e dilata cervig OCI con histerometro maleable y Hegar 4.
Histerometria 10 cm.

Se inserta Mirena, con poco dolor sequn la paciente.

i Ojo con las “pantallas blancas” |




. Ul
Proteger a la paaente

La mujer es lo primero.
No podemos hacerle dano.
Corregir con discrecion.
A veces hay que “intervenir” y preguntar algo esencial

i Que buenas
historias hacéis!

Cuidar al médico

No se puede devaluar al MF.

Puede ser el MF de la paciente.
Reforzar: “Seguro que hace cosas bien”

Hay una doble responsabilidad para el formador, cuidar a la paciente y al MF.



Exploracion pélvica



Exploracion pélvica

Facilita o dificulta®el aprendizaje,
segun losiMIF la hagalo noen su dia a dia.

P
‘l_.c C

) 1 [V ey
=l

- Todo es mas facil con'los MF
~ que habitualmente la realizan.

Si estan desentrenados, entrenar.

Debe explorar primero el instructor.
La ecografia apoyo importante.




anteflexion

Proteger a la paciente

La mujer es lo primero.
No podemos hacerle dano.
Corregir con discrecion.
A veces hay que “aclarar” al alumno con “delicadeza”

. 7 1 Si hacia atras,
Cuidar al medlco

retroflexion

No se puede devaluar al MF.
Puede ser el MF de la paciente.
Reforzar: Lo que tu dices, utero en retro

Hay una doble responsabilidad para el formador, cuidar a la paciente y al MF.



Técnica de insercion / retirada






IVamos a la técnical

C l

CuT 380A QL

Dispositivo intrauterino / .

Simuladores .........
Maniquis ...........

NFORMACION PARA EL MEDICO

Estudiar instrucciones del fabricante
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¢ Y cuantos DIUS minimos hay que poner
bajo supervision ?.

)

A algunos, aunque lleven 100 DIUS con “buena técnica”,
igual no deberiamos dejarlos .................
“por lo bien que hablan”.

¢ Que evidencia tenemos?.
¢Qué recomendaciones hay?.



¢ Ndmero de inserciones bajo supervision ?

10 inserciones de modelos distintos (OMS)

5 - 7 inserciones de modelos distintos (Lee, 2007)




¢ Se aprende con 10 buenos cuellos en dteros bien alineados ?

Acumular las inserciones en poco tiempo

¢ Todas las manos son iguales ?




¢ NUmero de inserciones dificiles ?

No dejar el centro hasta ver "soltura”.

No basta "soltura de manos”.

1.Diferentes posiciones uterinas
> Nulparcs Tener problemas
3-Multiparas no viene mal .....

4 Histerometrias extremas
5.Hilos perdidos
6.Expulsiones previas
7.Cuadros vagales

8.Cérvix estendtico

Imprescindible mantener

contacto con el formador




¢Como destruirlo todo con

mucha capacitacion ?

-Tener la puerta abierta. Cerrarlay abrirla > 7 veces
-¢Como llamar a la mujer?. iQue pase la del DIU!
-Insertar con "mucho publico”

-Coger el teléfono con los guantes puestos

-Llamar “reina” ......... a todas la mujeres

-Decir tacos ...... ICofo...no veo el cuello!

-Hablar “en ciencia pura”...iVaya ltero en retro!
-Entrar diciendo a la auxiliar .....iVamos que tengo prisal
-Seguir con la ciencia....cEste flujo es de una ETS?

-A la minima queja.......cSe lo ha pensado bien lo del DIU?
-Ser “supersinceros” ..... IVaya corte de hilos, veremos!
-Tener la sabana sucia, hecha un "burrufioc” y con pelos



Muy bien.

Proteger a la paciente_ 77!

La mujer es lo primero.
No podemos hacerle dano.
Corregir con discrecion.
A veces hay que “parar” al alumno con “senales” .....

. s e h
Cuidar al medico

No se puede devaluar al MF.

Puede ser el MF de la paciente.
Reforzar: Este DIU ha quedado perfecto

Hay una doble responsabilidad para el formador, cuidar a la paciente y al MF.



| A Trabajar
aprendiendo | cn s0s propios cems

Se pasa
bien




Ecografia



Los hay que ya saben

Los hay que no ..............



provides important functional information, either for monitoring physiological
flow variations associated with ovulation or to recognize signs of malignant neo-
angiogenesis and thus help characterize uterine or ovarian masses (Fig. 3.4). A
major limitation of transvaginal scanning is the lack of a panoramic view, prevent-
ing adequate study of large masses and processes occupying space in the upper
pelvis.

Fig.34.

Normal findings

Uterus

Anatomy and measurements

The uterus is located in the middle pelvis, in the space between the bladder and the
rectum. It is situated medially to the Fallopian tubes, over the vagina and below the
bowel loops. It is cone-shaped, with the base at the top and the apex sunk in the
vagina. A circular narrowing in its inferior portion divides the uterus into two: the
superior part is the uterine corpus and the inferior one is the uterine cervix, which

Manual of
diagnostic ultrasound

mrsessenrsrnesesnnracaansnnasaannnnaansnnnnesen VOlume?2

Second edition

World Health
Organization




Las hacemos a todas en
la fase inicial

-Comprobacion insercion correcta
-Entrenamiento ecografico




Los DIUS dan una formacion
“in situ” de ecografia pélvica
basica si o si

Mejorable, seguro




Organizacion de la consulta
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ELSEVIER Contraception 86 (2012) 694 — 697

Original research article

A missed opportunity for care: two-visit IUD insertion protocols
mhibit placement

- (= - . . b . - - - = - =
Ashlee Bergig®-* P bl ap ~ a0 © aker®

La mitad de las mujeres

gue acuerdan la insercion de un DIU

no vuelven para la insercion
Background: Th De 708 que pedlan DIU solo se inserta en 385, 54% S3E

insertion may rep
Study Design: This study 1s a I’L'[I’UhpLLtl\L datdbas(. review. We identified Medicaid-insured women who requested IUDs in our urban
university-based clinic, which employed a two-visit protocol for [UD insertion. The number of women who retumed for IUD insertion was
determined. To compare women who underwent insertion to those who did not, bivariate and multivariable analyses were used.

Results: Of the 708 women who requested [UDs at the initial visit, only 385 had an [UD inserted (54.4%). Single women were less likely to
return for [UD placement compared to women who had ever been married (52.4% vs. 70.3%; p<.01). Patients who ordered [UDs at
gynecologic visits were more likely to return as uppusr.d to thusr. who had them urdr.n.d at ubst:.trla,s related visits (f}ﬂ 5% vs. 50 2%; p<.01).
\VUanWh 1 -y el s laoo o v

the clinic (4
Conclusion oman’s
ability to ha
© 2012 Elsevicr Inc. S Teserved.




Agendas

Pero para “formar” se precisan agendas excepcionales.
Acumular mujeres el dia que viene el docente.
Citar con proteccion adicional. Usando método.
Minimizar contraindicaciones insercion por fecha.

| La planificacién familiar es los jueves !



“Lista de espera” para DIUS en
atencion primaria

Muestra “inequivoca” de elevado nivel cientifico-
técnico de la atencion primaria.

i Nos vamos pareciendo a los hospitales !.
¢ Luego, vamos bien?.
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Original research article
Impact of a revised appointment scheduling script on IUD service delivery

in three Title X family planning clinics ™
Melissa L. Gilliam™®*, Stephanie Q. Mistretta®, Summer L. Martins®, Jane L. Holl®

“Section of Family Planning & Contraceptive Research, Department of Obstetrics & Gynecology, The University of Chicago, Chicago IL
Center for Healthcare Studies, Institute for Public Health and Medicine, Feinberg School of Medicine, Northwestern University, Chicago IL

Received 1 April 2014; revised 17 May 2014; accepted 8 June 2014

Abstract

W Intervencion sobre agendas y sistemas de citas

24 Tasa insercion previa 47% pasa a 60%
" En <25 anos pasa de 41% a 68%

patient communication during the scheduling process may have a broad impact on clinical efficiency.

© 2014 E

Keywords:



Sistemas de acreditacion



Certificado de
acreditacion

| Los pone

de maravilla |

¢ Como hacerlo ?

non is due. Recertficanon requires
insertion of 12 IUD/LNG-IUS in
12 months, within 24 months of
recertificaton, and two hours of
contnuing medical educaton relat-
INg 0 Iniranterine coniracepion.

TEACHING POINTS:

FOR DOCTORS

e IUD/LNG-IUS insertion is a specialist
skill to be acquired after obtaining the
DFSRH

e Details are on the website of the Faculty
of Sexual and Reproductive Healthcare:
www.ffprhc.org.uk

e The recognised certificate is the Letter of
Competence in Intrauterine Techniques
(LOC IUT)

e A minimum of seven IUD/LNG-IUS must
be fitted competently under supervision
(some doctors will require more)

e The certificate is valid for five years and
then needs to be recertified

¢ For details, contact local CASH service




Training to insert intrauterine

devices

To increase the uptake of long-acting reversible contraceptive methods,
there is an urgent need for more health professionals to be trained to insert
intrauterine devices. The author provides an up-to-date explanation of the
training routes available, for both doctors and nurses.

Dr Deborah . Lee, MFFP, MRCGP, DRCOG,
Dip GUM, Dip Colp, LOC FIN, Associste
Specialist in Reproductive Health, Salisbury
District Hospital, Wittshire.

his is an update of an artcle

entitled “Training to insert an
IUD/TUS’, published in this journal
in 20051

According to the Office for
INational Statstics survey 2007/082
approximately 4 per cent of women
of reproductive age in England
are currently using either a cop-
per intrauterine device (IUD) or a
levonorgestrel-releasing  intrauterine
system (LNG-IUS) as a form of con-
waception (Figure 1). Interestingly,
when compared with the 2002703
Office for Natlonal Statstics sur-
vey, this figure has remained static.
However, it may be about to change,
following the publicaton in 2005
of the Nadonal Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE)
guidance on the use of long-acting
reversible contraception {LARC).2

Increasing uptake of LARC

Intrauterine devices are safe, effec
tive, compliancefree methods of
contracepton.? As such, they were
endorsed in the 2005 NICE guid-
ance document. Some providers
had previously criticised LARC

detailed economic analysis, look-
ing at the performance of LARC
methods compared to other meth-
ods of contraception, and the costs
of dealing with the outcomes of any
unplanned pregnancies that might
occur. This NICE document clearly
states that all LARC methods are
more cost-effective, even at one year
of use, than the combined pill or
male condom.

For the first time, the 2008 abor-
tion figures in England and Wales
topped the 200000 mark.® There
has been a steady increase in the
numbers of abordons performed in
England and Wales since the 1967
Abordon Act. The skills w coun-
sel about contraception, including
LARC methods, and the techniques
to insert these devices, are crucial
in our efforts o reduce unplanned
conceptions and terminations. More
than £40 million isspenton abortion
every year in England and Wales.

To increase the uptake of LARC
methods, there is an urgent need
for more health professionals w
be tained to insert the IUD/LNG-
IUS. To this end, facilitating uptake
of IUD/LNGIUS training is vital.
Doctors need to understand how
to obtain this training, why it is nec-
essary and how to maintain their
experience. Specialist nurses are
now able to acquire these skills wo.

ot e

Rgure 1. The Mirena kvonorgestrel-n
intrautering system.

inserdon, orwhether to ater
traception and sexual heal
{CASH). It is usually an in
GP, a CASH doctor, or sm
a specialist nurse, who ins
device. Both the TUD and tl
1US are also fitted by gynae
in hospital settings, often
operating theawre under
anaesthede, and at other clis
such as colposcopy.

Why does IUD/LNG-IUS inser
require special training?
Fitting the TUD/LNG-IUS |
special skills. The practical
of insertdon, incuding gom
cological technique, are
imporant in the success
device. Poor techniques ca
in malposidon, expulsion
ton, pregnancy and perf
In fact, almost all the compl
of IUD/LNGIUS inserton
put down to poor inserdc
nique. However, there is a u
to focus on the fitting issue:
must be noted that the cou
skills in helping patients cho
understand the relative ad
and disadvantages of the U]
IUS are also very imporant.
We are all expected o
good medical practice as
clinical governance. Contra

Doctor,/traines wants to fit IUD/LNG-IUS

pd AN

In-date DFSRH (DFFF)?

L

Conventional IUD/LNG-IUS training

l

Contact
local CASH
clinic

!

Attend IUD/LNG-IUS
training clinics at CASH

Allocated to a
primary trainer
(CASH doctor with
LOC Med Ed and
in-date LOC IUT)

!

Inzert a minimum of
seven IUD/LNG-IUS
under supervisicn,
filled in on form H/09

l

to the Faculty with

Send completed form H/09

Mo DFSRHT

Enrol for DFSRH
theory course

on Faculty website

o

L

Community IUDLNG-IUS training

!

Contact a

primary trainer
or the local Bayer
Schering Pharma
representative

to discuss
community coil
training

RH, Diploma of the
leasing intrauterine




Sistemas de actualizacion



De los primeros anos



Una vez al ano Jornada Actualizacion



Actualizacion 2018 .........

DIUS LNG LNG Color Medidas T | Calibre tubo | Anillo plata
mg hilos (Eco)

DIU-LNG 20 Mirena Marrén 32x32 4.40
DIU-LNG 8 Jaydess 13.5 3 Marrén 28x30 3.80 Si
DIU-LNG 12 Kyleena 19.5 5 Azul 28x30 3.80 Si
| E=e W bl oiicic B | | Novedades
; | | Ecografia

Mirena Jaydess Kyleena



Resultados DIUS: DSG / DSGM



Resultados DIUS: DSG / DSGM

Solo “cuatro” ..... de momento



Centros donde se insertan DIUS en DSGM.
Granada.

I
Tajar Sur
Capitan

- @ Anti-rotacion.
- @ Traslados tras anti-rotacion.



MF que Insertan o insertaron DIUS, en distintos
centros del DSGM

: Zaidin Armilla
2 2
Albayzin Doctores Gran
1 1 Capitan Realejo

3 2

- M Anti-rotacion.
- I Traslados tras anti-rotacion.

No son sumatorios las cifras de MF de centros.
Un mismo MF puede figurar en varios centros por traslados, “contaminar”.
Se puede ser formador intracentro de otros MF y residentes, mas contaminacion.




DIUS insertados DSG/DSGM 2000-2017

Centros de Salud

Chana
Almanjayar
Cartuja
Huétor Tajar
Albayzin
Caleta

Zubia
Doctores
Gran Capitan
Realejo
Zaidin Sur
Armilla

Total

Inicio

08-05-2000
01-06-2002
18-02-2004
01-04-2005
15-06-2009
10-10-2011
27-06-2011
07-11-2012
01-04-2016
01-06-2016
24-05-2017
24-05-2017

N2 de DIUS

2.812
1.379
1.326
833
349
163
475
250
109
18

27

52

7.798




MF Granada 2 perforaciones / 7.798 DIUS insertados

Perforaciones uterinas

Marifia Naveiro Fuentes

{i-l-] et al. (Ver autores) ) r

-

Dispositivo intrauterino migrado a cavidad abdominal: caracteristicas
clinicas, diagnostico y manejo

Intraabdominal migration of intrauterine devices: characteristics,
diagnosis and treatment options

INTRODUCCION

El dispositivo intrauterino (DIU) es uno de los métodos anticonceptivos reversibles mas frecuentemente utilizados en el
mundo, se estima que alrededor de 160-175 millones de mujeres lo utilizan (1, 2). Posee una eficacia superior a los
métodos de barrera y anticonceptivos orales, con un indice de Pearl que varia 0,1 y 1,5 por 100 al afio (3).

El dispositivo intrauterino presenta numerosas ventajas que incluyen una alta efectividad, seguridad y larga duracion de
uso (1, 2). Sin embargo, una complicacion rara pero grave es la perforacion uterina y migracion del DIU a la cavidad
abdominal, pudiendo afectar a los 6rganos vecinos, como &l intestino o la vejiga. Se estima una incidencia de entre 0,12

En el presente estudio, 15 de 17 fueron insertados por

ginecologos y los dos restantes por médicos de atencion
primaria.



Nos falta mas.............

e Evaluacién cuidadosa de resultados.

* No solo se trata de poner miles de DIUS.

* Necesitamos saber mas.

* Y los resultados preliminares apuntan favorables.
* Embarazos por debajo de rango esperado.

* Reduccion tasa de IVES?.

* Continuidad. Satisfaccion usuarias......

* Pronto se publicaran series detalladas.........

i No es facil investigar y publicar para los MF de consulta !.




¢ Resultados ?
Solo “cuatro” ..... de momento

* 12 Centros e Salud insertando DIUS.

* 25 MF insertando.

e 7.798 DIUS insertados.

* 2 perforaciones solo, tasa <<< estandar.

¢ Y esto que supone ?
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Ano 1999

Monasterio De La pwrrs

Cartuja De La Asuncidn

GR-3313

GR-3305

Granada

Purchil

GR-3304

GR-3304

Lo que teniamos en el DSGM 1999:
-0 centros
-0 MF insertando DIUS

-0 inserciones realizadas en centros de salud

Ambroz ~ Parque de las

o A Ai al Rarnrnmaonts
2y ADadia gel cacromonte

&) Paseode los tristes

2 Alhambra

GR-3202

Huétor Veg:
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Churriana - Huetor Vega

Lo que tenemos 14-11-2017 en el DSGM:
- 12 centros Lo
- 24 MF insertando DIUS com 1aVen
- 7.798 inserciones realizadas
- Seguridad en las inserciones S

Cullar Vega
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Original research article
Intrauterine contraception: impact of provider training on participant
knowledge and provision” " ¥
Carrie Lewis®, Philip Darney, Heike Thiel de Bocanegra

Bixby Center for Global Reproductive Health, Department of Obstetrics, Gynecology, and Reproductive Sciences, University of California, San Francisco
Received 23 April 2013; revised 25 May 2013; accepted 2 June 2013

Abstract
Background: In California’s Medicaid family planning expansion, the Family Planning, Access, Care and Treatment (Family PACT)
Program, only 1.9% of contracepting women received intrauterine confraception (IUC) in 2006. Ten skills-based IUC provider trainings were

offered from 2007 to 2010.

Objective: The objective was to evaluate the impact of these trainings on participant knowledge of the broad range of appropriate IUC
candidates and measure changes in [UC provision following training.

Study Design: We evaluated changes in provider knowledge using a nine-item [UC Candidate Selection Scale on pre- and posttraining
surveys. Changes in provision of TUC following the training were measured using Family PACT claims data. We compared changes in
insertions posttraining to pretraining levels as well as to matched comparison sites that did not send trainees.

Results: Most participants at the training were advanced practice clinicians (70%) specializing in general primary care (77%) and practicing
at wmmumty clinics (45%) Trdmmg pdmupdnts increased their umlr.rstdndmg uf dppI’UpI‘]dtL Ldndlddtl.‘s (deI] Lhdng:. in raw summary

Solo 1.9 % de mujeres que usan antlconceptlvos IIevan DIU

Se forma a 249 MF. California 2007-2010.
El uso del DIU sube del 1.9% al 4.6%-7% tras la formacion




SHORT COMMUNICATION

Training to fit intrauterine devices/intrauterine systems
for general practitioners: is there an alternative method

of service delivery?
Deborah J Lee

N\ | Z
7 |\

Abstract

Background and methodology This paper questions the
traditional method of obtaining intrauterine device (IUD)
and intrauterine system (IUS) training, by highlighting the
pitfalls of this training, and introduces community lUD/IUS
training, a new model offering significant advantages.

Discussion and conclusions Traditional IUD/IUS
training is not optimal for a variety of reasons including
scarcity of designated IUD/IUS clinics, long distances for
travel to be trained, wasted clinic appointments, a
tendency towards difficult IUD/IUS fitting in these

specialist clinics, and a lack of suitable doctors as IUD/IUS
trainers. Community IUD/IUS training enables the trainee
to be involved in patient selection, setting up an IUD/IUS
clinic (probably for their own future use) and following up
their own patients. Community IUD/IUS fitting has definite
advantages and much to commend it.

Keywords general practitioner, intrauterine device,
intrauterine system, long-acting reversible contraception,
training

J Fam Plann Reprod Health Care 2007; 33(3): 205-207

(Accepted 23 August 2006)

Introduction

Specialist methods of contraception such as the intrauterine
device (IUD} the erend@“ intrauterine ‘.} stem (IUS) and
the suladezy NP .

Key message points

™ Many dlf‘llcultles exist 1or general practltloners (GPs)
Y LY alle [y = = al-Mlal= = |nthe

Lo que empezamos a hacer en Almanjayar en 2002 =
no ha sido descabellado  cost.

cuideline! endorsed the use of these methods in the UK,
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Contraception 93 (2016) 432437

';:Ti“-%f'?%‘ Origmmal research article
US family physicians’ intrauterine and implantable contraception
provision: results from a national survey

Mollie B. Nisen?, Lars E. Peterson®, Anneli Cochrane®, Susan E. Rubin®*
"Albert Einstein College of Medicine, 1300 Morris Park Ave, Block 407, Bronx, NY 10461

Abstract

Este estudio nos muestra, que los MF que manejan DIUS, |

también hacen mas atencion prenatal.

showed the stromgest association with both ITUD and mmplant provision. For IUDs, this included providing prenatal care with [adjusted odds
ratio (aOR) 3.26, 95% confidence interval (95% CI=1.93-549] or without (a0OR =338, 95% CI=1.88-6.06) delivery, performance of
endometrial biopsies (aDR=16.51, 95% CI=11.97-22.79) and mmplant msertion and removal (aOR =878, 95% CI1=579-13.33). For
implants, it was providing prenatal care and delivery (a0R=1.77, 95% CI=1.15-2.74), office skin procedures (aOR=3.07, 95% CI=1.47-

... coincide con Granada, donde todos los MF que insertan DIUS,
también hacen atencién prenatal (16/16).

care and am:-;_':'tain inmiﬂ i: i11t:¢ for intcminn t incr 11 g-trmic nnn::n:cptiw mfi:;'mnh].r fﬂ;ﬂl}' ph}'ii_

Interventions may be more successful if they first focus on sites and/or family physicians who already provide prenatal care, obstetrical care,

skin procedures and'or endometnal biopsies.
i 2016 Elsevier Inc. All nghts reserved.



Nuestro objetivo no es 100% MF msertando
sino 100% de los CS de Granada.

Q| Solo faltan 6 CS, apenas 12 MF.
.. Es posuble I

- > YR -y L ‘ -“‘.‘(;;, | o v: .':.';‘.' 5;’:“ “-\..
Granada Nueva York by ML :
_ Granada 2017 | Nueva York 2014
Poblacién 281.820 8.537.673

MF muestra 174 SAS CS 2.329 Recertifican
Insertan DIUS 9.19 % 19.7 %

Centros Salud insertan 60 % é

Poblacién acceso DIUensuCS  61.64 % é

Estamos dispuestos a que se consiga ........ Y cada vez es facil



Agradecimiento a nuestros jefes,
y sobre todo alos MF que hoy manejan los DIUS

¢, No se si saben lo que son ?

i Son un punado de valientes j



