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Resumen

Antecedentes: Muchas politicas nacionales e institucionales de planificaciéon familiar incluyen explicitamente Métodos Basados en el
Conocimiento de la Fertilidad (MBCF) entre las opciones que deben estar disponibles, pero estos no son ofrecidos a menudo por una variedad
de razones. Después de probar la eficacia del Método de Dias Fijos® (MDF) —el cual es un MBCF que identifica los dias 8 al 19 del ciclo
menstrual como fértiles para las mujeres con ciclos que duran entre 26 a 32 dias— se condujeron estudios piloto para introducirlo en los
programas de salud reproductiva.

Disefio del estudio: A través de 14 estudios piloto alrededor del mundo, los ministerios de salud, las asociaciones de planificacién familiar y
las organizaciones de desarrollo comunitario introdujeron el MDF. Se utilizaron entrevistas de seguimiento con las usuarias y otras
metodologias de recoleccién de datos para rastrear sus caracteristicas y experiencias. Los datos de supervision y las “clientas simuladas”
evaluaron los efectos en la provision del servicio.

Resultados: El MDF atrae a un amplio rango de mujeres en todo el mundo. Las usuarias reportan la abstinencia o el uso de condones en los
dias fértiles. Los hombres y las mujeres refieren niveles altos de satisfaccion con el método. La tasa de falla del estudio cruzado el primer afio
de 14,1 embarazos por 100 mujeres por afio de uso es similar a las tasas de uso tipico encontradas en la prueba de eficacia del MDF.
Conclusiones: Los resultados de los estudios piloto ofrecen una guia para aumentar la provision del servicio del MDF. Aconsejar el condén
puede ayudar a muchas mujeres a manejar los dias fértiles con efectividad. Ya que los ciclos fuera del rangopueden hacer que el método falle,
las usuarias deben entender la importancia de identificar la duracién de sus ciclos y estar dispuestas a cambiar a otro método cuando el MDF
esté contraindicado. Los proveedores comunitarios pueden ofrecer el método; dentro de los entornos clinicos, la consejeria del MDF
usualmente no toma mas tiempo del permitido en la mayoria de las normas de los programas. Capacitar a los proveedores en abordar el
dialogo en torno al uso del alcohol y la violencia basada en el género mejora el uso del MDF y contribuye a una mejor calidad en la atencién.

© 2008 Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.

Palabras claves: Método de Dias Fijos®; planificacidn familiar natural; abstinencia periédica; calidad de la atencién; Collar del Ciclo®;
introduccién de anticonceptivos.

1. Introduccion usuaria para examinar la aceptacion y la sostenibilidad de
las innovaciones —tales como un nuevo método de
planificacion familiar— como una funcién de tres
elementos: 1) la gente y los servicios, 2) tecnologias y 3)
politicas y capacidades institucionales [2]. Este articulo
usa elementos del esquema mencionado para describir los
estudios piloto del MDF, los cuales evaluaron la viabilidad
y aceptacion de la introduccion del método en diferentes
entornos de provision de servicio. Estos estudios
representan la primera introduccién sistematica del MDF
en entornos fuera del contexto del ensayo clinico.

La introduccion exitosa de un nuevo método de
planificacion familiar debe hacerse de manera sistematica
y estratégica. De acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), la introduccion de los métodos
anticonceptivos no debe enfocarse tanto en el aspecto
teconologico y mas en responder a las necesidades y
derechos de la gente, asi como también en como mejora la
calidad de la atencion en general y amplia las opciones
disponibles para las mujeres [1]. EI enfoque estratégico de
la OMS usa un esquema de sistemas centrados en la
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2. Materiales y métodos
2.1. El MDF

Muchas politicas nacionales e institucionales de
planificacion familiar incluyen explicitamente métodos
basados en el conocimiento de la fertilidad entre las
opciones que deben estar disponibles.® Sin embargo, los
programas raramente implementan esas politicas, mas que
todo debido a la falta de capacitacion de los proveedores,
sus inquietudes basadas en la percepcién de que son
dificiles de ofrecer y menos eficaces, ademéas de la
creencia de que si estos estan disponibles, las usuarias van
a preferirlos y discontinuar el uso de otros métodos.

Si su regla no le llega
al dia siguiente de haber
puesto el anillo en la
oltima perla MARRON, su
ciclo es mayor de 32 dias.

La perla ROJA marca
el primer dia de su regla.
El dia que le llega su

regla mueva el anilio a la
peria ROJA.

La perla MARRON OSCURO sirve
para indicarle si su ciclo es menor )
de 26 dias. Si su regla llega antes
de poner el anillo en esta perla,

su ciclo es menor de 26 dias.

1
Todas las perlas BLANCAS
marcan los dias de mayor
riesgo de embarazo. No
tenga relaciones sexuales
sin proteccion en esos
dias si quiere eyitar

un embarazo.

Iodas las perlas MAR-
RONES marcan los dias
de muy bajo riesgo

de embarazo. En estos
dias puede tener
relaciones sexuales.

Figura 1 : llustracion del Collar del Ciclo

En respuesta a la necesidad de un MBCF simple, los
investigadores del Instituto de Salud Reproductiva (IRH,
por sus siglas en inglés) de la Universidad de Georgetown
desarrollaron el MDF y usaron datos de la OMS para

! Los métodos de planificacién familiar basados en el conocimiento
de la fertilidad dependen de la identificacion de la “ventana fértil” o
de los dias del ciclo menstrual en los que hay mayores
probabilidades de embarazo si se tienen relaciones sexuales sin
proteccién. Las usuarias de estos métodos desarrollan sus propias
estrategias para manejar la ventana fértil.

*Autor correspondiente. Tel.: +1 202 939 5403; fax: +1 202 328 3937.
E-mail: jgribble@prb.org (J. N. Gribble).

identificar la combinacién de los dias, lo cual proveia un
equilibrio Optimo entre la duracion del periodo fértil
identificado y la eficacia para evitar embarazos no
planeados [3]. La formula que logr6 este equilibrio
identifico los dias 8 al 19 del ciclo menstrual como la
ventana fértil para las mujeres con ciclos menstruales de
26 a 32 dias de duracion.

El MDF fue probado en un estudio de eficacia en
multiples sitios, que encontrd una tasa de embarazo de 4.8
por cien mujeres durante el primer afio de uso correcto (un
intervalo de confianza del 95%, 2.33-7.11); esta tasa se
compara  favorablemente  con  otros  métodos
anticonceptivos. Una descripcién completa del estudio de
la eficacia del MDF se provee en un articulo publicado en
Contraception (Anticoncepcion, en inglés), en 2002 [4].
Para facilitar el uso del MDF, el IRH también desarroll6 el
Collar del Ciclo®, una herramienta que consiste en una
pita de cuentas de colores para ayudar a la mujer a
reconocer sus dias del ciclo: identificar cuando esta fértil y
cuando no lo est4, y monitorear la duracion que tiene entre
una regla y otra. (ver Figura 1). Los resultados del estudio
de eficacia contribuyeron a establecer al MDF como un
método moderno, lo cual facilito su inclusion en
Elegibilidad médica para las recomendaciones de uso de
anticonceptivos y préacticas seleccionadas para la
anticoncepcion, de la OMS como también en Tecnologia
anticonceptiva y planificacion familiar: Un manual global
para proveedores [5-8].

2.2. El desarrollo y ensayo de las innovaciones del
programa

El estudio de eficacia sugirié que el MDF podia ser
provisto por los programas de planificacion familiar del
sector publico y privado, al igual que a través de
organizaciones de desarrollo de la comunidad. Sin
embargo, aungue los directores de los programas estaban
interesados en el MDF, requirieron informacion sobre
temas relacionados con la integracion del método a sus
programas, tales como:

e Perspectivas de la gente y sus necesidades: quiénes
utilizan el MDF y por qué lo escogieron. ;Cual es su
experiencia con el uso correcto y qué tan satisfecha
esta. ¢Cual es el involucramiento de los hombres en el
uso del método y qué estrategias se usan para evitar las

0010-7824/$ - see front matter © 2008 Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.
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relaciones sexogenitales sin proteccion durante la
ventana fértil?

e Servicios: ;como afecta la introduccién del MDF la
calidad de la atencién en los servicios?

e Resultado: ;como afecta la introduccion del MDF la
variedad de la canasta de métodos en el servicio, Y el
predominio de los anticonceptivos hormonales?

Cuando se comenzo el estudio, se sabia relativamente poco
sobre como ofrecer mejor el MDF. Los estudios proveyeron
respuestas a las anteriores preguntas, como también la
oportunidad de perfeccionar y mejorar la introduccion
general del método.

2.3. Seleccidn de paises y organizaciones socias

Para alcanzar un equilibrio geogréfico y cultural, se
realizaron 14 estudios piloto que incluyeron al sector
publico, a las Asociaciones Privadas de Planificacion
Familiar (APF) y Organizaciones de Base Comunitaria
(OBC) en seis paises de Latinoamérica, Asia y Africa (ver
la Tabla 1). Los estudios realizados con el sector publico
exploraron el valor de agregar el MDF a los programas
nacionales de planificacién familiar. En Honduras, el
método se ofrecié en los centros de atencion primaria del
Ministerio de Salud Publica (MSP) en Tegucigalpa; en
Benin y las Filipinas, los sitios del MSP fueron hospitales
de maternidad que tenian clinicas dedicadas a la
planificacion familiar (Homel y Fabella, respectivamente).

Cinco asociaciones privadas de planificacion familiar
no gubernamentales o APF condujeron estudios: Centro
Médico de Orientacion vy Planificacion Familiar
(CEMOPLAF), en Ecuador; Asociacion Hondurefia de
Planificacion Familiar (ASHONPLAFA), en Honduras;
Friendly Care (Atencion amigable), en las Filipinas y
Association Beninoise pour la Promotion de la Famille
(ABPF) y Organization for Service and Life (OSV-Jordan),
en Benin. CEMOPLAF, ABFP y OSV-Jordan también
tenian programas con base comunitaria.

Adicionalmente, seis OBC probaron la viabilidad de
introducir el MDF en una variedad de programas de
desarrollo comunitario, principalmente en areas rurales.
Dos de estas no tenian experiencia previa con servicios de
planificacion familiar: la Kaanib Foundation, que es una
cooperativa agricola en las Filipinas, y el Proyecto Concern
International (PCI), una filial en El Salvador involucrada en
temas de agua Yy servicios sanitarios. Las cuatro
organizaciones de base comunitaria restantes ya habian
ofrecido servicios de planificacion familiar. EI Comité de
Integracion y Reconstruccion para ElI Salvador (CIRES)
habia comenzado a proveer servicios de salud y desarrollo
de infraestructura después de los terremotos de 2001.
CEVIFA es una organizacion basada en la fe y un programa
de planificacion familiar natural que colabora con los

servicios de ayuda catolicos y con el Ministerio de Salud
Publica en Honduras. CARE opera un programa de salud
reproductiva en aldeas rurales de Uttar Pradesh, India. El
Programa de Patrocinio de Ayuda Comunitaria (CASP), en
union con el Centro para el Desarrollo y las Actividades de
la Poblacion (CEDPA), trabaja en barrios urbanos pobres de
Delhi, India.

2.4. Reclutamiento de los participantes del estudio del
MDF

Un total de 1 646 personas fueron inscritas en los 14
estudios, con un numero de 27 a 482 participantes por cada
estudio. Ademés de las participantes del estudio, otras
mujeres comenzaron a usar el MDF durante el periodo de
inscripcién, pero optaron por no realizar las entrevistas de
seguimiento. Todas las mujeres que aceptaron el MDF
fueron orientadas por los proveedores que proveian el
método, quienes estaban capacitados para:

1) incluir la consejeria en el MDF dentro de todas las
opciones anticonceptivas.

2) evaluar cuidadosamente la situacion de las mujeres
para asegurarse de que el MDF era apropiado para
ellas (ciclos de 26 a 32 dias de duracion y la
habilidad de la mujer y su compariero para evitar
las relaciones sexogenitales sin proteccion durante
los dias fértiles) y

3) aconsejar sobre el uso correcto del método,

incluyendo el Collar del Ciclo®.

Unicamente después de que la mujer escogia el MDF y
recibia consejeria en el uso del método, se la invitaba a
participar en el estudio. Todas las participantes firmaron un
consentimiento antes de la primera entrevista. Los
protocolos del estudio fueron aprobados por la Junta de
Revision Institucional de la Universidad de Georgetown.

2.5. Recoleccién de datos y analisis

Varios diferentes tipos de datos fueron recolectados
para evaluar la viabilidad de integrar el MDF en distintas
modalidades de provisién de servicio y explorar las
experiencias de los usuarios. Este reporte analiza el uso de
los siguientes enfoques:

e Entrevistas estructuradas con usuarias del MDF sobre
sus caracteristicas sociodemograficas y su historia
reproductiva, las razones para escoger el MDF,
actitudes acerca del método, la perspectiva sobre el rol
del compariero masculino y la comunicacion con él, la
instruccion que recibié sobre el uso del método y la
calidad general de la atencién. Las entrevistas se
hicieron en una semana de inscripcion y después de los
meses 1, 4, 7, 10 y 13 de uso (o en cualquier momento



J.N. Gribble et al. / Anticonceptivos (Contraception) 77 (2008) 147-154

Table 1
Organizacion socia y caracteristicas del estudio
Pais Agencia socia NUmero de Poblacion objetivo Informacién contribuida
sujetos
Benin HOMEL 46 Hospital Materno del MSP  Perfil y experiencias de la usuaria
ABPF 54 APF Hombres como usuarios
OSV-Jordan 119 ONG Mezcla de métodos
Ecuador CEMOPLAF 165 Clinicas de APF con alcance Perfil y experiencias de la usuaria
Dos visitas de seguimiento versus una
Mezcla de métodos
Desempefio del proveedor
El Salvador  PCI 92 Programas comunitarios Perfil y experiencias de la usuaria
CIRES rurales de ONG Evaluacion del precio
Desempefio del proveedor
Hombres como proveedores
Efecto comunitario
50 Datos cualitativos de los usuarios y los proveedores
Honduras ASHONPLAFA 32 APF Perfil y experiencias de la usuaria
CEVIFA/CRS 27 OBC Mezcla de métodos
MSP 50 Centro de Salud Desempefio del proveedor
India (Nueva Plan CASP 230 Programa comunitario Perfil y experiencias de la usuaria
Delhi) urbano de ONG Evaluacion del precio
Desempefio del proveedor
Hombres como proveedores
Efecto comunitario
India (Uttar CARE 482 Programa comunitario Perfil y experiencias de la usuaria
Pradesh) urbano de ONG Evaluacion del precio
Desempefio del proveedor
Hombres como proveedores
Efecto comunitario
Datos cualitativos de los usuarios y los proveedores
Filipinas Hospital de 150 Hospital del MSP Perfil y experiencias de la usuaria

Maternidad Fabella

Dos visitas de seguimiento versus una

Fundacion Kaanib 78
de ONG

Programa rural comunitario Perfil y experiencias de la usuaria

Friendly Care 54 APF

Perfil y experiencias de la usuaria
Evaluacion del precio

en el que una mujer salia del estudio). En las
entrevistas de seguimiento, a las mujeres que no
estaban seguras si estaban embarazadas, se les
administré una prueba de embarazo. Para determinar
si el embarazo habia sido debido al método o por
falla de la usuaria, se entrevistd a las participantes
para descubrir si habian tenido relaciones
sexogenitales sin proteccion durante la ventana
fértil. Las tasas de embarazo fueron calculadas
usando el analisis estadistico de las tablas de vida.

Entrevistas estructuradas con los compafieros
masculinos, al final del estudio, principalmente
acerca de su satisfaccion con el MDF, asi como su
experiencia de comunicacion con sus parejas sobre
el uso de este. Los hombres y las mujeres fueron
entrevistados  por  separado  para  evitar
contaminacion en las respuestas.

La revision en curso de las estadisticas de servicio
en términos numéricos y de porcentaje de usuarias
nuevas que estan usando cada método, para

examinar como la introduccion del MDF afectd la
mezcla de métodos.

e Los datos de las entrevistas de supervision para
evaluar qué tan bien habian aconsejado los
proveedores a las usuarias sobre el MDF.

Algunos de los estudios incluyeron actividades
adicionales de recoleccién de datos, como metodologias
cualitativas. La Tabla 1 presenta los temas de
investigacion tratados en cada estudio especifico. Las
encuestas comunitarias pre- y posintervencion fueron
realizadas por PCI en El Salvador y CARE y CASP en la
India. En El Salvador, la muestra de grupo se utiliz6 para
identificar a las comunidades y familias que iban a
participar en las entrevistas. Para realizar los censos en
la India, los trabajadores comunitarios de salud visitaron
todas las familias en la comunidad para identificar a
todas las mujeres en edad reproductiva (15 a 49 afios) y
obtener informacién sobre su edad, el estado actual de
embarazo, el nimero de hijos y el uso actual y previo de
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métodos de planificacion familiar. Los estudios de
“clientas simuladas” fueron realizados por CEMOPLAF
y ASHONPLAFA para evaluar las habilidades de los
proveedores para garantizar la decision informada y
consejeria sobre el MDF. Las entrevistadoras fueron
capacitadas para hacer un simulacro de una mujer que
buscaba servicios de planificacion familiar; las visitas
fueron realizadas sin que los proveedores supieran que
estas eran “clientas simuladas”. Después de la visita, la
entrevistadora completaba una lista de chequeo
evaluando diferentes aspectos de la sesion de consejeria,
incluyendo su duracion. Antes de comenzar el estudio de
“clienta simulada”, todos los proveedores fueron
informados del préoximo estudio y firmaron un
consentimiento para participar en él.

2.6. Limitaciones del estudio

Estos estudios fueron disefiados para observar las
tendencias y patrones a través de los programas y
evaluar las estrategias para proveer el MDF. No fueron
disefiados como ensayos clinicos en el que la gente que
decide usar planificaciéon familiar fue asignada al azar a
un método especifico. Por lo tanto, los factores que
afectaron el nimero de participantes que se inscribieron
en cada estudio fue la densidad de poblacion del area de
captacion del programa y la tasa de aceptacién del
método.

Estos 14 estudios fueron muy heterogéneos e
incluyeron diversos programas en un amplio rango de
entornos. La autoseleccion de quienes aceptaron el
MDF, la pérdida de seguimiento, autoinformes y las
fortalezas y debilidades de dichos programas afectaron
algunos de los hallazgos. Las entrevistas de seguimiento
pudieron haber mejorado el conocimiento de la usuaria y
la motivacion para usar el método. Ademas, algunas
organizaciones y proveedores que participaron, tal vez
fueron maés entusiastas sobre el MDF que si hubieran
estado fuera de un contexto de investigacion.

3. Resultados

El esquema de sistemas centrado en las usuarias, de
la OMS, se enfoca en temas criticos relacionados con 1)
la gente y los servicios, 2) las tecnologias y 3) politicas y
capacidades institucionales, también en coOmo estos tres
elementos afectan la aceptabilidad y sostenibilidad de un
nuevo método de planificacion familiar. Las discusiones
siguientes se centran en los elementos de la gente y los
Servicios.

3.1. Perspectivas y necesidades de la gente

Los siguientes  resultados examinan las
caracteristicas y experiencias de las usuarias en el
manejo de la ventana fértil; también se presentan las
tasas de embarazo.

Los 14 estudios incluyeron un total de 1 646
mujeres. Es dificil caracterizar a todas ellas de un modo
general porque las poblaciones del estudio fueron muy
diversas. Sin embargo, algunas de sus caracteristicas se
presentan en la Tabla 2 y se resumen a continuacion.

e Edad. Fue la caracteristica mas consistente. La
media de la edad de las mujeres que iniciaron el uso
del MDF vari6 poco a través de los estudios,
oscilando entre 28 y 32 afios. Sin embargo, mujeres
jévenes de 18 afios (la edad minima inscrita en el
estudio, con base en los requerimientos del
consentimiento informado) y  mayores de 47
obtuvieron el método y lo usaron exitosamente.

e lgualdad. La igualdad o paridad vari6 bastante
dependiendo del sitio del estudio. Por ejemplo, el
41% de las usuarias del estudio de la ABPF en el
area urbana de Benin no tenia todavia hijos; en
contraste, el 69% de las usuarias en el estudio de
Kaanib del area rural de las Filipinas tenian al menos
tres hijos.

e Educacion. El 51% de las usuarias en un estudio en
el éarea urbana de la India (CASP) nunca habia
asisitido al colegio, mientras que el 65% de las
mujeres en el estudio de Friendly Care, realizado en
un entorno urbano en las Filipinas, habia asistido a
la universidad.

e Algun uso de anticonceptivos modernos. Fue comln
en la mayoria de los estudios el uso previo de
métodos modernos: nueve estudios tuvieron 50% o
mas reportes de uso anterior de un método de
planificacion familiar moderno). Entre las mujeres
gue fueron aceptadas en la clinica ABPF de Benin,
Unicamente el 13% habia usado un método moderno.
En el lado opuesto del espectro, el 80% o mas de las
gue participaron en el ASHONPLAFA y en el
Ministerio de Salud Publica de Honduras refirieron
el uso previo de un método moderno.

Uso de anticonceptivos inmediatamente antes del MDF.
De aquellos que aceptaron el MDF, fueron muy pocos
los que se cambiaron de un método efectivo para
comenzar a usar el MDF. En 13 de los estudios, mas de
la mitad de las mujeres reportaron que no estaban



J.N. Gribble et al. / Anticonceptivos (Contraception) 77 (2008) 147-154

Tabla 1

Caracteristicas de las participantes seleccionadas para el MDF, por sitio de estudio

Pais Sitiode estudio n Edad Paridad  Sin educacién Algun uso de No ha usado planificacién familiar o
(media) (media) mayorala planificacion Unicamente ha usado métodos
primaria (%) familiar moderna tradicionales 2 meses antes de aceptar el
(%) MDF (%)
Benin ABPF 54 312 2.9 50.0 13.0 92.6
Homel 46 29.6 19 28.2 52.2 54.5
OSV Jordan 119 28.1 1.7 48.8 31.9 81.5
Ecuador CEMOPLAF 165 294 1.8 28.4 72.1 61.8
El Salvador  PCI 92 299 3.0 72.8 56.5 815
CIRES 50 281 3.6 92.0 30.0 92.0
Honduras ASHONPLAFA 32 28.8 19 15.6 81.3 53.1
CEVIFA 27 27.3 2.0 29.6 444 66.6
MSP 50 28.9 1.8 36.0 82.0 56.0
India CASP 247 284 2.9 65.6 64.8 31.2
CARE 482 28.8 3.3 72.4 49.6 66.7
Filipinas Fabella 150 30.6 25 7.3 68.0 54.6
Kaanib 78 322 3.9 50.0 56.4 85.9
Friendly Care 54 319 2.1 3.7 53.7 64.8

usando un método tradicional en los dos meses previos a
comenzar el uso del MDF. La Unica excepcion fue
CASP, donde la mayoria de las participantes informaron
que habian usado condones durante los 2 meses
precedentes.

En general, la razdbn mas comln para escoger el
MDF en lugar de un método diferente fue que este no
tiene efectos colaterales ni afecta la salud de la mujer.
Una razon adicional fue su bajo costo. Aunque los
MBCEF estan frecuentemente asociados con las creencias
religiosas, relativamente pocas mujeres dieron esta
respuesta como el motivo para seleccionar el MDF.
Unicamente los estudios con PCl y CEVIFA (una
organizacion basada en la fe) tuvieron una proporcion
considerable de mujeres que citaban la religion como
una razén para aceptarlo (20% y 14%, respectivamente).
En los otros 12 estudios, la religién fue mencionada por
entre 0.5% y 7.4% de las participantes como una razén
para aceptar el método.

Aungue muchas mujeres estaban interesadas en usar
el MDF, no todas ellas eran elegibles en el momento de
la investigacion inicial de sus antecedentes. De acuerdo
con los datos de ocho de los estudios (CEMOPLAF,
CARE, CASP, OSV Jordan, ABPF, HOMER, PClI,
CIRES), cerca del 35% de las mujeres que preguntaron
sobre el MDF alcanzaron el criterio de elegibilidad,
siendo las razones principales para no ser elegibles el
tener ciclos fuera del rango y amenorrea posparto; la
oposicion  del compafiero fue citada menos
frecuentemente.

Cuando se les preguntd qué harian durante la
ventana fértil de 12 dias, la respuesta inicial mas comdn
en 10 de los estudios fue la abstinencia. Sin embargo, las
estrategias reales para manejar los dias fértiles variaron
ampliamente segun los entornos de la provision del
servicio. Las usuarias de dos estudios (ASHONPLAFA
y CASP) planeaban usar condones durante los dias
fértiles (65% y 87%, respectivamente); las usuarias de
CEMOPLAF y del Ministerio de Salud Publica, en
Benin estaban divididas casi por igual en sus
preferencias por los condones y la abstinencia. En
contraste, ninguna usuaria de Kaanib y CEVIFA reporto
gue planeaba usar condones durante los dias fértiles. No
obstante, durante las entrevistas de seguimiento, se
encontr6 que en la mayoria de los sitios el uso del
conddn durante los dias féertiles fue de cerca del 10%
mas alto de lo que estaba inicialmente planeado. Por
ejemplo, un cuarto de las usuarias de Friendly Care
declar6 que planeaba usar condén durante los dias
fértiles durante la entrevista de admision, comparado con
el 34% que reportd el uso de preservativos en la
entrevista de salida.

El interés y compromiso de los hombres con el
MDF mostré variadas opiniones, pero en general, los
usuarios masculinos estaban interesados en el método.
En Benin, por ejemplo, muchos hombres llegaron ellos
mismos a la clinica para recibir consejeria en el uso del
MDF.

Para evaluar la satisfaccion de las usuarias con el
MDF, en todos los estudios las mujeres fueron
entrevistadas cuando este finaliz6. En cuatro estudios
(CEMOPLAF, PCI, CIRES, CASP), también se abordd
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a los hombres. Aunque ambos fueron entrevistados por
separado, sus respuestas concordaron bastante. Los
hombres y las mujeres no encontraron necesariamente
facil evitar las relaciones sexuales o usar condones
durante los dias fértiles, pero cerca del 90% de ellos
report6 que el MDF era simple de usar y que si
recomendarian el método a otros. Las mujeres tendieron
a estar un tanto mas satisfechas que los hombres y lo
consideraron el método mas féacil de usar. En la India,
por ejemplo, el 99% de las usuarias y el 70% de los
usuarios recomendarian el MDF a otras personas. En El
Salvador, el 96% de las mujeres y el 90% de los
hombres que participaron en el estudio recomendarian el
método.

Los datos de las entrevistas de seguimiento
proveyeron la oportunidad de calcular las tasas de
embarazo con el uso tipico. Debido a los tamafios
pequefios de las muestras en muchos de los estudios, los
datos fueron consolidados para estimar una tasa
individual de embarazo por el uso tipico en el primer afio
de 14.1 embarazos por 100 mujeres por afio de uso. Este
estimado es similar a la tasa de embarazo por uso tipico
de 12 embarazos por 100 mujeres por afio de uso.

Calculado del estudio multi-centrico de eficacia del
MDF [4]. La razén principal para la falla del método fue
gue las parejas tomaron el riesgo de tener relaciones
sexuales sin proteccion en los dias fértiles. Muchas de
estas parejas reportaron haber usado condones o
abstenerse durante estos dias. La falla de los usuarios fue
la causa de un tercio de los embarazos en general. El
porcentaje  de las participantes que quedaron
embarazadas debido a sus fallas varid del 1.6% (CASP)
al 9.3% (Fabella). Otros factores menos frecuentemente
mencionados por las participantes del estudio fueron la
presién de los compafieros masculinos para tener
relaciones sexogenitales sin proteccion en los dias
fértiles y el deseo de quedar embarazadas.

3.2. Servicios

Segln el esquema de sistemas de la OMS, la
introducciéon de un nuevo método de planificacion
familiar debe mejorar la calidad de la atencion, lo cual
de acuerdo al esquema de Bruce [9], incluye
competencia de los proveedores, habilidades
interpersonales y seguimiento para asegurar el uso
efectivo.

3.2.1. Competencia del proveedor

El uso correcto del MDF depende en buena medida
de la habilidad de los proveedores para investigar
efectivamente los antecedentes de las usuarias y
ensefiarles como usar el método con éxito. La consejeria
sobre el MDF requiere trabajar con las mujeres para
determinar si el método es apropiado para ellas y se
ajusta a su estilo de vida. Los proveedores, entonces,
deberan ensefiarles a conocer sus ciclos, a identificar los
dias fértiles y a desarrollar estrategias para manejar la
ventana fértil. En los 14 estudios, un total de 333
proveedores fueron capacitados: 15% profesionales
(doctores/as, enfermeros y parteras certificadas), 14%
paraclinicos (enfermeros auxiliares, consejeros de
planificacion familiar, y trabajadores/as sociales) y 71%
trabajadores de la salud voluntarios y pagados.

El nivel de educacion y la experiencia previa de los
proveedores en la oferta de planificacion familiar fueron
los principales determinantes para el tipo de capacitacién
gue se necesitaba. Los proveedores profesionales y
paraclinicos tendian a tener menos necesidad de
capacitacion y supervision debido a su experiencia de
ofrecer planificacion familiar. Sin embargo, no fue
inusual que estos proveedores tuvieran una inclinacion
en contra de los métodos basados en el conocimiento de
la fertilidad. Antes de la capacitacion, la mitad de los
proveedores clinicos en ASHONPLAFA, por ejemplo,
no consideraban a los MBCF como una opcién aceptable
para sus usuarias. No obstante, los datos de supervision
indicaron que las actitudes frente al MDF mejoraron
después de la capacitacion y de varios meses de
provisién del servicio.

La capacitacion para los proveedores comunitarios
estuvo dividida en modulos més cortos, con suficiente
tiempo entre las sesiones para poder asimilar la
informacidn antes de continuar con la siguiente jornada.
El tiempo total de capacitacion para los trabajadores
comunitarios de salud de bajo alfabetismo varié de dos a
tres dias, dependiendo de la necesidad para incluir lo
basico de la consejeria de planificacion familiar, la
decision informada y una revisién general de otros
métodos. En contraste, los proveedores clinicos, una vez
gue sus preocupaciones fueron tratadas, pudieron
aprender a ofrecer el MDF en la mitad de un dia,
aproximadamente. A todos los proveedores se les ensefio
a usar tarjetas de sugerencias de consejeria que
resaltaran el criterio de analisis y los pasos esenciales
para el uso correcto del Collar del Ciclo® [10].
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3.2.2. Habilidades interpersonales y opcion informada

Para asegurar la decision? informada y el uso
correcto del MDF, el proveedor debe tener suficientes
conocimientos y habilidades de consejeria para explorar
la capacidad de la pareja para manejar los dias fértiles,
ademas de los riesgos del uso de alcohol, infecciones de
transmision sexual y violencia intrafamiliar. En el
estudio de CASP, la habilidad de los proveedores para
identificar la oposicion del compafiero represento el 27%
de las razones para que las mujeres no sean elegibles.
Ademaés, cuando estas experimentaban ciclos fuera del
rango y se las aconsejaba a que descontinuaran el uso del
MDF, era necesario que los proveedores las ayudaran a
escoger un método alternativo.

Los resultados de un estudio de “clienta simulada”
realizado por ASHONPLAFA revelaron que la
introducciéon del MDF aument6 las las opciones y
mejoré la calidad de la atencion, sin importar el método
escogido finalmente, tal como se muestra en la Tabla 3.
Después de introducir el MDF, el porcentaje de las
clientas simuladas que escogian su método libremente
aumentd, asi como el porcentaje de las que reportaron
recibir suficiente informacion para seleccionar un MBCF
se duplicd del 38% al 75% en ASHONPLAFA y en el
Ministerio de Salud Publica de Honduras. Al mismo
tiempo, el porcentaje de proveedores que recomendaban
en contra de los MBCF disminuy6 del 24% al 2%.

Tabla 2
Efectos de la introduccién del MDF en la consejeria de eleccion
informada

Caracteristicas de la consejeria Introduccion Después (%)
previaal MDF  (n=71)

(%) (n=55)

Meétodo seleccionado por la usuaria 38 75
La usuaria recibid suficiente 38 75
informacion para seleccionar un

MBCF

Los proveedores desaconsejan el 24 2
uso de MBCF

3.2.3. Mecanismos de seguimiento

Asegurarse de que las usuarias estén utilizando
correctamente un método de planificacion familiar y
entendiendo  sus efectos  secundarios  requiere
seguimiento apropiado. Los protocolos de la mayoria de
los programas involucrados en los estudios incluyeron
una visita de seguimiento programada para las nuevas
usuarias, sin importar el método seleccionado. Para
probar los efectos de esta visita de seguimiento, dos
estudios —Hospital de Fabella y CEMOPLAF—

escogieron al azar usuarias del MDF en dos brazos del
estudio: con una segunda sesion formal de consejeria y
sin ella. De acuerdo con los reportes de las usuarias, una
visita de seguimiento no mejora significativamente el
uso correcto del MDF en estos entornos. A veces, las
usuarias de programas clinicos regresaban donde los
proveedores cuando tenian una pregunta sobre el uso del
método, pero los hallazgos generales indicaron que no es
necesaria una visita de seguimiento.

En relacion con la exigencia para con los
proveedores, el tiempo necesario para proveer los MBCF
fue algunas veces citado como una barrera para que estos
se incluyeran en los programas multimétodos. No
obstante, el tiempo necesario para aconsejar a nuevas
usuarias del MDF no excedié lo que esta establecido
usualmente en las normas del programa para nuevas
consultas de planificacion familiar. Los estudios de
“clientas simuladas” en Ecuador encontraron que la
cantidad promedio de tiempo para aconsejar era de 20
minutos; estudios similares en Honduras indicaron 25
minutos. Mas aun, la consejeria del MDF regularmente
trata los riesgos de infecciones de transmision sexual,
investiga los antecedentes de violencia intrafamiliar e
introduce el uso del condén como estrategia para el
manejo de los dias fértiles.

3.3. Resultados

Aungue estos estudios piloto no fueron disefiados
para medir el impacto de la introduccion del MDF en el
nivel comunitario, los datos recolectados en algunos de
los sitios de estudio proveen una indicacion de sus
posibles efectos.

Encuestas familiares iniciales o basicas y finales
fueron realizadas por CARE, CASP y PCI para evaluar
el efecto de la introduccion del MDF en el predominio
de anticonceptivos. En la India, los censos comunitarios
realizados antes y después de la introduccién del MDF
mostraron  incremento en el predominio de
anticonceptivos. De acuerdo con el censo CASP, en el
area de influencia de Delhi, el predominio de
anticonceptivos se incrementd del 50% al 58% después
de la introduccion del MDF. Alrededor del 3% de las
mujeres entrevistadas estaba usando el MDF. En el &rea
de estudio de CARE, el predominio se incrementd del
24% al 41%, con el 7% de las mujeres usando el MDF.
Los resultados en PCI fueron similares. Segun las
encuestas, el predominio de los anticonceptivos se
incrementd durante un periodo de 20 meses del 45% al
58%, con 4% de las mujeres usando el MDF al final.
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4. Discusion

La experiencia y los resultados de estos estudios
introductorios proveen una visiobn en cuanto a la
viabilidad y la aceptabilidad del MDF en entornos
diversos de entrega de servicios, y ofrecen una guia para
su expansion. Las implicaciones para el proceso de
integracion, capacitacion y supervisiéon del proveedor, y
los protocolos de entrega de servicios se discuten a
continuacion.

Los datos sobre las caracteristicas de las usuarias de
14 estudios indican que el MDF alcanz6 a un grupo de
mujeres con necesidades no satisfechas pero que no
querian usar ningun tipo de anticonceptivo hormonal o
dispositivos. Aunque las caracteristicas de las usuarias
de MDF variaron ampliamente, su historial en cuanto a
anticonceptivos antes de iniciar el método indico que el
55% nunca habia usado ningun tipo de planificacion
familiar y el 37% reporté haber usado otro método —
frecuentemente uso no consistente de condones— en los
dos meses previos a la adopcion del MDF.

En estos entornos diversos, el MDF atrajo a mujeres
con diferentes caracteristicas, lo que sugiere que el
método no necesita ser dirigido a un segmento especifico
de la poblacién. En algunos estudios, la mayoria de las
usuarias indic6 que su estrategia preferida para el
manejo de los dias fértiles era el uso del condén. Aunque
no particularmente sorprendente, la implicacion del
aumento es notable: las parejas interesadas en el uso del
MDF encontrardn una manera de manejar los dias
fértiles; para muchos de ellos esa estrategia involucra el
uso del condon.

Los hombres y las mujeres que al final del estudio
continuaron con el uso del MDF indicaron que estaban
satisfechos con el método. A las participantes que
tuvieron mas de un ciclo fuera de los rangos establecidos
para ser candidatas al uso del MDF o que no pudieron
manejar los dias fértiles, se les aconsej6 que cambiaran a
otro método. Este hallazgo sugiere que es importante
gue las usuarias entiendan la importancia de la duracion
del ciclo, y que los programas provean una gama amplia
de opciones para satisfacer sus necesidades.

Un hallazgo importante fue que muchos hombres
estaban interesados en el MDF y participaron en el uso
del método, absteniéndose o usando condones en los
dias fértiles, obteniendo condones y ayudando a sus
parejas a llevar la cuenta de los dias de mayor
probabilidad de embarazo. Las organizaciones de estudio
encontraron que la introduccion del MDF provee un

vehiculo para que los programas incrementen el
involucramiento masculino, aun si los hombres no
participan directamente en la consejeria.

Los resultados de estos estudios sugieren que la
introduccion del MDF puede mejorar la interaccién
usuaria-proveedor. Los estudios de “clienta simulada”
dieron cuenta de que la informacidén provista en los
MBCF vy el uso del condon mejoraron después de la
introduccion del MDF. Instruir a las usuarias sobre el
uso del MDF involucra explorar la relacion de la pareja;
por lo tanto, los proveedores aprenden a investigar los
temas que podrian perjudicar el uso exitoso del método,
tales como el abuso de alcohol, violencia intrafamiliar y
una pobre comunicacién y negociacion en la pareja.
También incrementa el gusto o facilidad del proveedor
para tratar estos temas.

Los proveedores con base en la comunidad con
poca 0 ninguna experiencia en planificacion familiar
pueden proveer efectivamente el MDF, con capacitacion
y supervisién apropiada. Una ventaja importante de los
proveedores comunitarios es que con la capacitacion,
también pueden guiar a las mujeres que estén interesadas
en usar otros métodos, incluyendo aquellas que no sean
elegibles para el uso del MDF, a otros sitios donde
entregan servicios diferentes, como es el caso de CARE,
CIRES, PCl y CEVIFA.

La cantidad de tiempo que se necesita para
aconsejar a las nuevas usuarias de MDF usualmente no
sobrepas6 lo que por lo general esta asignado en las
normas para nuevas consultas de planificacion familiar.
Es mas, la consejeria del MDF por lo regular trata sobre
los riesgos de infecciones de transmision sexual,
investiga antecedentes sobre violencia intrafamiliar e
incluye instrucciones para el uso correcto del condén.
Adicionalmente, los estudios, que sistematicamente
examinaron el efecto de una visita programada de
seguimiento en los programas con base clinica,
encontraron que la segunda visita contribuyé a una
mejora en el conocimiento del MDF, pero no tuvo un
efecto significativo en su uso correcto.

Los resultados de estos 14 estudios sugieren que el
MDF responde a las necesidades de la gente, mejora la
calidad del cuidado y puede introducirse en varios
entornos. Esta evidencia ha sido atil para guiar el
desarrollo de politicas y estrategias para integrar el
método a los programas de planificacion familiar de los
sectores publicos y privados.
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