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lNTllOOUCCION. 

Durante generaciones, el médico ayudó B que viniese la vida tra-

tando a mujeres con problema de infertl lidad y esterilidad o luchando -

porque loa niños no murieran al memento de nacer; pera ahora se encuen -

tra frente a una situación diferente: El desmedido crecimiento de la po

blación. 

La explosión demográfica es, indüdablemente,uno de los principa

les problema• que afectan a nuestro país, por lo que todo médico e instl 

tucionea de !lalud,debemos estar conscientes de que somos elementos pr! -

morctialea en la aplicación de procedimientos que permitan regular el cr~ 

cimiento de la familia. 

ConsecuentemCnte al crecimiento de la población,aumenta en forma 

progresiva el núm2ra de pricientea que solicitan atenc16n obsté:trlca,c:.on.:a 

t1 tuyenda un número importante las mujeres que requieren espaciar su ge! 

tacián siguiente y que as! mismo desean conservar la funci6n de la lac -

tancia 1 ya que éatos 2 factores san condiciones que brindan salud y fav2 

recen la atención ol recién nacida. 

En nuestra In9titución, la cobertura alcanzada en los egresos -

puerperales no sobrepasa el .33%, de tal manera que solo una de cada 5 P!! 

cientes a menas reciben protección anticonceptiva oportuna, ésta reia -

clón ne permite afirmar que se eoté cubriendo el al to riesgo obstétrico 

y perinatal (~O). 

Aunque muy controvertido su uso, se ha considerado al Oisposi ti

vo Intrauterino Poatparto como el método cte e.lecci6n ideal en pacientes 

que se egresan del hospital sin protecci6n anticonceptiva. 
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ANTECEDENTES 

Se ha considerado al Dispositivo Intrauterino (D!U) un método de 

antlconcepci6n moderno,eln embargo su usa se remonta a épocas antiguas, 

ya que el primer D!U en forma de piedrecillas redondas se le aplicó a -

las camellas de los námodas del desierto para evl tar su preñéz durante_ 

largas traveslas; tampoco hay que olvidar que Hlpácrates ya había obse.E, 

vado éste efecto anticonceptivo (1,2,3,4). 

Los antecedentes inmediatos del DIU fueron los pesarios cervlco

uterinos usados en el siglo XIX e inicios del XX, hechos de materiales_ 

cama: Marfil,madera, vidrio, aro y platino can diamantes incrustados, t.!!, 

les como los pesarlos de Hollweg (1902) y el Esterilete, también usadas 

como abortifscientes, derivándose de su usa graves colllJlicaclanea m~dl

cae como infección y hemorragia y en ocaciones la muerte de la paciente 

(2, 3) ,consecuentemente se conden6 su uso, retardándose de ésta forma la 

aceptación de otros D!Us desarrolladas posteriormente (2,3,5).' 

La sntlcancepcián intrauterina moderna se inicia en 1909 cuando_ 

Rlchter dlse~a un D!U específicamente can fines anticonceptivos y can -

aiatía en un anillo hecho de fibra de guaano de seda (1,2,3,4). En 1920 

Pust dlseMá un nuevo DIU combinando el DIU de Rlchter y el. sntlgüo pes.!!. 

ria cervical sin reportar complicecianes en 453 inserciones, sin entlar

go la comunidad médica rechazó su uso, argumentando que el DIU causarla_ 

infecci6n pélvlca (2,3,4,6), Grafenberg en 1920, desarrollé un anillo -

de plata para eu total colocaclán en el útero y menciona que solo tiene 

un Índico de embarazo de 1.6%, pero la condena médica general lo dleua

di6 de continuar usándolo; posteriormente Ota, introdujo el anillo de -

oro y/o plata, con menos fallas que el anillo de Grafenberg (1,2,3,4,6) 

Ea debido al riesgo infeccioso, carencia de antibióticos y raza-
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nes socioculturales que el DIU na experimenta una evoluci6n hasta la -

década de los 60, en que el progreso tecnológico superó al conservati~ 

me médico prevaleciente (2 ,4). En 1959, Oppenhe~mer e lshihama reporti!_ 

ron bajas Índices de falla y ningun efecto secundario serio con el anl 

lle de Grafenberg¡ un aílo después apareció el Safe T Coil diseñado por 

Margulies 1J recubierto por una capa de Bario para su localización re -

dialógica (2, 6). 

No fué sino hasta 1962 en la Confer~ncia Internacional del Con

seja de Pobloción, apm¡ado en los resultados favorables, que se esta -

bleciá al DIU como un método anticonceptivo usado médicamente (2, 3, 7). 

Despué9 de ésta conferencia Lippes diseñó la conocida Asa de Ll 

ppes, a la c~al le agregó un hilillo en su extremo distal para facili

tar su extracción v confirmar su prem:mcia, y e9 sin duda, el DIU mas_ 

utilizado en todo el mundo (1,2,3,4,6). A la vez apareci6 el Dalkon -

Shield, posteriormente retirado debido al alto riesgo infeccioso por -

el caracter polifilamentoso del hilo guia que facilitaba el ascenso de 

bacterias de vagina a útero (1,2,5). 

Posterior a una década de observaciones, en un prograrria estadÍ_!!. 

tico cooperativa entre Estados Unidaa y varios paises, comparando Ví3 -

rios tipos de DIUs, se le cansider6 apropiada para su usa en los pro -

gramas de Planificación Familiar que oe estaban iniciando (2, 3, 7). 

Zipper en 1967, observó que aplicando pequeñas cantidades de CE. 

bre en un cuerno uterln 1l de conejas, se producian muchas menos implan

taciones que en el otra cuerno en que no se colocó Cu, ello lo llevó a 

diseñar la T de Cu; sabre ésta base aparecieron el 7 de Cu y el Multi

load,dbeñado para reducir el [ndice de expulsionea ( 1, 3,6, 7). 

En 1970 Scaimi;gna demostró que añadiendo pragesterona a la rama 

horizontal de la T se reducla notablemente la pérdida menstrual y la -

dismenorrea que acompañaban a los D!Us anter1.orea can un efecto anti -

conceptivo similar, apareciendo de ésta forma el Progestssert (1,4,6). 

En los últimos af'\os se han hecho m!Jdificacianes, tales como el cambio_ 



de esteroide utilizado, usando derivados del Norgestrel y la creación 

de la Nova T que presenta una estructura de plata sobre la que va mon

tada el espiral de Cu ( 1). 

CLASIFICACION. 

De acuerdo a sus carac:ter!sticaa, las Dispositivos se han el!! 

ai ficado en: 

, 1.- No medicados, Inertes o de la Primera Generaci6n: Son -

aquelloa que currplen su función por ai mismos sin mediar substancia -

alguna, a éste grupo pertenecen: Asa de Llppes, Dalkon Shield, Safe T 

Coil, Zazil Delta, etc. 

El término inerte ha caída en desuso, puesto que se ha demos

trado la existencia de una interacción de éste tipode DIU con el end,g_ 

metrio, produciendose en éste último, cambios estructurales y bioquí

micos a pesar de no existir pérdida de material por parte del DIL' (5) 

2.- Medicados, Activoa o de Segunda Generaclón: Son aquellos_ 

que sirven coma portadores de agentes farmac:olÓgicamente activos corra 

anticanceptvos, entre éstos tenemos: 

a) Liberadores do Cobre ( T y 7 da Cobre, Multiload,Nova T 

b) Liberadores de Hermanea (Progestaaert). ( 1,5,6, 7 ,6) 



MECANISMO DE ACCION. 

Aunque los D!Us estan siendo usados actualmente por millones de 

nujeres en todo el mundo, el mecanismo exacta par el cual evita el errtJ~ 

raza permanece deacanocido (2 1 3 1 7). 

En los Últimos años, han sido numerosos los estudios de experi -

mentación animal que se han llevada a cabo para conocer el mecanismo Í.!!, 

timo por el que ejercen su acción anticanceptive, encontrándose que el_ 

mecanismo de acción varía de especie en especie, y por lo tanto ea muy_ 

difícil extrapolar los resultados de experimentos animales a humanos (2 

7). 

Los efectos anticonceptivas del DIU en el humano se caracterizan 

por: (2,5, 7) 

- Ser locales 

- Actuan inmediatamente después de la inserci6n. 

- Desaparecer rapldamente después de la extracci6n 

- No modificarse con la menetruaci6n 

- No alterar la integridaó e integración del Eje Hipotálamo-Hip6fisis--

Ovario. 

En general, podemos afirmar que las numerosas alteraciones celu

lares y bioquímicas del DIU sobre el endometrio var1an de un tipo de -

DIU a otro, y dependen del material de fabr1caci6n,rorma, tamaño, flex..!. 

bil1dad, etc. (5). 

Todos los OIUa poseen acción de cuerpo extraño en la cavidad ut!l_ 

rlna 1 éstos son los llamados efectos generBlee, y son comunes para los_ 

DIUs meóicados y no medicados, añadiendose a loa medicados la acci6n ª!!. 
ticonceptiva del medicamento agregado (1,5,6) 

De acuerdo a lo anterior, al rrecanismo de acci6n ae le ha divi

dido en mecanismo de acción general y particulares. 
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Entre los mecanismos de acci6n general encontramos: 

a) Estimulan una reacción inflamatoria o de cuerpo extrafío en las pare

deo del útero (2,3,4,7,9). 

b) Después de la inserción del DIU aparecen en el endometrio y en las -

fluidos uterinos numerosos leucaci tos polimorfonucleares,, células -

plasmáticas, células gigantes, manonucleares, plasmáticas y macráfagos, 

éstas células pueden absorber o consumir al espermatozoide o al bla.:!_ 

tocisto por un proceso de fagocitosis. Dicha teoría es la mas acept.f!. 

da (2,3,4,7). 

c) La lisis de células inflamatorias, en especial de leucocitos palirr.o!. 

fonucleares, causa liberación de substancias embrict6xicas, las que_ 

a eu vez pueden destruir al blaatocisto antes de eu implantación (2, 

3). 

d) Formación de una e!3pecie de barrera de macráfagos entre endometrio y 

el blaatocisto, impidiendo la nidac16n de éate por un doble fenómeno 

mecánico y química a par al teraclones en el corrµortamiento enz imáti

co y bioquímica del endcmetrio, produciendo el misma efecto. 

e) Sobre las gametos, se ha sugerida un retraso del transporte del es -

permatozcide a la luz tubárica. 

F) Causan un desarrolla asincrénica precáz del endametria, previniendo_ 

as! la 1mplantaci6n. 

g) Aumento significativo de la Prostaglandina E Endometrial trás la co

locación de cualquier tipo de DIU, lo que podr!a explicar un incre -

mento en la actividad controctil del útero, la que interferirla tan

to en la fertili~aci6n como en la nidac16n; segun estudios de Hllher 

y Kasande ( 1). 

h) Incremento en los niveles sérlcos de Jnmunoglobulinaa A,li y M, lo -~ 

se traduce en una alteración de la normal tolerancia lnmunologica de 

la madre al embri6n. 

1) Capacidad para producir anticuerpos antiblaatociato, lo que se ha B!J. 

gerido al encontrar aumento en los niveles uterinos de IgG (1,5). 
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Mecanismos de acci6n particulares: Como ya se señaló, además de 

los mecanismos de acción generales, se agrega el mecanismo de acción -

particular, dado éste por el medicamento a substancia agregado al DIU. 

1.- DIU CON COBRE: rJa existe acuerda uniforme acerca del meca -

nismo de acción del Cu como anticanceptivo 1 se menciona que dicha ac -

cién está limi tüda a cambios locales en el medio intrauterino, ya que_ 

sistémicamente no se ha encontrado Cu o se ha encontrado muy poco (B). 

Inicialmente, su efecto anticonceptivo se atribuy6 a cambios i" 
ducidas par éste metal en el maca cervical y mati!ldad espermática (8) 

ésto parece paco probable. 

Oster y Oster propusieron que el mecanismo de acci6n se produce 

tanto con Cu metálico como con sus sales, probablemente par toxicidad_ 

directa sobre los ,3spermatozaides, produciendo acción espermaticida o_ 

espermatodepresora (3,t.,5). De acuerdo a ésta hipótesis, se supone que 

en la superficie del Cu se forma una capa de óxido cuproso, la cual al 

entrar en contacta con una sal acuosa de cloruro de sodio forma com -

plejas solubles de claro y Cu que se difunden rápidamente fuera del m~ 

tal, el oxígeno disuelto en el media acuoso, oxida a les complejos de_ 

Cu, produciendo Cu y radicales libres las que inician la oxidación de_ 

ácidas grasos localizadas en la membrana celular 1 dando como resultaaa 

lisis de organeloe celulares, pérdida de función y muerte celular:. 

Segun Hagenfeldt y Mercado, a nivel endometrial se pueden libe

rar enzimas citol!ticas que actuan directamente sobre el blastocisto -

antea de su Implantación a que afectan el contenido de glucógeno, de -

ADN celular y de estrágenaa en el endometrlo y de ésta forma dlficul -

tan su implantación (1,J,4,7,8). 

2.- DIU CON PROGESTERONA: El mecanismo de acción de éste tlpa -

de DIU ha demostrado ser local, sin intérferir en los mecanismos de r!!. 

traallmentaclón del Eje Hipatálama-Hlp6fisis-Ovaria, aparentemente, es 

el mantenimiento continua de un endametria pragestaclanal o decidual -

que resulta incompatible can la Implantación del blastaclsta, altera -
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además al moco cervical, haciéndolo hostil a la penetreci6n espermátJ_ 

ca (1,3,5). 

En estudios efectuados por Rosado, Aznar v MiJrtínez Manatcu¡de 

lavadas uterinos de mujeres portadoras de T de Progesterona, observa

ron que se produce una disminución en el consuma de oxigena y utiliz!!, 

ción de glucoaa y de ésta forma inhibe la capacitación espermática.-

(5). 

DISPOSITIVO INTRAUTERINO POSTPARTO. 

Según Grafenberg (1931), el DIU deberla ser insertado solamen

te durante e inmediatamente después de la menstruac16n, asegurandose_ 

de ésta forma que la mujer na está eílbarazada, el orificio cervical -

está dilatado, el conducto endacervlcal es mea suave y cualquier pér

dida producida por la inserción queda encubierta por la pérdida mens

trual. Dicho criterio fue apoyada por la rrayor!a de los autores (3 1? 1 

10). 

Na Fué sino hanta 1966, cuando a sugerencia del Programa Inte!. 

nacional Pastparto del Consejo de Pablac16n, que el DIU se erfl]ezó a -

ensayar en el pastparto inmediata (3, 12), apoyada dicho programa par 

la OMSS, quién seílaló que liml tanda la inserción del DIU al período -

menst['ual, padrla no ser una apraxlmacién práctica de los programas -

de Planificación Familiar a gran escala (3, 7); ya que en muchas par -

tea del mundo menos del 5-10% de las mujeres regresan para una revi -

alón de rutina en el postparta (12), y par lo tanta, puede ser usado_ 

a conveniencia de la usuaria (3, 13). 

Se ha demostrada que la inserción en el postparto ea fácil ( 18) 

debido a la dilatación cervical y potencialmente más efectiva demogr! 

-a-



ficamente; ésta sugiere que el DIU pastparto incrementa significativa

mente la práctica de la anticancepci6n ( 12, 14). 

Ea en el poatparto inmediato cuando la mujer está mas motivada_ 

psicológicamente para aceptar éste método de contracepci6n v estBn mas 

dispuestas a tolerar pequeílas molestias a sangrado irregular (2, 7 , 15) 

Es indudable su utilidad anticonceptiva en mujeres que lactan, pues en 

ellas ~l retórno de la ovulación no es predecible (16); ademós las mu

jeres que amamant1m la pueden hacer par perlados mas largos, siendo é~ 

te tiempo 1ü doble de prolongado que en casas de aquellas que usan an

ticonceptivos orales (3), ya que se ha demostrado que los DIUs no afe_s 

tan la duraci6n de la lactaci6n (3, 16,22) o el perlado de amenorrea -

lactacional ( 16) 1 se ha demostrado además que no interfiere con la in

volución del Útero (18). 

COMPLICACIONES. 

Las complicaciones que se presentan con el uso del DIU pastparta -

son las mfamas que para las de intervalo con algunas diferenclas en -

cuanto a su incidencia y estan en relación con el conocimiento y expe

riencia del personal médico encargada de su aplicación (17,20). As[, t.§_ 

nemas que el mayor inconveniente del OIU aplicado en el postparto, es_ 

su mayor porcentaje de expulsión en relación con los de intervalo, la_ 

traslocacián tambien es mas elevada y las tasas de embarazo, sangrado, 

dolar e infecci6n san semejantes ( 10, 11, 12. 13, 15, 16, 19, 20). 

EXPULSIDN: El porcentaje de expulsi6n, considerada cama alta es 

debida a la presencia de un DIU pequeña en relaci6n a una gran cavidad 

que no ha retornado a su tamaña original, a un cérvix dilatado, aunado 

a las contracciones uterinas que se siguen después del parto. 

La tasa de expulsión est~ influenciada par la habilidad y expe-
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r.tencia de la persona que lo inserta, de la técnica de inserción, tama

fto y naturaleza del DIU; si se cu•plen éstos requisitos, el DIU Inser

tado en el postparto tiene un olto grado de retención (20,22). La edad 

y paridad de la usuaria tambien tiene gran i~ortancia en cuanta a la_ 

tasa de expulsión, puesto que se ha ob!:lervado el doble de expulsiones 

en mujeres multíparas menares de 30 años, en relaci6n con mujeres de -

mayar edad (3). 

El Consejo de Poblaci6n, en un estudio practicado en 13 centros 

de estudio, reparta promedia de expulsión de 20.5% a las 3 meses en -

D!Us aplicadas entre el primero y décimo dia postparto (11), en otro -

estudia practicado can Asa de Lippes se menciona d• ? .9 y 10.6% a los 

12 .. y 24 meses respectivamente (21). Paro la T de Cu 200 se reportan •!. 

pulsiones de 32.1% a los 3 meses, con promedia de expulsión de?.?% P!!. 

ra la reinsercián (l?). Aznar y Cala mencionan un promedio de 8.4% en_ 

los 3 primeros meses de usa (19). Lsvin y Cols. para éste tipo de D!U_ 

lo reportan de 9% a las 12 meses (25). En un estudia prsct1cada en la 

ciudad de México con el Multiload Cu 250 dan porcentaje de expulsiones 

significativamente meno;r, tal como 1%, concluyendo éste au-t;ar .que el -

porcentaje de expulsión es mlr.ima (22). Para el Zazil Delta na hay -

reporte de complicaciones en el pastparto¡ en un estudio practicada de 

inserción de intervalo, se mencionan tasa de expulsión de 1.8% a los -

15 mea ea de usa (34). 

Ultimamente se estan ensayando diversos tipos de DIU a los que_ 

se les ha agregado proyecciones de catgut para su mayor retenci6n (Del 

ta Loop, Del ta T), sin lograr disminuir hasta el momento las taaas de -

expulsión anteriormente seftaladas (11,26,32). 

PERFORACIDN: La perforación uterina ae ha considerada como la -

compl1caci6n mas serla durante la colocaci6n del D!U (1,2) y se clasi

fica en: Primaria, cuando se produce dursnte el tierrpo de inserci6n v_ 
ocurre maa a menuda can la técnica de empuje que can la da retira (2). 

Secundaria, debido a la gradual erosión de la pared uterina. 
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la perforaci6n del fonda uterino es el resultada de una 1nser

ci6n inadecuada, y ~· cervical de un deoplazamlento del OIU hacla ab~ 

jo, en respuesta a cantrac:c:lones uterinas. 

Se ha demastrada que la perforac:i6n na estó incrementada en la 

inserción temprana (11, 15,20,22) y en algunas estudios se reporta 

prácticamente de cera 910,23,24). Segun el Programa Internacional -

Pcstparto del Conseja de Pablaclán, se produjo una incidencia de per

foración de 0.2% durante la apllcac16n en el pastparte inmediata. 

Es dificil determinar si ha ocurrido perforación a no, va que_ 

en ocac:iones cursan asintomáticas, pues el dolar y la hemorragia no -

sielllJre son síntomas presentes (2,3, 13); se puede sospechar si las -

riendas del DIU no san visibles y le usuaria no ha notado su expul .... 

alón, as! coma en presencia de embarazo (3,31). En cuanto al manejo., 

de los DIUs extrauterinos, Sadestrom recomienda, que toda DIU sea ai,!l 

temático o asintomática debe oer extra!do; por otra parte, en cuanta_ 

a las DIUs inertes, Llppes recomienda dejarlas en cavidad peri toneal_ 

en la medida que sean asintomáticas, pues los riesgos de la cirugia Q 

san mayores que los riesgos de dejar el DIU en el lugar¡ los DIU ce-ri· 

rradas, por el riesgo de estrangular el intestino y loa adicionadas .. 

con Cu que producen una intensa reacción de los tejidmJ y formación .. 

adherencias deberan ser extra idos de inmediato (3). 

La extracción puede ser por Laparoscopia o Laparatomla (1,J,27) 

~: A excepci6n de las entlconceptivos orales, el DIU es 

mas efectivo en la prevenci6n de embarazo que cualquier otro método .. 

no qulrurglco (2). Ningun DIU ea cien por ciento efectivo y loe el!ba

razos auceden con todas los modelas (8). En la mayoría de los caeos -

les razones del fallo san desconocidas (1)¡ Kamal sugiere como pos!. -

bles cauaaa: Malformaciones uterinas, la deecolocacl6n del OIU, ya -

sea que se haya desplazada hacia el canal cervical a esté desalojado_ 

o incrustado, deaproporci6n entre el tama~o del DIU y el uterino (1,2) 

Loa O!Ua mas grandes san mas efectivos en la prevencl6n de embarazo -
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que los pequeñas, v en las 1nujeres de mayor edad,siendo menos fért.:.les 

tienen menos poslbilláades de resultar embarazadas (2). 

Se menciona además que en inserciones postparto, se observan -

tasas mas bajas de embarazo, debido a la infertilidad inmediata post -

parto (3, 7).. Para el Asa de Uppes se citan tasas de 0.9 y 1,4% a los_ 

12 y 24 meses respectivamente (21) y con las adicionados con Cu ocu -

rrió en 1,53 a 3.3% (17,21,22). 

Un embarazo uterino que ocurre cuando el OIU está colocado tie:ne 

mayores poslbllidatle~ de terminar en aborto espontáneo que un er;ibarazo 

que ocurre en una no usuaria de DIU (1,3,5), también aumenta el riesgo 

de amenaza de parto pretÉrmina (J). 51 el OIU permanece in sltu, segun 

VeBsey alrededor del 503 terminan en uborta espontáneo generalmente en 

el primer trimestre (2,3)¡ es dudosa que éstos abortos causen trauf.'iJ -

psicológico, puesto que éBtos rr.ujeres, obviamente, estan tratando de -

impedir eml:::rnrazo inmediato (8). Originalmente se creyó que el )1U ::!eb.2_ 

ria dejarse in situ si ocurre e1nbaraza 1 la tendem::ía actuiJl e:; haci::3. -

la extracción. Seg1Jn el Colegic1 de Obstetras y Ginecólogos ( 1'374) 1 de ... 

bida al riesgo séptico, el OIU ·debe retirarse n1 las riendas son visi .. 

bles, si no ofrece resistencia al retirarle y cuando la gest:'lción no -

es mayor de 12-14 semanas (2). 

El embarazo ectÓplco es otra asociación posible con la presen -

cia de un DILI. En pacientes no usuarias ocurre una vez par cada 200 e! 

barazos, pera can un DILI in si tu, ocurre una vez en cada 20 errtlarazos_ 

(33); ésta tasa alta podría ser expllcada en 2 forman: 1) las salpinrJl 

tia relacionadas con el uso de OIU interfieren con el movimiento del 

óvulo fertilizado haciendo mas probable la nitlacl6n ectóplca (3). 2) -

Los OIUs reducen en forma marcada la incidencia de embarazo intrauterl:.. 

na pera no de ectÓpicas, y por lo tanto la relaci6n de embarazos intr~ 

uterinos a ectóplcos cambia en las usuarias de éste método (2, 3,8). Es 

mas frecuE:?nte la presencia de un ectÓpico en usuarias de Progestasert_ 

en relación a DIU inertes a con Cu. 
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Otras camplicaclones se mencionan por orden de frecuencia:San -

grado, dolor, infección, síntomas vagas, traslocación y DIU oculto.(?) 

SANGRADO V DOLOR: Generalmente se presentan juntos, y con DIUs 

aplicadas en el postparto inmediata no representan mayor problema, -

pues la mujer los asocia con los síntomas normales a éste perlado ( 15 1 

16,25) • 

. El incremento de la pérdida sanguínea toma forma de: 

- Pérdida sanguínea aumentada durante el perlado menstrual; se consid~ 

ra como el doble de la pérdida habitual. 

- Períodos menstruales prolongadas, el sangrado se prolonga entre 2 a_ 

dias mas. 

- Manchado entre los perlados menstruales, debido al daílo mecánico del 

endometrio, mas frecuente con el liberador de Progesterona (3). 

El aumento de la pérdida menstrual ea debido a que los activadf!. 

res plasminégeno que se concentran en la mucosa endometrial adyacente_ 

al DIU,desdoblan la fibrina que forma parte del coágulo sanguíneo, pr,12. 

ducienda de ésta Forma un volumen de ~rnngre que fluye. Tambien se me.!! 

clona a la asincronizacién hormonal como la responsable del aumento -

en la cantidad y prolongación del sangrada, ya que éste generalmente -

inicia 2 dlas antes de la terminación de la fase lute!nica y en éste -

momento los niveles de progesterona son mayares que los normales de la 

iniciación de la menstruación (3), 

En cuanto al dolor, éste se origina par las contracciones uter.!, 

nas que se intensifican en un intento por eliminar el cuerpo extraño,_ 

son mas intensas posterior a la inserc16n y durante la menatruacián -

(3), dicha síntoma es mas frecuente mientras mas baja sea la paridad y 

mas grande el DIU y disminuye con su uso continuada (2, 7 1 8). 

El promedio de extracción para éstas 2 complicaciones es eimi -

lar al de los de intervalo y se señalan tasas de 1% para diversas ti -

pos de DIU como Asa de Llppes, Prog~stasert y T Cu 200 ( 19). En otro -

estudio se reporta de 0.5% a los 3 meses (12) y 0.2% (17) para la T Cu 
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Para el Zazil Delta no se encontró inforrnación en cuanto al -

promedia de extracciones por sangrado o dolor, report;lndose J. 3% de e~ 

tracciones médicas sin especificar la causa (34) 

~: La infección, usualmente la enfermedad inflamatoria 

pélvica le sigue al s<:mgrada y dolor cama causo de extracción del DIU_ 

(2). Esta complicación toma diversos forman incluyendo gonorrea,ubsce

ao tUboav<lric:a, endometrltis, salpingitis 1 actinomicosis, algunas de -

ellas potencialmente productorus de esterilidad y en otras casas, be -

nignas 1 asintcmáticas que curan sin tratamiento (1,2,3,8). 

Segun la hipótesis de Wri9ht la infección se produce cui.mda fa

llan ltrn defensas c:ervicoles normales contra bacterias 1 debida al san

grado mas frecuente y pralon9ado (1,2), a un epitelio cervical yendo

metrio dañndo y traumJtizado por el DIU, así como al hila guía que 

permite el pasa de bacterias a la cavidad. 

No está claro si el DIU realmente alimenta el riesgo de infs-c -

cián, ya que na hay estadísticas válidas sobre la incidencia de e.ofer

medad inflamatoria pélvlc<:J en las na usuarias (2,3). 

Existe un acuerdo gE:!neral, si la enferIT'edad inflamatoria pélvi

ca ocurre después del primer mes de inserción, es por lo generul debi

da a causas venéreas, ya que segun Mishell y Mayer, lüs bacterias que_ 

san introducidas inv<:Jriablernente durante la üplicación del DIU san eli 

minadas par el útero normal en término de 48 horas y la cavidad uteri

na se hace totalmente estéril a los 30 dias (3). 

En cuanto a la infección oboervada en usuarias de DIU pastparta 

se considera que el porcentaje es similar al encontrado en la pobla -

ción normal; pora la T Cu y Grovigard de rn; (20). Endometrltis en 1.2% 

para diversos tipos de D!Us incluyendo los de Cu (19). Lavin y Cols -

mencionan tasas de l. 7% para anexitis y 1.8% paro endometritia (17).P~ 

ra Zazll Oelto rn; en un estudio pmcticada en el !MSS (34). 

El tratamiento de la infección es causa de polémica, algunos ª.!:!. 



tares recomiendiJ.n su extr-acción inmediata v tr-atamiento con antibiát.i 

cos, otros retienen el DIU v dan tratamiento con antibióticos de am -

pllo espectro por 48 horas v extracción ai no ocurre mejor ta ( 13). 

INCRUSTAC!ON: El uso de un D!U acarrea consigo el riesgo de 

que pueda alojarse en parte o totalmente en la musculaturn uterina o_ 

del cérvix, generalmente no complica siu retiro v es r¡_?comendable no :. 

retirar el OIU si ocurre incrustación asintomática. 

TRASLOCACION: Se señala como mas frecuente en relación con los 

de intervalo, sin embargo na se mencionan cifras exacta!3 (28). 

Complicaciones durante la inserción del DIU, corno dolor inten

so y alteraciones vagales (palidés ,náuseas ,hipotensión, bradicardia) -

por estímulos neurágenos debido a manipulación cervical, son muy raras. 

Otra camµlicacián que puede presentarse es el DIU OCULTO, CUíl!!, 

do las hilas gula han desaparecida de la vagina y Eie encuentran en Cl!, 

vidad (29). 

EFECTIVIDAD. 

El grado de desempe~o o efectividad del DIU se ha medido en -

térmlno de Tasa de Continuidad, es decir, que porcentaje permanece in 

situ sin que sea expulsado involuntariamente, nin que hava ocurrido -

ningun embarazo y sin removerla valuntaririmente por razones médicas o 

personales en cada mes sucesiva a la inserc::i6n, pudiendo calcularse -

para perladas determinados de uso, tal coma 6 a 12 meses (2,·3, 7,B). 

Algunos resultados del DIU postparto son los siguientes: Lavin 

v Cois mencionan para la T Cu 200 un promedlo de continuidad después -

de un ailo de 55% (17), Cabrera V Delgado en un estudlo ptacticado en -

la ciudad de México, reportan tasas de continuidad de 88.7 v 84.8% a -

los 12 v 24 meses respectivamente, para el Asa de Lippes (21). TantJien 

se han recortado promedios tan altos como %.9% a los 6 meses. 
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O B JE T IV O S. 

1.- Determinar entre das tipas de Dispositivas Intrauterinas 

- T de Cobre 200 v Zazil Del ta - aplicados en el post -

parta inmediato, la incidE!ncia de ccn:¡:ilicacionea cerna -

son: Expulsión, embarazo intra y extrauterino, infeccio

nes, hemorragia, y de acuerdo a resultado, determinar -

cual es mas Útil en éste período. 

2.- En nuestra Institución, promover su aplicación en toda -

paciente puérpera que lo requiera. 

.16-



MATERIAL V METOOOS. 

Se realizó un estudio observacional, longitudinal, prospectiva, 

comparativo y abierto en el Servicio de Plan!ficaci6n F"am111ar del Ha.!!, 

pi tal Regional 20 de llJoviernbre, durante el periodo comprendido del 1o_ 

de febrero de 1985 al 31 de Marw de 1966. 

En dicho estudio se incluyó a pacientes en el puerperio inmedi.!!, 

to, Quienea independientemente de su edad y pariáad aceptaron volunta

riamente la apUcac!ón de un DIU antes de su egreso hospitalario, es -

der;:ir máxlma hasta las 72 horas postparto; as{ mismo se lea informó s.e. 

bre las ventajas de éste método y d• las complicaclanea que podrían -

surgir, incluyendo entre ellas, al embara:o. 

Loa criterios de exclusión fueron los siguientes: Pacientes con 

infección puerperal, ruptura prematura da membranas de mas de 8 hrs df! 

evolución, postaperadas de cesürea, trabaja de parta prolongado,malfar

maciones uterinas, cáncer cerv icouter:tna, dl.scrac ias sanguíneas 1 valvu lo

pat!a cardláca. 

t.a elección del OIU a aplicar fué Mecha al azar v la técnica ae 
aplicación foé la aiguiente: Previa colocación de la paclente en posl

ci6n glnecológica,colocacián de espejo vaginal, asepsia vulvovaginal v_ 
tracción de cérvlx; meolante pinza uterina o de anillos, se deposita -

el DIU en el fondo uterino. 

El total de pacientes, 350, fué di vldido en 2 grupos de 150 y -

200 usuarias, a quienes se les apUcó 2 tipos de DIUs: T de Cu 200 y • 

Znzil Delta respectivamente; ae eliminaran de éste estudio a las us"ª" 

riaa Que no acudieron a ningun control, y de ellas fueron 35 para T Cu 

200 y 75 para Za:il Delta, de tal manera que, finalmente, los grupoo de 

estudia fueron 115 para T Cu y 125 para Zazil Delta, con un total de -

2~0 pacientes. 

Se dlaef'l6 una tarjeta exclusivamente para el control de éataa -

..,,,_ 



pacientes; las cuales se manejaron de la siguiente manera, s~ les citó 

a las 2, 6 y 24 semanas, en dichas visitas ae les explor6 ginecológicE. 

mente 'I ae recabaron datos can respecta a c::omplicaciones atribuidas al 

OIU, tales como, infección, hemorragia, dolor o erttJarazo, de ocurrir -

éstas COntJlicac,ianes v en caso necesario se procedió a remoción del -

DIU¡ en caso de expulsi6n 1J de acuerdo con la paciente se procedió a -

relnsertarlo. 

Las VARIABLES analizadas fueron las mismas para antias grupos: 

1.- Edad 

2.- Estado Civil 

J.- Escolaridad 

4,- Gestac::ión 

5,- Paridad 

6.- Resolución Obstétrica 

?.- Tiempo de aplicación en relaci6n horas pueperio 

B.- Perforación 

9, - Expulsión 

10- Aelnserción 

11- Remoción 

12- Hemorragia 

13- Infección 

14- Entarazo 

15- D!U Oculto 

16- Continuidad 

Los resultados obtenidos en las variables analizadas se scme -

tieron a la prueba de hipótesis para determinar su slgnificancia eat~ 

dtstlca. 
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T .de Cu 200: Es un dispoai tlvo activo, está fabricada de Pcl1etlls_ 

no, es radioopaco. aua dimensiones son de J6X32X2 mm.Posee una su

perficie de Cobre de 208 mm2 en forma de espiral sabre el segmento 

vertical. Su duración efectiva ea de 3 anca. 

ZAZIL DELTA: Es un diapaaitivc na activo, fabricado de polietileno 

mide 30X29X3 mm. Ea liso, no posee puntas, tiene fledbilidad y "!!! 
maria elástica; par su diseño anat6mico y especial toma la ccnf1Q!;! 

ración de la cavidad uterina y evita Que sea e•pulaado fácilmente. 
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RESULTADOS V COMENTARIOS. 

Se estuctlaron un total de 240 pacientes, divtdidaa en das gru -

pos, el primero constituido par 115 pacientes a quienes se les aplicó_ 

DIU T Cu 200 y el segundo grupo, representado por 125 pactentes a qui~ 

nea se les aplicó DIU Zazil Delta. 

A continuación se muestran las resultadas obtenidos en el pre -

sente ·estudio. 

EDAD: 

Can respecto a ésta variable, arrtios grupos de estudie sen simi

lares. El intervalo de edad para loa 2 grupas fué de 16 a 42 aílas. 

Como observamos en la Figura 1, el mayor número da inserciones_ 

ocurrió en los grupos de edad de 21 a 25 y de 26 a 30 aílos, con un to

tal de 74 para T Cu y 95 para Zazil Delta en éstas 2 grupos; siguiendE, 

en orden les grupos de 31 a 35 aílcs con 17 y 10 aplicaciones para T Cu 

y Zazil Delta respectivamente, después el grupo de 16 a 20 afies para -

un total de 28 aplicaciones 15 para T Cu y 13 para Delta, por Último, 

observamos poco número de aplicaciones en mujeres mayores de 36 años, - 1 

en total 11, 4 para T Cu y 7 para Zazll Delta. 

------Este resultado es comprensible, puesta que el mayor indice de -

fertllidad se encuentra precisamente entre los 20 a 30 años de edad; -

al parecer las pacientes mas jóvenes optan por otro método de control_ 

de fertilidad como son los hormonales orales y las pacientes de mayor_ 

edad aceptan maa fáoilmente un método definitivo. 
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ESTADO CIVIL. 

En cuanto al estado civil de lea pacientes estudiadas, éste fue 

semejante para ambos grupoa; siendo en su mayor!a casadas, para un por. 

centaje de 94. 7% que carrespande a 109 pacientes para T Cu y 92% ca -

rreapondiente a 115 pacientes para Zazil Delta. Tasas pequenas de 4% -

en solteras y unión libre para el Delta y 1.73% y 3.47% para solteras 

y en unión libre para T Cu respectivamente. (Fig 2). 

------- Llama la atención el paco número de Dispositivos aplicados en_ 

pacientes solteras, que en nuestro estudio son muy j6venes, y tal vez 

sea debido a un pobre acceso a los programas de educación sexual y a -

falta de información en cuanto a métadaa de control de fertilidad, ya 

que dichas pacientes na hablan llevado ningun método antes de e:rtiara -

zarae, e bien, podríamos tnrerir un pequeño porcentaje de madres solt~ 

rae en la población derechahabiente del ISSSTE. 
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ESCOLAAIDAD 

En la rererente a ésta variable, las porcentajes mas altas 

de aplicación la constl tuyen las pacientea con un grada de escola

ridad elevado, disminuyendo el núrrero de inserciones en relación 

a niveles educativas mas bajos; pera sin encontrar diferencias si.9. 

nlflcatlvas en ambos grupos. 

En la Figura 3 se observa el número de DIUs aplicados y su_ 

correspondiente porcentaje de acuerdo al nivel educativo de las -

usuarias. 

------- De lo anteriormente se¡,alado, podemos considerar que las : 

pacientes con un grado de preparación superior eatan mas ccncient.!. 

sedas en cuanta a la paternidad responsable, y que además como en_ 

su mayoría son trabajadoras, necesitan eBpaciar sus errbarazas. 
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GESTACIONES V PARIDAD. 

En cuanta al número de embarazas y paridad de las usuarias, o!!_ 

servamos que para arrtlos grupos el mayar número de eplicaclonea es en_ 

pacientes con 2 gestaciones e igual número de partos, siguiendo en º.!. 

den descendente primigestas y primlparas y menor número de aplicacio

nes en multigestas y mult!paras. Como observamos en· las figuras 4 y 5 

el promedio general de gestaciones y paridad fueron de 2.41 y 2.20 -

respectivamnete para T Cu; de 2.11+ y 2.10 en el misma orden para Za -

zil Delta. 

Los 2 grupos de estudio son homogéneos para éata variable. 

------- De lo anterior, podemos deducir que la paciente primigeata Of! 

ta por algun otro método o aun na está ccncientizada para iniciar ca!:! 

trol de la fertilidad, y es de esperar que en pacientes multigestas -

haya menor número de aplicaciones, pues generalmente son mayores de -

35 años y en ésta edad disminuye significativamente la fertilidad o -

que eligen un control definitivo de fertilidad. 
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RESOLUCION OBSTETRICA. 

La reeoluci6n obstétrica se divid1Ó en parta diatácica y eut6-

c1co. la mayorla de usuarias tuvo parto eutócico, correspondiendo a .. 

111 pacientes para tasa de %.5% en el_ grupa can T de Cu y de 109 pa

ra porcentaje de 95.2% para Zazil Delta. El porcentaje de distocia -

fue rruy pequena de 3.4B y 4.2 % para T Cu y Zazil Delta respectivame.!! 

te. En nuestra estudia el 100'% de d1stacias fue debido a aplicación -

de fórceps. (Fig 6) 

------- Se considera que el t1po de parto es importante en relación a 

complicaciones como infección, puesto que en partas d1st6cicos (prin

cipalmente cuando se aplican fórceps), debido a laceraciones de teji

dos, predispone a infección. 

En nuestras grupos de estudio el porcentaje de distocias fue_ 

mínimo y no hubo relación con procesos infecc lasos. 
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APLICACION DEL DIU EN RELACION HORAS PUERPERIO. 

En arrbos grupos de ueuarias la mayor parte de Dispaai ti vos fu_!l. 

ron aplicados entre 24 a 48 horas del puerperio y fueran 63 para T Cu 

y 56 para Zazil Delta, el menar número 
0

de DIUa ae apl!c6 después de -

48 horaa postparta y correapondieran a 24 T Cu y 21 Delta. El resta -

se insert6 dentro de laa primeras 24 horas postparto y son 28 y 46 P.!!. 

ra T Cu y Delta respectivamente (F1g 7) 

Como podemos observar los 2 primeros grupos son homogéneos y _ 

en el tercera,es un poca mayor la aplicaci6n mas terr.prana en el grupo 

de Zazil Delta, ésto es explicable ya que en el perlado de apllcaci6n 

de éetos DIUa las paclentea ae egresaron al d[a siguiente de au parto 

(por razonee adminietrativae). 
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EXPULSION. 

En nuestra estudia observamos mayar n6mera de expulsiones 

para el Zazll Delta, del total de 125 aplicaciones e~ éste grupo 

se expulsaron 25 para una tasa de 20%; para la T Cu de 115 apli

caciones, ae expulsaron 9, dando porcentaje de ?.82 %. X2= p .O 

05, la cual ea eatad!sticamente significativo. 

====== Consideramos que el mayor porcentaje de expulsiones para 

el Zazil Del ta es debido a la configuración del DIU que permite_ 

retención de co~gulas y a la arquitectura de su superficie exte::. 

na, hechas que permiten que as deslice con facilidad hacia vagi• 

ns. 

-33-



T COBRE 

EXPULSIONES 9 

DISPOSITIVOS POST PARTO 
TASA DE EXPULSION 

ZAZIL DELTA 

EXPULSIONES 25 

X2 
• P< .005 

FIGURA B 
-34-



EXPULSION DE ACUERDO A GRUPOS DE EDAD. 

Lea expulaiones del DIU ocurrieron mas frecuentemente en pa

cientes del grupo de 21 a 25 anos; de 9 expulalonea en total para T 

Cu, 4 ocurrieron en éste grupa de edad, de 25 expulalonea para Za

zil Oelba, 1J fueron en éstas pacientea. En orden descendente en el 

grupo de 26 a JO anos, J expulalones para T Cu y 4 para Delta, en P! 

cientes de J1 a J5 anos fueron de 1 y 4 en el mismo orden, para las_ 

de 16 a 20 aMoa O expulsiones para T Cu y J para Zazil Delta y una -

expulsión para Cada una de los grupas en mujeres mayores de 36 aMos. 

(Figura 9). 

-------No hubo diferencia de expulsl6n en cuanto a hta variable pa

ra ambos grupos estudiadas y aunque se observa mayor número de expuJ. 

alones en el grupo de 21 a 25 anos, no fue estadlatlcamente algnlfl

cativo. As1. misma no se encontraron diferencias en cuanta a lo repo! 

teda en la 11 ter atura, que las pacientes mas j6venes, por razones -

hasta el momento deaconocidaa1 expulsan mas fácilmente el DIU (J). 
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EXPULSION EN AELACION A NUMERO DE GESTACIONES V PARIDAD. 

El mayor número de expulsiones observadas es para pacientes -

con 2-3 gestaciones¡ del total de 34 expulsiones para antias grupoa,-

25 correspondieron a éataa pac!entea y. fueron 6 para T Cu y 19 para_ 

Delta, se considera mlnimo para primiparaa, siendo en ellas de 2 y 4 

para T Cu y Zazil Delta respectivamente, para pacientes de 4 gestas_ 

o mas fue de 1 y 2 en el mismo orden, Resultados aimilares ocurrie -

ron en relación· a paridad. (Flg 10 y 11). 

No rue estadiaticomente elgnlficativo. 

Al igual que en otros estudios practicados, como se seftals en_ 

el Populatlon Reparta (3), las expulslonea en nuestras usuarias ocu

rrieron mae frecuentemente en lae que tenlan 2-3 geatacionea e igual 

número de partes, sin encontrar hasta el momento rezón convincente a 

éste hecho. 
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EXPULSION EN RELACION A HORAS DE INSERCION. 

La expulsión ocurrió can mavor frecuencia cuando el OIU se -

11pl1c6 dentro de las primeras 24 horas postparto, carrespandlenda a 

19 de un total de 34 expulaionea, y fµeran 5 T Cu y 14 Zazil Delta; 

de loa aplicadas entre 24 a 46 horas pastparta, ae expulsaron 10 y_ 

correspondleran a 3 T Cu y 7 Zazil Delta y solamente 5 expulslonee_ 

para los aplicados después de 48 horas de puerperio , 1 y 4 para T 

Cu y Delta reapectivamente (Flg 12) 

Na fue eatad1atlcamente elgniflcativo 

Es comprensible que del totol de expulslones ocurridas, la -

mayor1a carreepondan a D!Us aplicados dentro de las prlmeras 24 ho

ras poetparto, pues en éste lapso la cavidad uterina ea mas grande, 

el cérvix aun está bastante dilatado, las cantroccionea uterinas -

son enérgicas y los loquios son en mayor cantidad, condiciones to -

das que favorecen el arrastre del DIU. 
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INTERVALO ENTRE INSERCION V EXPULSION. 

La mayor parte de las expulsionea ocurrieron dentro de les 2 

primeras semanas posterior a su aplicación, v de un total de 34 ex

pulalones, 22 ocurrieron en éste lapso, siendo 6 T Cu y 14 Zazil -

Delta. Entre las 2 a 6 semanas de puerperio solamente se expulsaron 

6, una T Cu y 7 Delta; aolamente 4 expulsiones para Zazil Delta se_ 

observaron después de las 6 semanas de aplicación v ninguna para T 

de Cu. En la figura 13, observamos los porcentajes correspondientes 

Eatad!sticamente no significativo. 

Deduc:imos que las expulsiones ocurrieron tempranamente 1 va -

que el útero en éste perlado se contrae para lograr au invaluci6n y 

que la menor expulsión para T de Cu observada en el puerperio tar -

d1o, ea debido a au configuracl6n que le permite quedar "anclada" -

en la pared uterina , no a9! el Zazil Delta que tamblen debido a su 

configuración, le perml te deslizarse con mayor facilidad. 
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REINSERCION. 

Del total de Dispositivas expulsadas, 25 para Zazil Delta y 

9 T de Cu, se reinsertaran 3 T Cu y 10 Zazil Delta, dando tasaa de 

reinsercián de 33.3% y 44% respectivamente. (Fig 14). Todas las r~ 

inserciones se practicaron a las 2 semanas de puerperio y la evol.l! 

cián de éstas pacientes fue normal, ain presentarse ninguna expul

eián posterior. En el resto de pacientes no se reinsertó, va que -

ellas acudieron a su clínica de adscripción y ahí se lea prescri -

b16 otro método. 

Aunque el número de Dispositivos reinsertados fue peque~o,

llama la atención que no hubo expulsiones pasteriorea en éstas pa

cientes, hecho que habrá que tenerse en coneiderac16n para iniciar 

algun otro estudio similar a éete,y que bien podria ser la aplica• 

cián del DIU en la primera visita paatnatal, 
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EMBARAZO 

Durante el 9eguimiento a 6 meses de nuestras usuarias, se -

diagnosticó embarazo clínicamente v por laboratorio en 8 de ellas, 

Tres. embarazos intrauterinos correspondieran al qrupo can T de Cu -

para una tasa de 2.4% y en éstas pacientes se encontró el OIU in si 

tu. Cinco correspondieran a Zazll Del ta con tasa de !,%, siendo ectÉ. 

pico uno de llos (0.8%) entre éstas pacientes se encontraron 2 O!LI_ 

descendidos y 3 in si tu (Fig 15). 

Estadísticamente no signlflcatlvo. 

No hubo relación en cuanto a edad de la usuaria,paridad, tie,!!l 

po de in~erción o tiempo transcurrido entre la inserc16n y elflbarazo 

De los 8 casos de DIU y embaraza, ae removi6 el ()!U en 6, en 

una paciente se desistió de removerlo por reaiatencia del D!U y en_ 

la otra porque tenia 16 semanas de errbarazo. 

Hasta la fecha v aun cuando se han realizado estudios al Pª!. 

ticular, no h(l sido posible explicar la presencia de un errbarazo -

can DJU in al tu. En nuestro eatuóia en las 2 pacientes con OIU des

cendido padr!a suponerse que el fonda uterina qued6 descubierto y -

de ésta manera se logró la i~lantación en ese si tio .. Desconocemos -

si la paciente que presentó embarazo ect6pico habla cursado ante -

rlormente con salpingl tls .. Desafortunadamente deaconocemos la evolu

ción v resolución obstétrica de éstas pacientes, pues no acudieron 

a control p!:!sterlor .. 
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DIU OCULTO. 

Se presentó en 6 pacientes con Zazll Delta v en una con T de 

Cu para porcentajes de 3.42% y 0.8% respectivamente, lo cual es es

tad!sticarnente significativo X2= p .05 (Fig 16), 

De éstas 7 pacientes, en 4 se logró extraer los hilos guia -

solamente con pinza uterina, en el resto no fue Posible y continua

ron con el DIU en cavidad. 

Decidimos hablar de DIU oculto v no de treslocaclón, puesto_ 

que en paclemtea en las que na se oboervaban los hilos gu{a salame!!. 

te se sollcltó placa simple de abdomen v en ésta radlo9raf!a no es_ 

posible conocer la situación del útero; para determinar si un D!U -

está traslocado es necesario unn Hlsterosalplngograf!a o Ultrasono

grar:a, estudios que no se practicaron en nuestras pacientes probl,!l 

ma. 

Considernmos que éste incanvenlente se presenta mas frecue_Q 

tel1'ente en la paciente con Zazll Delta, óeblda a que el hila gula_ 

es mas carta en relación con el de la T de Cu,v al involucionar el 

útero éste hilo queda atrapado en la cavidad uterina. 
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HEMORRAGIA-DOLOR, 

La hemorragia se presentó en 6 usuarias con T de Cu, dando tasa 

de 5.3% y en B c::on Delta para un 6.4%; en todas las usuarias con T de 

Cu y en 6 con Zazil Delta se manifest6 como hiperpolimenorrea, en las_ 

2 restantes de éste Último grupo se manifestó como sangrado intermens

trual. 

En las 14 pacientes que presentaron ésta complicación no fue n~ 

cesarlo remover el DIU y no se encontró relac16n algun~ entre la hemo

rragia y otras parámetros como edad de la paciente, geataclones o peri-

dad. 

Llama la atención que solo una de éstas pacientes se quej6 de -

dismenorrea importante y el reato salo de 11 pequeffas molestias". 

PERFDRACION. 

No se presentó ningun caso de perforaci6n durante la inserción 

o durante la utilización del DIU. Consideramos que es debido a la téc

nica de aplicación utilizada (que consiste en depositar el DIU en el -

fondo uterino mediante pinza de anillos o uterina), y a que no se em -

pleó la técnica de empuje, además de las c::ondiciones favorables para -

su aplicaci6n: periné distendido, cérvix dilatado. 
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REMOCION. 

El l'IÚmero de Diapoait1voa removidos fue bajo,. en total 11 para_ 

alltJoa 
0

grupoa, y fueron 6 que corresponde a 5.21% para T Cu y 5 dando -

tasa de 4% para Zazil Delta. Es importante senalar que de el total de_ 

remociones, das fueron por razones personales en el grupa con T de Cu_ 

y 3 por salpingoclaaia correspondiendo de éstas una del grupo con T de 

Cu y 2 para Zazil Delta. La remoción debida a cmr¡illcacionea fue muy -

baja: 2 debido a infección para cada uno de los grupos con tasa de --

1. 73% y 1.60% pata T Cu y Delta respectivamente; de éstas infecciones_ 

3 correspondleron a endometritia 1/ 2 de ellas se presentaron 2 semanas 

después de la aplicación, de acuerdo a la 11. teratura sobre el particu

lar, son atribuibles al DIU. Se presentó además una anexitis a las 18_ 

semanas, de acuerdo al tiempo transcurrido entre la inserción v presen 

tac16n no es atribuible al DIU. 

Se removió un OIU por sangrado anormal para cada una de los gr!! 

pos, dando taGa de 0.86% y 0.80% para TCu y Delta respectivamente ~Cu!!_ 

dro 1). 

Se deduce que la técnica e<r(lleada en .la aplicación del OIU, as!. 

coma la ~elección adecuada de las pac!.entes:: son parámetros de suma im

portancia que influyen en el bajo promedio de infecciones obaervadao -

en nuestro estudia. 
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OIU ST ARTO 

H O C O ti 

T COBRE 200 ZAZ IL OEUA 
C A U S A 

No. r no. i 

lllFECCIOll 2 1.1n 2 1.6oi 

SANGRADO 1 O .B6 1 O .BO 

RAZOllES 

2 l. 73 o o 
PERSONALES 

orno METODO 

1 O .B6 2 l. 60 
( SALP l llGOCl.AS IA) 

TOTAL 5.!B 

CUADRO 1 
X • p N.S. 



CONTINUIDAD. 

En éste estudio la continuidad del Dispositivo se calcul6 a -

los 6 meses, can resultados de 84.6% pera la T de Cu y de 72% para Z,!! 

zi•l Delta; es notorio el mejor promedio para T Cu, explicado por el -

menor número de expulsiones y embara~as en relaci6n con el grupa de -

Zazll Delta. En otras campllcaclanes, los porcentajes de descontinua

ción del D!U aon similares para ambos grupos y no influye notoriamen

te en ésta diferencia. (Cuadro 2) 

De los resultadoa arriba senaladca, podemos arlrmer que el -

DIU T de Cu ea mucho mas Útil en pacientes puérperaa comparándolo -

con el Zazil Delta, y puede ser ueado en ~atas pacientes 
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o 1 u OSTPARTO 

TASA DE CONTINUIDAD A LOS 6 'MESES 

TIPO NUMERO EXPULS 1011 EMBARAZO INFECCIOll SANGRADO OTRAS CONT HIU !DAD 
DIU INSERC ION RAZONES 

T COBRI 
200 115 1 .on 2.4% l. 7 3% O.B6% 2.59% 04.6% 

ZAZIL 125 20% 4% 1. 60% 0.80% 1.60% 72% 
DELTA 

CUADRO 2 



CONCLUSIONES. 

1.- Entre los 2 tipos de Dispositivos utilizados, la T Cu 200 mos

tr6 ser superior, COIT"!Jarándolo con el Zazil Celta, 

2.- Su s1.4Jerioridad se basó en el menor número de expulsionea. 

3.- La tasa de expulsión ea menor cuando el Dispositivo se aplica 

deapués de 48 horas postparto. 

4.- La expulsión oc::urre mas frecuentemente dentro de las 2 prime -

ras semanas posterior a su inserci6n. 

5.- El mayor número de expulsiones es en pacientes mult!paras. 

6.- Otras co~licaclones como infección, sangrado, dolor y errbar.!! 

za fueron semejantes en arrbos grupas. 

?.- No ocurrieron perforaciones durante la aplicación y utiliza -

c16n del Oispositivo,en antms grupas, 

B.- Hubo mayor proparci6n de "DIU Oculto" con el Zazil Delta. 

9.- No se observó diferencia en la taoa de remoci6n para a!OOos ti

pos de DIU. 

10- La tasa de continuidad a los 6 meses fue mayor pata T Cu 200 

(84.6%), en relación con Zazil Delta i72.0%) 

11- La T Cu 200 aplicada en el postparto, ea un método útil y con

fiable en pacientes elegidos adecuadamente. 

12. En el Hospital Regional 20 de Noviembre la T Cu 200 aplicada -

en el postparto,es un método utilizado actualmente. 
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