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T.- INTRODUQCION

La polftica demografica actual tiene su estructura en los -
programas de planificaicén famitiar, dichos programas .consti-
tuyen una priloridad nacional en materia de salud.

Uno de los avances cual ftativos mis importantes dentro de la
plani flcacién familiar, ha sido la proteccién anticonceptiva
postparto, postaborto y Transcesdrea oue desde [a década de
los setenta inicia el Instituto Mexicano del Seguro Social me-
diante la insersién de Dispositivos Intrauterinos después de
un evento obstétrico. En este programe no solo conprende el
concepto de regulacién de la fertilidad ‘camo una medida

puramente demogrifica, sino también, inplica acciones funda-
mentalmente de promoclén y proteccién a la salwd, en espe -
cial de la poblacién a la materno infantil. En cuanto a ries-
qo reproductivo se refiere, intenta promover en aquellas pa -
cientes en edad fértil la procreacién en momentos mis favora -
bles, teniendo perliodos intergenésicos adecuados ademis de fo-
mentar la lactancia asl como por otra parte evitar embarazos
de alto riesgo, y promover !a salud reproductiva.

México al lgi.al cpe otros palses latinoamericanos y del ter-
cer mmndo enfrentard en los préximos aflos fuertes inpactos
procucto de una socledad en desarrollo, esto de acuerdo a la
pir&mide poblacional, que nos muestra un pals conformedo en
su gran mayor(a por jévenes y niflos por lo que tendr§ en fdt!._t—
ro una repercucién demgréfica importante. Es por ello que -



la disminucién de la feaundidad y el esfuerzo por evitar amba -
razos de alto riesgo son estrategias importantes que nos permi-
tan abatir 1a mortalidad y morbolidad de las mujeres y nifos
que contindan siendo los grupos de edad altamente castigados,
lo que representa, un dafo importante desde el punto de vista
socloecondmico para un pafs.

E! presente estudio tiene por objeto conocer la tolerancia del
Dispositivo Intrauterino insertado después de un evento obsté -
trico dentro de la poblacién de pacientes puerperas que han -
elegido al DIU como método de regulacifn de la fertilidad. Co-
nocer !a tasa de expulsién y principales efectos colaterales
postaplicacibén es la finalidad, para establecer comparaciones
con la experlencia Nacional e Internaclionatl de otras institu-
clones. De esta manera se podrin establecer ruevas directrices
en el futuro para el manejo de la antlconcépcwn en los proto-
colos de las pacientes que requieren de un método tenporal y
reversible, apoyando asf a la polftica demogréifica y famentan-
do paralelamente la salud reproductiva de ruestra poblacibn.

Este estudio no pretende dar a conocer la efectividad del DIU
cano método anuconcqnh./o, sino en forma preliminar, la tole -
rancia del mismo durante el puerperio irmediato, mediato y tar-
dlo.". El seguimtento posterior de cada-caso - y {a -blsqueda de
muevo conocimiento bésado en {a experiencia clfnica en otros
carpos queda abierta para estudios ulteriores. ’



1.~ MARCD TECRICO
111 ANVICONEFCION Y DOMOCRAFIA

La historia de la poblaciém, su crecimiento y cambios demogré-
ficos, son parte del proceso de la evoluci6n del honbre. Esta
evolucién necesita encontrar un equilibrio, ya que de lo con-
trar{o el hovbre enfrentari grandes problems en los préximos
anos.

Culz& Thomas Malthus en 1798 fué el primer clentffico que -
expresé sus |deas respecto a la refacidn entre la poblacién
y su desarrollo; su teorfa se basa en dos postulados: el pri -
mero plantea que “El allmento es necesario para ia existencia
del havbre” ei segundo sostiene que '"la pasién entre los se-
xos es necesaria”; afirma ademds, gue la capacidad de crecl -
miento de la poblacién es infinitamente mayor que la de la
tierra para producir allmentos.

La poblacién, si-no encuentra obsticulos, aunenta en progre-
sidn geombtrica, fos alimentos tan sélo en progresién arit -
mética.

De lo anterior derivan tres proposiciones que resumen su teo-
rfa: "El crecimiento de la poblacién esté necesariamente limi-
tado por los medios de subsistencia; la poblacién crece in-
variabjemente cuando aumentan los medios de subsistencia, y ~
fa superior fuerza de crecimiento de .la poblacién es contenida



por la miseria y el viclo para que Ja poblacién efectiva se
mantenga al nivel de los medios de sobrevivencia"{15).

Las poblaciones con crecimiento rdpldo son las jévenes, y ~
justamente son éstas las que conprenden (a mitad de los habj -
tantes del mudo actual, lo que significa que estamos enfren -
tando una expansibn riplda y contfnua hasta cuando menos el
Inicio del siglo XXI. La tasa de crecimiento global ha dismi-
nuido de modo marginal pero el aumento absoluto continGa. FPor
casualidad el crecimlento anual estd relacionade con el afio
calendirico, es declr, en 1983, ya existfan 89 mlllones de ha-
bitantes; 10 millones més se sumron en 1990 y conti -
mnsargd acumlindose sucesivamente hasta terminar éste siglo.

En 1950 habfa 2500 millones de habitantes en el mundo; hoy tan
solo hay 3000 miilones en Asia y mis de 5000 millones en todo
el mundo. A menos que ocurriera una aumento sin precedente en
la mortalidad, habr& 8000 millones en algin momento de ia pri-
mera mitad de! siguiente siglo. (18} En cuanto a la superfi-

. cle de la tierra se pierden 26,000 miflones de toneladas de -
suelo y 22 millones de hectireas de bosque cada afo.

Crandes variedades de especies vegetales y animales “se habrdn
extinguido para el afio 2000 habierclo visto a través de estos
afos que no hamos evoluclonado al ritmo necesario para enfren-
tarnos y adaptarnos a cambios tan répldﬁs provenientes de tan-
tas direcciones.



El planeta se estd volviendo cuantificablemente mis caliente,
mis contaminado, mis inestable desde el punto de vista polfti-
co. Amenos que se tomen accijones rdpidas podramos evitar -
vastas zonas de pobreza y mejorar oportunidades para cada ha -
bitante. {18)

E! répido crecimiento de la poblacién, agrava las diferencias
no solo econdmicas sino también en cuanto a sus condiciones
de salud, por ejenplo: hasta el 85% de los nifos dei  mundo
nacen en pafses del tercer mundo (14), 95% de las nuertes de
lactantes ocurren en éstos pafses al igual que el 99% de las
muertes maternas. (14) '

Cada minuto muere una mujer en alguna parte del tercer mmdo
como consecuencia de parto 6 aborto complicado, las muertes —
de estas nujeres se concentran en los extremos de la vida fér —
til principalmente en adolecentes y mijeres que tienen muchos
hijos, paraddjicamente es en este grupo de edades donde se pre—
sentan la mayor cantidad de enbarazos no planeados.

La aceleracidn tan explosiva en el crecimiente de la pirémide —
de poblacién es reciente y deberd ser detenida; este ascenso no -
se debe o 1a disminucién de la mortalidad infantil Gnicamente,
si no tarbién a la evolucitn de la tecnologfa que ha incremen —
tado la esperanza de vida.



Los estudios reallzados por el World Fertility Survey y el -
Demographic and Gehealt Survey a través de la US Agency For-
international Development, han obtenido una imSgen notoria del
deseo de la familia relativanente pequela en pafses del tercer
mundo, sin embargo, es ahl donde encontramos que la familia -~
deseada es diferente a la alcanzada. Por esta razén, segin -
encuestas de muijeres entre los 20 y 40 aflos de edad, con mis-
de 2 a 3 hifos no desean nuevos embarazos; por tal motivo cada
afo de 30 a 50 millones de nujeres en el mundo tienen un abor-
to Inducido por embarazos no deseados, en fa mayorfa de los -
casos en situaciones ilegales y altamente peligrosas. (14-15).



11.2 FOLITICA DEMOCRAFICA

En ta década de los sesenta se iniclé el debate sobre las con-
secuencias del crecimiento de la poblaci6n en los pafses en -
desarrollo. La procupacién se sustentaba por las altas ta-
sas de crecimiento poblacional, producto de una fécundidad
constante, ademis de una reduccién de la mortalidad, especial-
mente en los primeros afes de vida. El volmen y !a estruc-
tura de la poblacién asf como su elevada concentracién, fueron
motivos para establecer mna polftica demogrifica que incldiera
en la dinfmica poblacional para adecuarla a las necesidades -
del desarrollo, De hecho, las Naciones Unidas recomendaron
a los goblernos el contro! de poblacién por las ventajas eco -
ndmicas, scciales y pollticas.

A partir de 1973 entré en vigor en México la ley general de -
poblacifn que consiste en regular lgs fendmenos que afectan a
la poblacién en cuanto a su volimen, estructura, dinfmica y -
distribucién territorial con objeto de lograr que participen
justa y equitativamente de los beneficios de! desarrolto eco -
némico y social. Es por ello que esta polftica tiene como -
objeto elevar las cordiciones culturales, sociales y econdémi -
cas de los habltantes del pafs, de acuerdo a la din&mica po -
blacional.

"El objetivo de la Polltica Demogréfica Nacional es:
Induclr con pleno respeto a la !ibertad Individual, ta reduc -

cibn de la fecundidad y con ello dismimir el crecimiento de
la. peblacién.



Es de observarse que la estructuracifn de la polftica demogré-
flca se expresS en un programa de planificacién familiar, por
lo que el Incremento del uso de anticonceptivos en palses en -
desarrollo se debe en parte a) respaldo que han brindado los
gobiernos a los servicios de planlficacién familtfar, acrecen -
tando la accesibilidad de los mismos.

En las polfticas de la planificcién organizada, la principal
justificacién para dicho apoyo fué que el incremento en el uso
de anticonceptivos reducirfa la fecundidad, lo cusl retardarfa
el ripido crecimiento de la poblacién, y con esto facilitarfa
el desarrollo econGmico y social.

Los pianificadores gubernamentales, los encargados de elaborar
directrices, aceptaron el argunento de que el descenso de las
tasas globales de crecimiento de ta poblacién acelerarfa el
desarrolfo econbmico. Tanmbién se ha otorgado el respatdo de
carfcter piblico porque cada dfa se reconozca plenamente gque
la capacidad de determinar el nimero y espaciamlento de los
propios hijos es uno de los derechos humanos bésicos.

Aderds de fomentar el uso de antlconceptivos por motives de -
desarrollo y derechos humanos, muchos gobiernos han alentado -
también la planificacién familiar como un medio para mejorar
la salud reproductiva, Por largo tiempo las cuestiones de
salud han sido la principal preocupacion en algunas reglones,
‘de América Latina.

Este interés por canblo de la fecundidad ha sido estimulada, -
para acrecentar los beneficios potenciales, sobre todo en la -
pobiaqlbcl materne infantil. :



En la década de los setenta, un ndmero apreclable de estudios
examind la relacién entre diferentes patrones de fecundidad y
la salud materno infantil, encontrando que los anticonceptivos
reducen los riesgos reproductivos y dan grandes beneficlos.



11.3 SALLD REPRODUCTIVA Y ANTICONCEPCION

Cada dfa miles de mujeres son atendidas en Hospitales y Clini-
cas de maternidad; para la mayor(a, el contro! prenatal y la
atencion del parto sea cual sea la via de resolucién es e -
nico momento en que reciben atencién médica dentro de un -
ambiente clinico. Es posible que gran parte de estas mujeres
™ regresen hasta estar listas para su préxino embarazo o par-
te, por lo que, es probable una nueva gestacidn en términos de
un afo 6 antes al no contar con un método efectivo de planifi-
cacién familiar. '

Uno de los enforques fundamentales para la atencién integral -
de la mijer en edad fértil es la valoracién de su riesgo -
reproductivo cuando se encuentra en un periodo pre 6 interge -
nésico; este riesgo se eﬁtlende como el grado de peligro que -
presentan las mtjeres y sus productos de experimentar enferme-
dad, lesi6n o muerte en caso de embarazo.

Existen enfoques bien identificados que guardan relacidn es -
trecha con la salud materna. la edad, por ejemplo, se aso -
cia con un incremento significativo de 1a morbimortalidad ma -
terna y perinatal en pacientes menores de 20 afos. .y mayores de .
35, condicionada principalmente por distécias, premturez, ba-
jo peso al nacer y forrnas severas de toxemia gravidica = entre
otras. la multigravidez que tiene una sensible relacién con
las distbcias de contraccifn, embarazos prolongados adamls de
compl icaciones hemorrégicas durante la segunda mitad del em -
barazo y en el postparto. '

10



Otro factor no menos importante es el periodo intergenésico, -
cuando este es menor de 18 meses incrementa hasta tres veces
mis la mortaildad perinatal.

Tomado en cuenta estos y muchos otros factores, el embarazo de
alto riesgo sigue siendo causa Importante de morbimortalldad -
materta y perinatal en nuestro pafs; los estudios sectorlales
muestran que su frecuencia es del 30% de todas las gestaciones,
10% m&s en relacién a los reportes de ios palses desarrollados.
En particular (a morbimortalidad debe reducirse al fomentar la
salud reproductiva a través del uso de anticonceptivos para -
disminuir el nimero de embarazos en cada mujer, y de esta mane
ra, abatir los nacimientos, principalmente en mujeres muy |6 -
venes o de mayor edad. Al mejorar la ap}icacién de los progra
mas de planificacién familiar, no se incrementa el aborto para
la terminacién de embarazos no deseados y finalmente se limita
ta cantldad de gestaciones en nmujeres con probiemas importan -
tes de salud.

El programa de planificacién familiar en México se ha caracte-
rizado por tn intenso y contlmuo proceso de evaluacidiv, tanto
de los resul tados como de sus interrelaciones, efectos y reper
cuciones desde [os puntos de vista demogr&fico, econfmico, so-
cial y de salud de la poblacién; la relacién salud-planifica ~
clbn famiiiar evoluciond y se hizo mds evidente al analizaria
y concretarla en funcién del riesgo reproductivo de las nuje -
res en edad fértil.

Uno de los avances de gran relevancia dentro de este programa

es la antlconcepcidén porstparto, Posla;borto Y transcessren que
se inicia a principios de la década de los sesenta e implemen-

M



tindose diez afos despu€s en México a través del Instituto Me-
xicano del Seguro Social en el proyecto denaminado “lhvestiga-
cién de la Regulacién de la Fertilidad" dirigido por la coor -
dinacién de Plianificacién Famillar del propico instituto.

La anticoncepcién postparto, postaborto y transcesfrea se de -~
fine com el conjunto de actividades de promcibn y otorgamien
to de métodos anticonceptivos a toda mujer que acude a los ser
vicios de obstetricia para la resolucién de enbarazo y que se
imparten antes de su egresc hospitalario; por lo tanto, los -
programas han considerade como prioritaria la proteccién a to-
da mujer que egresa de dichos servicios .

- 12



1.8 ANTECEDENTES: HISTORICOS DE LOS DISFOSITIVOS |INTRAUTERINGS

(CMD METUDO ANT HGONCEPT (VO

En la necesidad de encontrar métodos anticonceptivos eficaces
con un minimo de reacclones colaterales motiva a los investi-
gadores a disefar mecdnismos capaces de generar camblos loca
tes para evitar la concepcién, tal es el caso de los Disposi-
tivos Intrauterinos (DIUS) cuyas lnvestigaclones se Iniclan-
a principlos de los afos veintes cuando Granfenberg en Alema-
nia y Ota en Japén crean los primeros DIUs fabricados de me
tal en forma de anillos; sin embargo; los procesos infecclo-—
sos limitaron su uso. Afios mis tarde en la década de los cin
cuenta y gracias al descubrimiento del Poliétileno, Margulles
disefia en Estados Unidos de Norte América la primera esplral-
encontrando un efecto anticonceptive parcial, en 1960 Lippes-
disefd del msimo material una asa doble, 1a cual tendria una-
gran aceptacién en nuchos pafses.

En 1969, Tatun desarrof|5 e! DIU en forma de “T"; Zipper mis- -
tarde publicé la accién anticonceptiva del cobre, su estudio-
se basd en la observacién de 2000 ratas a quiénes les aplicé-
fragmentos de cobre Intrauterino y encontro estadfsticamente-
un efecto controceptivo favorable. '



Asl pues se incorpora el cobre a la "T" de Poliétiteno encon
trando un efecto anticonceptivo mayor; mientras tanto en esos
afos, los investigadores Martinez Manatou y Scommegna crearon
una DIU |iberador de progesterona. (Progestassert}.

El uso de dispositivos intrauterinos después de un even(nvob_s_
tétrico se le atribuye a Zarzavy que en 1967 hace las prime--
ras aplicaciones transcesireas, la técnica consiste en la -
Intruduccibn del DIU a través de la histerotomfa; el observs-
que la Incidencia de paclentes con endometritis postcesirea-
es exactamente Igua! al grupo de paclentes con cesfrea sin -
DIU. Al igual de la tasa de expulsién,

En 1969 Tatumm estudid a 2388 paclentes con diagndstico de -
aborto Incampleto potencialmente infectado, dichas pacientes-
recibieron manejo antimicrobiano at mismo tiewo se les apli
c6 ei DIU, no se encontrd aumento en la morbilidad e! autor-
concluye que la ingercién de DIU postlegrado en cualquier --
tipo de aborto es factible solo se contraindica en casos de-
chogue séptico o peritonitis.

Geldsmith observa, en pacientes a las cuales les aplicd DIU -
después de legrados por abortos, que el intervalo entre el-
curetaje y la menstruacish es mds corta la hemorragia mens--
trual puede durar mis dfas de no normal o incrementarse el -
volimen menstrual. )

En México, las primeras actividades postparto y postaborto -

se llevarén a cabo en 1967 en el proyecte denominado Regula--
cibn de la Fertilidad y en 1970 se extendié la proteccién -

1



anticonceptiva a las mujeres con enbarazo de alto riesgo, -
inicidndose en el Hospital de Ginecobstétricia No. 2 del Cen
tro M&dico Nacional, En 1977 con la participacin de toda -
la infraestructura médica del IMSS, se anplia e! programa y -
fa cobertura hacfa otros hospitales.

Para 1983 solo se habfa alcanzado el 30 porciento de cobertu-
ra en los egresos obstétricos, por tal motivo, se decide =--
intensificar las actividades de promocién, lo anterior basado
en la experiencia Internacional. Principalmente por los paf-
ses Orientales tal es el caso de China que en 1983 reporta -
los resuitados obtenidos por la aplicacidn de DIUs a 60 millg
nes de nujeres después de la operacibn cesirea, obteniendo -~
bajas tasas de expulsibén y conplicacliones.

En México en el afo de 1987 se introduce el manejo de DIUs -
transcesidrea siendo ampliamente aceptade. En 1988 el Doctor-
Abelardo Giitron y Cols. en la Clfnica 23 IMSS en Monterrey,~
N.L. continua apoyando al programa estudiando grupos de pa-
cientes a los cuales se les aplica DIUs transcesfrea, encon-
trando una cobertura anticonceptiva del 80%.

Durante esos mismos aflos se realjzan estudios cowarativos -
elaborados por 1a Jefatura de Serviclios Médicos del IMSS. -
En un estudio preliminar se ap!icarén ¥82,600 dlsposltlvqs -
Intrauterinos de los cuales 237,101 fueron Postpartoy 232,101
Transcessres no se encontrarbn di ferencias significativas en
cuanto a las tasas de explusidn o conplicaciones posteriores,

‘15



De esta manera la cobertura se incrementd en un 70%
cién a 10 afos atras (H1%).

en rela
Actualmente el uso del DIU después de un evento obstétrice -

sigue siendo un programa prioritario dentro de las polfticas -
de Planificacién Familiar.



11.5 DISPOSITIVOS INTRAUTERINDS Y CLASIFICACIONES

Desde el inicié en el uso de los dispositivos intrauterinos -
se han ideado miltiples formas con la finalidad de obtener -
mejores resultados y efectos colaterales minimos; sin enbargo
muchos tipos de dispositivos ya han sido retiradas del merca-
do principalmente aguellos que por su caracteristicas son -
capaces- de condiclonar cuadros sépticos (tal es el caso del-
escudo de Dalkon). :

Después de la configuracién del Asa de Marguiles y asa de -
Lippes, en 1a década de los sesenta se crea el dispositivo en
forma de "T" ya que se observé que este puede ajustarse -—-
adecuadamente a la cavidad uterina y por lo tanto la probabi-
lidad de expuisién y lesi6n es menor,

El dispositivo es un artefacto que se coloca dentro de la -
cavidad uterina y su efecto contraceptivo se obtiene mediante
canbios locaIeS"(prbcesos inflamatorios no infeccliosos).

Los DIU se clasifican de acuerdo a ias siguientes caracterfs-
ticas:

A) De primera generacién o inertes:

Son también conocidas como no medicados. Elaborados de -
Materiales sintéticos, actuaimente son de poca utilidad -
ya cpie se prefieren los de seg]ndn generacibn por su alta
efectividad y buena tolerancia. Como ejenplo de estos -
tenemos: : )

17



B)

Assa de Lipps D

Sail T Coil
Antlgon F
Ypsilon

Escudo de Dalcon

Segurxia Generacién Activos

Conocidos también como Medicados. Son los mis usados,
estan construldos de material inerte y en su superfléie
se agregan substancias como el cobre o progesterona que
potencializa su efecto. Com ejerplo de ellos tenemos:

+ T de Cobre

Tcu 200

Teu 220

Teu 280

Tou 300

Tcu 380 A
Multiiocad 220
7 de Cobre

+ Progesterona
Progestasertt



: 1.6 OONFIGURACION DE LOS DISFOSITIVOS

Los dispositivos de uso actua! (segunda generacién) esta cons-
trufdos a base copolfmeros sé1ido de Etilenvinilo asociados -
con sulfato de Bario: |a base comin de la "T" es un tallo ver
tical de 3.5 an de longitud y 2 brazos horizontales con una -
tongitud de 1.5 om, '

£n el caso del Progestasertt contiene en su tallo principal -
38y de Progesterona sintética, que se libera en la cavidad-
anciometrial a razén de 65 microgramos por dfa. Este tipo de
dispositivos estd aprobado para utilizarse por espaclo de 12 -
meses, después del cual, debe retirarse y carbiarse; el tianpo
miximo de duracién es de 2 afos.

La "T" de cobre posee en su estructura bisica la mism compo-
sicién, la cantidad de cobre y la especiflcacifn es la misre -
para todos los dispositivos; dnicamente canbla la superficie -
. base a cubrir. Por ejerplo, el Tcu 380 posee en su talio ver-

tical 314 mm® de cobre en forma de hilo de alambre y en cada-

uo de Jos brazos transverso un cilindro de 33 mna. ta canti-
dad de cobre que recubre la superficie varfa deperdiendo del-
fabricante. En pramedio la duracién de este dispositivo es de

3 a & afios, posteriormente debe carbiarse.

En el extramo distal del talto vertical se encuentra monofila-
mentos de nylon con una fongitud aproximmda de 10 an.. el cual

se recorta una vez instalado el dispositivo de acverdo a las-.

neces idades, estas gulas sirven para su extraccién ulterior.
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11.7 MECANISMOS DE ACCION DE LOS DISPOSITIVOS
INTRAUTERINDS

La accién mis importante de los dispositivos intrauterinas se
ocbtiene sobre el endometrio dorde ejerce una reaccién inflam
toria no infecciosa por efecto irritativo crénico. Esta reac
cién inflamatoria favorece una répida y localizada migracién-
de leucocitos al endometric adémis de céliulas cebadas y plas-
maticas en donde se observa una |iberacién de factores ouimio
ticticos y factores activadores (prostagiandinas),Se ha obser
vado en las células endometriales una disminucién de &cido -
ribormicieico, ribosoml y mensajero. En el miometrio se ob-
servan también grandes grupos de leucoc)tos que tienen una -
relacién directa con el grado de fertilldad con las usuarias.

La reaccién irritativa local provoca iisis c&lular en espe-
cial leucocitos polimorforucieares, los cuales al liberar sus
enzimas producen un efecto enbriotéxico y destruyen el blasto
cisto antes de su implantacién.  Algunos autores han descri-
to 1a formacién de una barrera integrada por células mecrofé-
gicaé entre el blastocistos y el endometrio, lo que impide -
la inplantacién por un doble fenfmeno (mecdnice y quimico). -

Sobre los girelos se ha sugerido que se produce un retraso en
la velocidad de transporte de los espertamozoides hacfa la -
luz de la tuba uterina; se ha postulado también un probable -

"bloqueo de los mecAnismos de repiracién a travez del blogueo-
de la 3-fostafo desidrogenasa 1o que afecta a la glucslisis,
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Otro fendmeno probable es la interferencia en los procesos de
capaclitacién por liberacibén de enzimas |lsosomales tales como

Ia N-acetil-glucosaminadasa y la Beta glucoronidasa generando
carbios en ta mebrana célular,

De acuerdo a !o mencionado existe un acuerdo general en que -
el efecto anticonceptivo del DIU es multifactorial.
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11,8 COMPLICACIONES TRANS Y POST INSERCION

Entre las conplicaciones post Insercién mis frecuentes se ha ~
asociado a la enfermedad Pé&lvica Inflamatoria (EPl). Desde ~
1987 Grimes consider§ que el riesgo a la EPl se Incrementa -
relativamente con el uso del DIU, 'los estudios realizados por
la Women's Health Study mostré que el riesgo aumenta en aque-
tlas mujeres con miltiples companeros sexuales. La EPI no -
se genera por efecto del DIU Perse, si no por el riesgo eleva-
do de contraer enfermedades de transmisién sexual, Entre. los
microorganismos frecuentemente relacionados se encuentran la-
Neiseria Gonorrae y la Chlamydia Trachmatis. En Estados Unj
dos el porcentaje de pacientes que pueden contraer EPl por -
uso de DIU oscila entre 1.5 a 2% en relacibn a mujeres que -
optan por otro método; en caso de desarrollar EPl esta se pre-
senta durante los primeros meses post insercién {Lee et al -
1985). Se ha mencionado que otro factor etiolégice probable
son los filamentos pléétlcos de los DIU; este punto contfrua ~
aln en debate ya que no existe datos disponibles suficientes -
para apoyarlo.. En tantc se aclara este punto los fabricantes~
han disenado monofilanentos y han dgseéhado el fitamento tren-
zado para evitar el ascenso de microorganlsm§ por capi laridad.

Otra conpiicacidn es estiliridad por factor tubario (principal
causa de esteriiidad). En un estudio de casos y controles rea
i{zado por Daling en 1989, muestra que el DIU condiciona al te-
raciones tubarias a(n en el paciente que nunca tuviéron enfer-
medad pélvica inflamtoria. En las nulfparas el riesgo se in
cramenta y se duplica en aquellas que tienen miitiples parejas
sexuales.
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Otra complicacién atribuible a los dispositivos es el embarazo
ectipico el Women's Health Study encontro que el riesgo de. em-
barazo ectépico oscila entre el 2 y 5% en relacién a mujeres
que utilizan otros métodos, parece que el dispositivo que con
ticne cobre da una mejor proteccién que el de progesterona.

Las hemorragias se presentan del 5 al 15% y son causas de ret]
ro. ‘En total la pérdida sanguinea menstrual aumenta de 20 a -
50% en usuarlas de dispositivo con cobre, por el contrario, di
cha pérdida disminuye en casi el 40% con los de progesterona.

Es Incierto el impacto de la pérdida sangufnea sobre la inci ~
dencia de anemia por deficiencia de hierro: en el Women's He-
alth Study se encontrd relacidn entre el uso del DIU y hospita
lizacién por hemorragia vaginal inexp!icable, sl ogurre hemo -
rragia cuantiosa en los primeros meses de uso, deberd explorar
se a la paciente para descartar expulsién y evitar ewbarazos;
el dolor, puede controlarse con inhibidores de sintetasa de -
prostaglandinas que en caso de no ceder, estd indicado su reti
ro. El dolor se genera por la reaccidn inflamtoria intensa
que produce- I'iberaicén importante de prostagiandinas.

Los DIUs reportan una efectividad del 93% pero cuando ocurre

enbarazo con DIV insertado puede culminar en abortos en el 50%
de los casos. :
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Los dispositivos deben retirarse en el momento en que se diag-
nostique arbarazo; las pacientes que se les retita el DIU en
estas condicones tienen un 25% de posibiiidad de temminar sus
embarazos en abortos, En el Wamen's Health Study, observé -
cque el retiro del DIU durante el primer trimestre dlswinuye -
la probabi | idad de abortos y después de la samana 20 condicio-
na amenaza de parto prematuro. No hay reportes en refacién a -
defectos congénitos. )

El riesgo de perforacibén durante la insercibn es minima y se -
reporta hasta en un 1.8%, generalmente debido a mala técnica -
durante la aplicacién. Serecomienda que en caso de perforacién
sea retirado himediatamente.

La mortalidad reportada es minima tanbién, se menclonan casos-
aislados en sitlos donde los servicios de salud son poco acce-
sibles y en los casos donde el diagndstico y tratamiento de -
las carplicaciones se realiza tardiamente. Se estima la morta-
lidad en 1 a 3 por 100,000 ap!icaciones.
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11.9 SBIRIDAD Y VENTAJAS DE LOS DISPOSITIVOS INTRALUTERINDS

El dispositivo Intrauterino es altamente eficaz; pués tiene
una tasa de falla Inferior al 6% en el primer afo de uso; mu -
chos de esos casos de ineficacia se deben a la expulsién  inad
vertida (Trussel y Kos 1987).

Segin parece los nuevos dispositivos de cobre tiene una tasa
de falla menor del 1 al 2%. \Llas tasas de! uso varfan conside
rablemente de un pafs a otro. El DIU es un método reversible
y segurc, actualmente lo usan 79 millones de n-u]ere; de les
cuales 58 millones dorresponde a China (Naciones Unidas 1989).

El rlesgo general de embarazo ectépico disminuye casl al 80%
con dicho uso, segln estudios de los OMS realizados en el en -
torno Estadounidense y multinacional {Ory and the Women's - -
Hea [ th Study 1381; Gray, 1984).

Los DIU cue 1iberan progesterona reducen las pérdidas sanguf -
neas catameniales mejoran los cuadros dismenorréa (Heatcher -
et. al. 1988).

Los estudios comparativos muestran que 1as tasas de embarazo
con la T de progesterona difieren a las de T de cobre en estos
'pequeﬁos estudios, las tasas de fracaso durante el primer afio
conla T de progesterena variaron de 1.5 a 4.9 enbarazos -
por 100 mujeres-afio, con una tasa gliobal de 2.9, sin ewbargo
la eficacia de la "T" de cobre y principalmente de la 220 -
Tcu-A es mucho mayor ya e estudios multicéntricos reportan
una tasa de embarazo de 0.1 a 1.3% conuna tasa global de
0.5%,
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La experiencia muestra que los dispositivos parecen tener una -
eficacia anticonceptiva comparable o superior a la del primer
afio de uso de antliconceptivos orales (2.4 embarazos por 100 mu-
jeres.

En el Oxford Family Plaming Association Study, la eficacia de
los Dispositivos Intrauterinos mejora conforme aumenta la edad
de las mujeres y la duracién en su uso; prlnélpalnente en perso
nas mayores de 35 afos, Con mis de cuatro afos de uso las ta -
sas de fracaso fueron menores (de un enmbarazo por 100 mujeres).

La anticoncepcifn intrauterina es competitiva en precio. En -
1983, el costo de anticoncepcién en Estados Unidos durante ef
primer afo era de 172 Délares para los anticonceptivos orales,
160 para el dlafragm y 131 para el DIU; por el contrario, el
costo de otros métodos menos eficaces, fué de S50 dblares para
fas espumas y 30 para los condones.

Segin este andlisls, cuando se amortiza su costo con repecto a
su duracién de 4 afos el costo es menor que la anticoncepcién -
oral, y hay un importante ahorro.

Finalmente entre otras ventajas que cabe hacer mencién estén
las siguientes:

a} Tienre un efecto localizado

b} ActGa inmediatamente posterior a su insercién

c) Hay reversibilidad de los camblos locales des
pués de su extraccién. _—

d) No altera ia Integridad e integracifn de! eje
hipot&lamo hipbfisis.
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111 PLANTEAVIENTC Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:

En el hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos, el 100% de
las pacientes egresadas del servicio de Ginecobstetricia des -
puEs de un evento obstétrico (Atencién de parto autécico o dis-
técico, Ceshrea o legrado uterino instrumentado por aborto) no
cuenta con un método anticonceptive inmediato. De acuerdo a los
protocolos de manejo en 1o que respecta a planificacién faml -
llar, son citadas a la consulta externa al témino de! puerpe -
rio tardlo para la eleccién de un método anticonceptivo.

En base a lo ya establecido, el dispasitivo intrauterino es el
anticonceptivo de elecclén en aquellas pacientes a las cuales
se les ha practicado alguna maniobra obstétrica, slespre y cuan
do reunan los requisitos indispensables para su aplicacién. Es
Insertado en paclentes que presentan riesgo reproductivo -
elevado y que por alguna causa o aceptan el método definitive
de esterilizacién (Gbsteruccién tubaria bilateral), o blen no
tiene paridad satisfecha. De esta manera se obtiens buena tole
rancia, alta eficacia, permite tener periodos intcrgendsicos -
adecuados, baja tasa de expulsién y minima reaccibn colateral -
durante su uso. Cabe hacer mencién que su costo en relacién a
otros mitodss es mas bajo.

La paciente egresada al serviclo de Genecobstetricla del Hospi-
tal Central norte en la mayorfa de los casos ogueda totalmente
desprotegida por las siguientes razones: =

1) Observamos que una proporcién de pacientes no acuden

al servicio de planificacién familiar en el tiempo es
tablecido, ya que consideran que el efecto antliconcep
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2)

3}

4)

tivo dado por 1a lactancia evitard futuros embarazos, Esto
serfa cierto si la paciente proporciona una lactancia com -
pleta y el efecto se darfa hasta los 90 dfas posterlores at
parto 6 Cesérea, después de este tienpo se incrementa el -
rlesgo de una nueva gestacién,

En lo que respecta a madres trabajadoras, la lactencia se

suprime mucho antes de estos 90 dfas, puesto que las pacien
tes deben reincorporarse a sus actividades laborales y el
efecto anticonceptivo cue provee, se plerde.

Cuando alguna madre decide la eleccién del métado a través
del DIU, deben ser sometidas primeramente a exdmenes citol§
gicos cervicales, cultivos cervicovaginales antes de su co-
locacién, lo que, muchas de ellas abandonan la idea del uso
del DIV y se conforman con el uso de métodos de barrera, -
siendo menos efectivo.

Paclentes que por sus caracterfsticas desde el punto de vis
ta médico requieren de Obstruccién tubaria bilateral vy que
por la idiocincrasia de la misma paciente rehusa al procedi
miento. T

De acuerdo con fo anterior, es necesario instituir un método in-

mediato, seguro y econémico que nos permita disminuir el riesgo
reproductivo en nuestras pacientes; fomentar la salud reproducti
va asf como la lactancia y por lo tanto curplir con las normas °

de planificacién familiar tanto nacionales cam internacionales.
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2)

IV OBJETIVOS:

Evaluar !a tolerancia inicial de DIU TGu 220 (NOVA T 220} inser

_ tado después del alurbramiento Postparto, Transcesdrea y poste-

rlor al curetaje en cualquiera de las variedades de aborto.

Establecer a los 30 y 60 dfas postaplicacién:

a)
b)
c)
d)
e)

Causas mis frecuentes de expulsioén
Tasa de expulsién por evento realizado
Porcentaje de rechazo

Efectos colaterales mas frecuentes
Compl Icaciones que condiclonan retiro.
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V. MTERIAL Y MEIODOS

Tipo de Estudio

De acuerdo al periédo en que se capta la Informacién es
un estudio prospectivo, que por !a evolucién del fentme
no-es longitudinal y de acuerdo con la comparacién de -
poblaciones serd descriptive y observaciomal,



V.2 POBLACION ESTLDIADA:
UNIVERSO:

Toda paciente que pertenezca al Sistema de Servicios Méd]
cos de Petréleos Mexicanos y que fué atendida en la Unidad
de Tococirugfa del Hospital Central Norte de Concentracién
Nacional para la resolucién del embarazo mediante: Parto
eutSclco, distécico, legrado uterino instrumentado (obsté-
trico) 6 bien, operacién cesdrea, independientenente si el
embarazo se encontrd o no comp!icado.

MUESTRA:

Incorporanos en el estudio 62 pacientes que aceptaron la
colocacién del Dispositivo Intrauterino como método de re-
gulacién de la fertitidad y que aprueban su insersién du -
rante o después del procedimiento quirirgico.

TAWARD DE LA MJESTRA:

Se conjuntaron 62 pacientes de 332 mujeres gue resolvieron
su ermbarazo por parto 6 cesdrea y que incluyen 42 legrados
uterinos obstétricos por embarazos complicados. Dichas pa
cientes ellgleron al DIU como método de regulacién de la
fertilidad y aceptaron su insercifn después 6 "durante un
evento obstétrico. Las inserciones se realizaron  del 10 -
de Junio de 1392 al 20 de novienbre del mismo aflo. La téc
nica de muestreo fué secuencial midiendo y observando las
variables a los 30 y 60 dias postaplicacidn.
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V.24
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CRITERIOS DE SELEQCION:

a)

b)

CRITERICS DE INCLUSION:

+ Toda paciente embarazada que elija el DIU camo mé-
todo de planificacién famiiiar y que acepte la in
sercién después o durante una manlobra obstétrica
para la resotucién del embarazo.

CRITERIOS DE BXCLUSION:

+ Ruptura de menbranas mayor de 6 hrs, de evolucién,

+ Infecciones cervicovaginales activas reportadas
por los cultivos cervicovaginales, o con evidencia

clinica antes de la insercién.

+ Sangrados en ¢l postparto, postlegrado y trances-
rea que se hayan reportado mayor de 500 mi.

+ Pacientes que hayan presentado o tengan riesgo 'de
presentar Atonias uterinas en el puerperio irmedia

to.

+ Antecedentes de enfermedad Pélvica Inflamatoria de
_curso agudo, subagudo 6 crénico.

+ Historia de enbarazo ectépico

+ Mujeres que han estado bajo tratamientos por este-
‘rilidad o infertilidad



RITERIOS DE EXCUSION:
+ Alergia al cobre
+ Paciente con antecedentes de enfermedad de Wilson

+ Alteracliones anatémicas congénitas o adquiridas
del Gtero o cérvix

+ Subdesarrolio o malposiciones uterinas:-
c} (RITERIOS DE ELIMINACION:

+ Pacientes con expulsion del DIU en las siguientes
24 hrs postaplicacidn,

+ Pacientes que por alguna causa diferente a los cri

terios de exclusién se deba retirar DIU en las si-
guientes 48 hrs postaplicacién.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

BAD
Tiempo transcurrido desde el nacimliento; seguimiento
cronaldgico en aios.

GESTAS 0 GESTACIONES :
Nirero de productes que ha concebido un sujeto

PARTOS :

MNavero de productos que han sido expulsados por via -
vaginal. Incluyen productos de término, pretérmino y
obitos fetales nayores de 20 semanas de gestacién.

CESAREAS :

Procedimiento quirdrgico el cual se realia para la ex
traccién de productos a través de {a incisién de |la
pared abdominal. Incluyen Productos de téminc y pre
terminc,mayores de 20 sesonas ademds de obitos feta ~
les.

ABORTOS

Nrero de pérdidas de los productos antes de |a sema-
na 20 de gestacién. Incluye cualquiera de las varie-
dades condicionantes.

EDAD GESTACIONAL:

Nimero de dfas de desarrollo ¥ crecimiento de los pro
ductos de la concepcidn in Utero expresado en semanas,
basadas €n la fecha de (ltima menstruacidn.



APLICACION DE DI1SPOSITIVOS:

La insercién de un dispositivo intrauterino después -
de un procedimiento obstétrico (Parto, Cesfrea, Legra
do}.

EXPULSION DE DISFOSITIVOS:
Es la salida espontdnea de! dispositivo intrauterino
insertado previamente en la cavidad endometrial.

EXTRACCION DE DISPOSITIVOS:  (RETIRD)

Es la desinsercién del Dispositive intrauterino pre -
viamente instalado en la cavidad endometrial en forma
marmal y deliberada,

SANGRADO:
Pérdidas hamitica transvaginal que se presenta con -
tinuamente mds de 20 dlas independientemente del volimen

DOLOR PELVICOD:
Padecimiento ffsico que se refiere com tipo "c6lico"
de predominio en parte baja del abdemen. :

INFECCION .  (ENDOVETRITIS) .

Es un estado Inflamatorio por infeccién aguda de la
cavidad endometrial se caracteriza por fiebre, -dolor
pélvico, Léquios fetidos y abundantes ademis de hiper
s.enslbllldad uterina.
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V.4.1
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V.3 PROCEDIMIENTO DE REODLEOCION DE DATOS:
METODO :

Una vez insertado el Dispositivo intrauterino, se realiza
una primera observacién a las 12 6 24 hrs postaplicacidn
para verificar que no haya habido una expulsién expontd -
neo, ya que esto, motivarfa la exclusién del caso debido
a una omisién en algin criterio de exclusién, o bien, una
mala técnica de aplicacién. Posteriormente se cité a la
paciente a los 30 dfas postaplicacién para revisién, En
aquellas pacientes que el DIU se encontré dentro de cavi
dad se cit6é en 30 dfas después para segunda revisidn, sin
embargo, aquellas que mostraron sangrado persistente, re-
firiéron dolor pélvico, o bien, tuviéron manifestaciones

de infeccién {deciduoendometritis), se les retiré el DIU.

En la segunda revisién, en caso de presentar dolor pélvi-
co, sangrado transvaginal y/o datos de infeccién {endome-
tritis), se retird DIU, de fo contrario se citara en 6 me
ses para nueva revisién.

Se incluyeron en el estudio todas aquellas pacientes cque

-se haya encontrado expulsién espontinea de DIU durante la- -

primera o segqunda revisi6én, desde luego, todas aqueilas -
que presentaron efectos colateral postaplicacién y motiva
ron su retiro. ’

TECNICA:

El muestreo es secuencial. Primera observaclén’a las 12-
23 hrs postapiicacién,primara revisién a,los 30 dias y 1a




segurda a tos 60 dlas postaplicacién.

INSTRLMENTUS

Se utilizé hojas de recoleccién de datos la cual nos permi
tird control adecuado de los resultados obtenidos durante
el nmuestreo.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOVBRE
FIGA
EDAD

PROCED IMIENTO
APLICACICN

GESTAS PARTOS ABORTOS CESARFAS PARTO CESAREA LEGRADO

DIAGNOSTID:

FECHA DE APLICACION
FECHA PRIMERA REVISION
FECHA SEQUNDA REVISION

EXPULSION Sl NO
12/48 hrs
FOSTAPLICACION

FRIMERA REVISION

SANCRAXD DOLOR INFECCION EXFULSION ESP.  RETIRD
S| NO
SEQAMNDA REVISION
SANGRADO DOLOR $NSPEOCION EXPUASION ESP.  RETIRD

St ND
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V.5.1

V.5 PROCEDIMIENTOS
MATERIAL :

Se aplicaron 62 dispositives Intrauterinos "T" de cobre.
{Nova T 220). Dicho dispositivo consta de una superficie
de 220 mm? de cobre distribuido en forma de hilo espiral
sobre el tallo mayor de la "T". En su interior, el cobre
cuenta con una base de plata que evita la fragmentaclén de
cobre, dicha base tlene un espesor de 0.1 mn, mientras que
el espesor del cobre es de 0.3 nm.

METUDO DE APL ICACION:

Fué el mismo para el postparto y el postlegrado varlando

para la Ceslrea y se levé a cobo de la siguiente menera.,

a)  POSTPARTD: Una vez que se ha corroborado la invofu -
si6n uterina posterior al alunbramiento, -
{antes o después de la episiotomfa) se to
ma con pinza de Forester el labio ante -~
rior del céﬁix. con ligera traccién ha -
cia adelante se rectifica el cuello uteri
no, para posteriormente insertar el DIU
con aplicador.. Se debe estar seguros que
el DIU se encuentra en el fondo uterino.-
Finalmente se cortan las guias de plisti-

 co aproximadamente S5 am. con tijera de ma
yo. (Se desecho la técnica marmsal por -
conpleto) .
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b)

c)

TRANSCESARZEA

Una vez hecho el despegamiento de res
tos ovuloplacentarios con pinza de fo
rester y el curetaje horario; se trac
cloma la pinza de Possi, se rectifica
fa posicién del Gtero y tomando en -
cuenta la histerometria directa se -
asegura tque el DIU quede hasta el fon
do de la cavidad uterina. Se verifi-
ca hemostacia y se cortan filamentos-
con tijera de mayo aproximadamente &

an.

Después del alunbramiento manual, di
rigide o espontidneo a travéz de la -
histerotomia, se reallza "limpleza de
la cavidad® con compresa seca. Se ve
rifica gue no haya quedado en su inte
rior menbranas placentarias. Poste--
riormente en forma manual se instrodu
ce el DIU hasta el foro de la cavi--
dad uterina de la siguiente manera:

! Se sujeta el DIU entre los dedos
trdice y medio. :

11 Se lleva el DIU hasta el fordo -
de 1a cavidad uterina.

L1l Se dirigen las riendas de piést_l_
co con pinzas Forester hacfa --.

. cérv‘lx.

W  Se realiza histerorrafia asegu--
réndose que 1as gufas de plésti-
€O nO sean atrapadas por la sy



v

tura crémica.
.~ El corte de las gufas se hace -

antes de que [a paciente se -
egrese.

By



V.5.3 FLUJOGRAMA

[posTpAR’[ﬂ {POSTLEGRADO] ITRANSCESAREA]
\
APLICACION DE Dlﬂ
| REVISION MANUAL

ﬂ G | 1248 hrs POST—

APLICACION
| PRIMERA REVISlO;]

NORMAL | EXPULSION I [SANGRADO—DOLOR—INFECC[ON

] oL

[SEGUNDA REVlSlON RET[RO

NORMAL LSANGRADO ~DOLOR- lNFECC 10N /

CITA EN 6 MESES
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Vi1

vi.2

VI PLAN DE MANEJO ESTADISTICD
TECNICAS DE DESCRIFCICN:
Frecuencias simples y relativas
TECNICAS DE ANALISIS:
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VIl RESULTADOS

Vil.1 ANALISIS DE DATOS:

Se estudiardn 62 paclentes con edades entre 16 y 40 afos con
una media de 26.95 + 5.28 encontrando su mayor proporclién-
entre los 24 y 27 afos que corresponden al 36.7% (cuadro 1}.
Del grupo estudiado el 30,6% corresponde a primigestas, se-
aquido por las multigestas (embarazos igual o mayor a tres) -
que ocupan el 45.2% de la muestra. {cuadro 2},

La edad gestional se establecid con un rango entre 8 a H1.5
semanas con una media de 33 semanas + 11.62 encontrando la
proporcién mis alta entre los embarazos de téminos (32-41 -
sem}. que correspenden al 68% de las inserciones (cuadro 3).

Se aplicar5n 62 Dispositives Intrauterinos distribuidos de -
la siguiente manera: 34 Postparto, 14 Transcesirea y 14 Pos-
tlegrado {cuadro 4). En la revisi6n preliminar (antes del -
egreso hospitalario) ningin dispositivo se encontr§ fuera de
la cavidad uterina; sin enbargo, a los 30 dfas se observaron
4 exputsiones esponténeas (2 aplicados en el postparto y dos
Transcesdrea) que ocuparon el 6.5% de retiros durante la pri
mera revisién, mientras que en este mismo peribdo se retira-
rén 3 dispositivos mis (aplicados en el postparto) por san-
grédo persislenté, ocupande el 4.8% de retiro por sangrado -
transvaginal. De esta manera durante la primera revisifn se
retirarén un total de 7 dispositivos que compreden 13% de la
muestra y continuarén insertados 55 DIUg (88.7%) sin compl i
caclones {cuadro 5) .



A los 60 dfas durante la segunda revisién se retird un dispo
sitivo por dolor pélvico y sangrado que coresponden al 1.8%-
de la muestra total y los 54 restantes (98.2%) permanecieron
Insertados dentro de cavidad endometrial son manifestaciones
(cuadro 6}.

No se reglstrarén complicaciones ni expuisiones en la aplica
clén postiegrado, el 100% de los insertados se mantuvieron -
dentro de la cavidad uterina. En resumen, se retiraron 8 -
dispositivos que conforme el 12.9% de los 62 casos permane——
cteron finalmente insertados 54 DIUs sin camplicaclones -
(87.1%) (cuadro 7).
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DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD FRECUENCTIA %
16-19 5 8.0
20-23 12 19.5
24-27 19 30.7
28-31 16 25.9
32-35 6 ' 9.8
36-39 3 4.8
1044 1 1.6
TOTATL 62 100.0

Media L = . 26.95 + 5.28

s : : ; Ces _CUADRO 1
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DISTRIBUCION DE CASOS POR EDAD

B rrECUENCIA

(16 a 19) (20 'a 23) (24 2 27) (28 a 31) (32 a 35) (36 a 39) (40 a 44)
‘ EDADES



FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE EMBARAZOS

i
1

GESTACION FRECUENCIA % % ACUMULADO
1 19 30.6 306 %
2 156 24.2 24.2 %
3 16 235.8
4 8 i2.9 45.2 %
5 2 3.2
6 2 3.2
TOTAL: 62 100.0

g R . ‘CUADRO 2
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DISTRIBUCION DE CASOS POR NUMERO
- DE EMBARAZOS

B FRECUENCIA

2 3 4
NUMERO DE GESTACIONES




DISTRIBUCION DE CASOS POR EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL |- FRECUENCIA %
8-12 11 17.6
13-17 3 4.8
18-22 0 0
23-27 0 0
28-32 0 0
33-37 6 9.6
38-42 42 68.0

TOTAL 62 100.0
Media = 33 SEMANAS + 11.6

- cuaRe
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DISTRIBUCION DE CASOS POR EDAD

GESTACIONAL

I rrEcUENCIA

4] 776 %
11

iy yavd
T T

T

88 %
42

(8a12) (13 a 17) (18 a 22) (23 a 24) (28 a 32) (33 a 37) (38 a 42)

- EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS



FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE APLICACION
POR PROCEDIMIENTO

APLICACION DE DIU | FRECUENCIA %
POSTCESAREA 14 22.6 %
POSTLEGRADO 14 22.6 %
POSTPARTO 34 54.8 %
TOTAL 62 100.0
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PORCENTAJE Y NUMERO DE INSERCIONES

POR PROCEDIMIENTO

[ BB FRECUENCIA

s
yYarTYwW4

POST CESAREA

POST LEGRADO POST PARTO
APLICACIONES DIU



PRIMERA REVISION POST INSERCION

PRIMERA REVISION | FRECUENCIAL % RETIRO %
‘TOTAL

EXPULSION 4 6.57 4 6.5

NORMAL 85 88.7% 0

SANGRADO 3 4.8% 3 4.8

TOTAL: 62, 100.0% 7 11.3

" .. ... CuADbRO5
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- PRIMERA REVISION POST INSERCION

B FRECUENCIA

" EXPULSION NORMAL

!
SANGRADO

(30 DIAS)



FRECUENCIA POR COMPLICACIONES DURANTE

LA SEGUNDA REVISION

. SEGUNDA REVISION| FRECUENCIA % ACUMULADO

f

i DOLOR 1 1.8 1.8 2

i NORMAL 54 98.2 100.0 %
TOTAL: 55 100.0
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SEGUNDA REVISION

POST INSERCION

Tl

1
DOLOR

[- FRECUENCIA
54
s82% 7

NORMAL

(60 DIAS)



- FRECUENCIA DE RETIRC DE DISPOSITIVOS

RETIRO DE DIU FRECUENCIA] 7 ACUMULADO
DIUS RETIRADOS 8 12.9 100
DIUS NO RETIRADOS 54 87.1 86.7
TOTAL: 62 100.0

s o o R . CUADRO 7. "



vil. 2, DI SCUSION:

Los resultados obtenidos durante las observaciones preliminares —-
post aplicacién de dispositivos intrauterinos fueron satisfacto-—-
rias, por lo que, se egresaron del servicio de hositallzacibn 62 -
pacientes con DIU [nsertados despufs de un evento ohstétrico.

En la primera revisién 30 dfas después de la Insercién en el grupo
de pacientes operados de ces§rea se registraron 2 expulsiones es——
ponténeas lo que corresponde al 14.3% de las aplicaclones.

Estos hallazgos obtenidos difieren de los reportades por los Docto
res Giil tron, Muftos y Cols, del Hospital Reglonal de Especiaiidades
# 23 del IMSS en Monterrey, N.L. (Depto. de Biologia de la repro--
cuccidén), quienes reportan una taza de expulsidn del 21%, mientras
que tos Doctores Sénchez, Lara, Aznar de la Jefatura de los servi-
cios médicos de Planificacién Familiar dei IMSS, en un estudio mul
ticéntrico que inplica la insercién de DIU transcesérea en 17 hos-
pitales, reporta una taza de expulsién del 4.6% manejarndo el DIU -
Teu 220, En ningdn caso se reportaron procesos sépticos.

En fas inserclones postlegrado se instalaron 14 dispositivos, de -
los cuales no se registraron expulsiones ni efectos colaterales a

los 30 y 60 dias postinsercion, estos resultados distan mucho de -
los reportados por los Doctores Reynoso Ron, Alvarado Durdn y Cols
del Hospital de Ginecobstetricia # 2 del IM5S, quienes en un estu-
.dio longitudinal observacional aplicaron a 131 pacientes con diag-
néstico de aborto incorpleto no séptico, pero potenciaimente infec
tado, dispositivos intrauterinos despuds del curetaje; Ellos re--
portan una taza de expulsién a los 60 dias postaplicacién cque va--
ria del 10.6% al 13,08 utilizando el Tu 220, la taza de reacclo~-
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nes colaterales se nostré en 08. En este estudio el 100% de las -
aplicaciones no mostraron efectos colaterales ni se encontraron ca
sos de expulsidn; sblo se observé sangrado catamenlal a los 30 +
10 dfas postaplicaclén sin molestias.

En ta insercién postparto, se aplicaron 3% dispositivos mediante la
técnlca instrumentada (con aplicador) desechando la técnica mapual. .
A los 30 dfas se encuentra una taza de expulsién del 5.9% (2 DIUs)

y se retlraron 3 por sangrado persistente (4.8%) de tal manera que
fos primeros 30 dfas se habfan retirado 7 dispositivos que corres—-
ponde al 11,3% (cuadro 8.9).

También encontramos diferencias significativas con los resultados -
reportados por los Doctores Reynoso, Arévalo, Lara y Cols, de Ia Je
fatura de Servicios Midicos de Planificacién Familiar del INSS, ya
que ellos reportan una taza de expulsién utilizando la misma técni-
ca instrumentada y el Tcu220 del 7.8% incluso, los resultados son —
ain mis bajos que los reportados por [a OM5 (entre el 17 y 77%).
Sin arbargo, se encontraron 3 casos de sangrado persistente (8.8%)
durante los 30 primeros dias postaplicacion en este estudio, 1o que
da uma proporcién elevada de reacciones colaterales en relacién a ~
~-lo reportado por los mismos autores. A fos 60 dias se encontrd un
solo caso de dolor péivico que requirid retiro de dispositivo.

Al comparar los resultados obtenidos con los estudlios multicéntri-
cos hechos por el Doctor Gyner Veldzquez de la Jefatura de Planifi-
cacién Familiar del IMSS, en el que estudia ta frecuencia de expul-
s16n del DIU TOu 220 aplicado en el postparto en 13 hospitales re—-
gionales del IMSS en la Repiblica Mexicana, encontramos que la tasa
de expulsién es similar y en algunos casos hasta més baja que en es
te estudio.
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Finalmente el DIU TCu 220, ha sido evaluado en miltiples estudios ~
~ comparativos y multicéntrices, dando tasas de expulsién muy bajas -
independientemente de! evento obstétrico que se halla realtzado; de
lgual modo, las reacclones colaterales han sido minimas y en algu--
nos estudios pricticamente nulas. En aguellas Investigaciones en -
donde se han evaluado la efectividad del TCu 220 como método anti--
conceptivo también ha tenldo una tasa de enbarazo hasta del 2.8%.
Por tal motivo, dichos dispositivos continfan siendo un método de ~
eleccién en la regulacion de la fertilidad en el puerperio en mu——-
chas Instituciones. (Tabla 10 y 11).
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FRECUENCIA DE RETIROS POR PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO | DIU DIU TOTAL

RETIRADO NO RETIRADO | APLICADOS
POSTCESAREA [2 (14.3 %) 12 (85.7%) 14
POSTLEGRADO )0 ( 0.0 %) 14 ( 100%) 14
POSTPARTO 6 (17.6 %) 28 (82.4%) 34
TOTAL: 8 (12.9 %) 54 (87.1%)

Chi cuadrada véalida. Un valor esperado es < 6
Chi cuadrada = 2.78
GRADOS DE LIBERTAD » 2
Valor P » (,24823683

&2 s ‘ ' . ‘CcuAbRO B
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TASA DE RETIROS POR PROCEDIMIENTO

B posT CESAREA

224 POST LEGRADO || POST PARTO

28

871 %

6

RETIRO DEL DIU




NUMERO Y PORCENTAJE EN RELACION A PROCEDIMIENTOS
{PRIMERA REVISION)

PROCEDIMIENTO | PC PL PP TOTAL
EXPULSION 2 0 2 4
50.0% 0.0% 50.0% 6.5%
14.3% 0.0% 5.9%
NORMAL 12 14 29 55
21.8% | 25.5% 52.7% 88.7%
85.7% | 100.0 85.3%
SANGRADO 0 0 3 3
0.0% 0.0% | 100.0% 4.8%
0.0% 0.0% 8.8%
TOTAL: 14 14 34 62
22.6%  22.6% 54.8%
PC-POSTCESAREA
PLYPOSTLEGRADD
PPPOSTPARTC -

Chi cuadrada no valida un valor esperado ¢ 6

Chi cuadrada = 4.98
Gradosa de libertad 4
Valor p=0,28907369

L CUADRO 9
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TASA DE COMPLICACIONES POR PROCEDIMIENTO
DURANTE LA PRIMERA REVISION

B rosST CESAREA POST LEGRADO ] POST PARTO

29 .

.8

T 117

. T
EXPULSION NORMAL SANGRADO

(30 DIAS)




* NUMERO Y PORCENTAJE DE RRETIROS EN RELACION A
PROCEDIMIENTOS (SEGUNDA REVISION)

PROCEDIMIENTO PC PL PP ‘ TOTAL
DOLOR 0 0 1 1
0.0% 0.0% 3.4%
NORMAL 12 14 28 54
100.0% | 100.0% 96.5%
TOTAL: 12 14 29 55
PC=POSTCESAREA
PC=POSTLEGRADO

PE=FOSTPARTO -

66

Chi cuadrada no valida un valor eaperadd es ¢ §
Chi cuadrada = 1.86

Grados de libertad 4
Valar P=0.76134781

" 'CUADRO .10 -
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TASA DE COMPLICACIONES POR PROCEDIMIENTO
DURANTE LA SEGUNDA REVISION -

I PoST CESAREA

POST LEGRADO ] POST PARTO

27

NORMAL

(60 DIAS)



ANALISIS DE FRECUENCIA DE COMPILACION
Y EXPULSIONES POR PROCEDIMIENTOS DIU TC 220

I. M. S. S.
POSTCESAREA | POSTPARTO { POSTLEGRADO

EXPULSIONES 4.1-21% 7.8-23.8% 10.6-13%
RETIROS POR: ’

DOLOR 0.0 0.0 0

HEMORRAGIA 1.0 1.0 0
HEMORRAGIA + DOLOR 0.5 0.0 9.2
ENDOMETRITIS 1.0 1.0 0
"PERFORACION 0.0’ 1.7 1.7

GINECOL Y 0BST. DE MEXICO
REV. MED. INSS

** GINECOL Y DBST. DE KEXICO
GINECOL Y 0BST. DE MEXICO

VOL. 47 NAYD 1980
VOL 83 N-Z 1088
VOL. 58 JUNID 1988
VOL. 47 ENERD 1980

. TABLA 10



FREC‘UENCIA‘ DE EXPULSION DEL DIU TCU 220
MODIFICADO APLICADO EN EL PERIODO POSTPARTO

HOSPITAL REGIONAL DIUS NUMEROS DE %
APLICADOS DIUS EXPULSADOS

COAHUILA ‘ 29 0 0
COLIMA 9 2 22.2
CHIHUAHUA . 45 7 15.5
GUANAJUATO 71 11 15.5
GUERRERO 50 30 60.0
HIDALGO 57 1 . 1.8
MORELOS 14 1 25.0
NUEVO LEON 141 2 1.5
0AXACA _ a8 9 23.7
QUINTANA ROO 10 o2 20.0
SINALOA 69 9 27.5
SONORA 53 18 34.0
YUCATAN 23 6 26.0
TABLA 11

REY. MED. tMSS VOL 21 NUM.2 1983

3 om oSisU visa
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VIl, 3, CONCLUSIONES

El propbsito de este informe fue evaluar la tolerancia del disposi-
tivo intrauterino insertado después de un procedimiento obstrético
y desde luego los resultados son alagadores, ya que se encontrd una
tolerancia del 85.7% en la aplicacién transcesirea, 82.4% en el -—-
postparto y 100% en 1a aplicacibn postlegrado. Los resu!tados obte
nidos guardan relacién con los reportados por otros autores en in——
vestigaciones sistemiticas y multicéntricas, com los reatizados --
por el Instituto Mexicano del Seguro Social. Este estudio dejo ver
también que el &xito de ia anticoncepcidn a través de! DIU, no de——
pende en su-totalldad de factores intrfnsecos del artefacto, sino
también de miltiples variables, como ejenplo de ellas tenemos los -

. métodos de insercidn, conocimiento y entrenamiento del aplicador, -
asl como las caracteristicas proplas de la paciente.

En base a esto, los programas de antlconcepcién postparto, postlie——
grado y transcesdrea, ha arrojado buenos resultados, sin embargo, -
una variable de dificil control ha sido e! adiestramiento de cada -
aplicador, que en muchas ocasiones incide directamente sobre los re
sultados de la aplicacidn.

En la mayorfa de los casos vemos que los pramotores de la salud des
conocen aspectos bsicos de 1a anticoncepcién, y mis ain, el menejo
de fa fertilidad a través del DIU; Esto se traduce en una mala orien
taclién e lnfomncl6'n inadecuada hacia la paciente; asf pues, es el
mismo médico quien lucha en contra de lo que promueve.

El dispositivo intrauterino es una opcién entre varios métodos de -

anticoncepcién, el manejo de una paciente debe ajustarse a las ca--
racteristicas y necesidades de cada una de ellas, y sobre todo debe
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ser integral. Por tal motivo, el DIU al igual que otros antlconcég
tivos, tiene Indicacién precisa de uso camo contraindicaciones abso
lutas y relativas que deben conocerse para selecclonar a la candi-
data adecuada y en caso contrarlio, proponer otras alternativas.

Etlica y socialmente la regulacién de la fecundidad fwmana ha sido -
mal entendido, la socledad ha tendldo a escandalizar la sexualidad
y ha perdido de vista la blologia de la fecundidad, que en realidad
determinan el bienestar de los individuos, asf cam la tecnologia ha
aceptado la fémula especial, biberones de vidrio, pezones de caucho
tarbién debe aceptar y pramover la anticocepclén cualquiera que sea;
para as{ abatir el riesgo reproductivo, fomentar la satud y lo més -
Inpor'tanté, mantener un equilibrio de la naturaleza misma.

S TEE
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