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1.- INTROOUCCION: 

En Tehcrán en 1968. la conferencia internacional de las Nacionés 
Unidas sobre derechos humanos. enfatizó que el acelerado crecimiento 
demográfico afecta especialmente a los paises menos desarrollados. la 
mayor parte de cuyos esfuerzos en favor del progreso no llevan a pro­
µo..-cionar educación suficiente. salud. empico productivo ni mejores 
condiciones de vida a la población cada vez más numerosa. 

En San José Costa Rica en 1974. la Reunión Latinoamc,.icana Pre­
paratol"ia de la Conferencia Mundial de Población. señaló como una fi­
nalidad del desarrollo. el mejorar el nivel de vida y la calidad de todtJs 
las personas. y que la meta y la poi itica en materia de población tam­
biCn debe contribuir a lil consecución de este objetivo principal (10). 

La tasa de crecimiento en México (3.4 A.: para 1976) es una de las 
más elevadas del mundo. mayor que cu.-:Jlquiera de los países europeos de 
Asia. Oceanla y apenas rebasada por unos cuatro paises de América La­
tina y tres de Afr-ica. Tal crecimiento será la causa de la duplicación de 
nuestra población. estimada en 62,000.000 de habi.tantes (en 1976) en 
sólo 20 anos. en tanto que la mundial se duplicará en 35 ai"los (18). 

Este elevado crcc1micnlo de la población depende p11ncipCllmcnte 
de un indice de natalidad que ha permanecido elevado con poco cambio 
(41.7 por 1000 habitantes en 1976) y el descenso importante de morta­
lidad. hasta 7.6 por 1000 habitantes en ese mismo año. en comparación 
con el 26.6 por 1000 que se registraba en 1930 (18). 

Actuillmentc el programa de planificación familiar tiene varios obs­
táculos que dificultan su consolidación. Los más importantes residen en 
la deficiente educación de la población, la mala información sobre los 
mCtodos anticonceptivos y los pat1ones conductuales. 

Por ello el médico ~obe estar conciente de CstCl necesidad y contar 
con conocimientos básicos y estar actualizado en los métodos de plani­
ficación familiar. para aconsejClr el método que más convenga a determi­
nada pareja e informar respecto a efectos colaterales. ventajas. desventa­
jas. eficacia. etc .• que le permitan la adecuad.: selección. aceptación. to­
lerancia y seguimiento del método por la pareja. 

l 



Dentro de los recursos y técnicas para llevar a cabo esta planifica· 
ci6n familiar. es e\ Dispositivo lntrauter-ino (OIU} e\ que ha demostrado 
ser de gran utilidad en muchos casos en que no se puede emplear- otros 
métodos tates como los hormonales. sobr-c todo a nivel de grandes cam­
panas. donde se contr-olan amplios gr-upos de población. además tienen 
la ventaja de s1.·r el más económic·o (3.15). 

Las variaciones rcpor-tadas sobr-e los efectos colaterales de los 01-
US en tos diferentes estudios realizados. y el llamado de atención de al­
qunos Gineco-Obstetras sobre el probable aumento de infecciones puer­
perales nos indujeron a r-calizar el pr-es.ente estudio sobre la Inserción de 
DIU Post placenta. en consideración al alto número de pacientes puer­
peras que no asisten a su cita rutinaria a las 6 semanas post-parto(60 % } y 
que quedan expuestas a un embar-azo no deseado. 
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11.- HISTORIA: 

Los millones de dispositivos intrauterinos en uso actualmente en 
todo el mundo como método anticonceptivo. representan la aplicación 
moderna de un concepto antigu~. 

Los dispositivos intrauterinos. distan de ser recientes aün se debate 
dónde y cuando fueron utilizados por primera vez; varios autores hacen 
mención. que antiguamente los árabes y los turcos introducían piedras 
pcquer"\as dentro de la cavidad uterina de las camellas. para evitar el em­
barazo y poder emplearlas en las largas travesías por el desierto. sin em­
bargo esto no se ha podido confirmar como el inicio del empleo de es­
tos métodos como anticonceptivos. En los escritos de Hipócrates se ha­
ce mención del uso de un tubo o sonda de plomo para insertar medica· 
mentas o pes,arios dentro de la cavidad uterina de mujeres. sin embargo 
no se ha podido certificar si lo anterior lo utilizaba con fines ant.icon· 
ceptivos u otros propósitos. pues las traducciones var{an al respecto. (3. 
10. 15. 16). 

La literatura del siglo XIX y principios del XX. hacen referencia a 
los pesarios cervico-uterinos. los cuales se empleaban como medio para 
administración de medicamentos. abortivos y entre otros fines el de an· 
ticoncepción. por lo que se IC?s consideró como precursores del dispositi· 
vo moderno. (10. 15. 16). 

Estos pesarios consist{an de un tallo intracervical y de un botón 
pequef\o que cubr{a el orificio cervical. elaborados de diversos materia· 
les. tales como: marfil. madera. vidrio. plata. ébano. peltre. platino. dia· 
mante. etc. (10. 15. 16). 

El primer dispositivo intrauterino disel"lado espec{ficamente como 
anticonceptivo humano se desarrolló en 1909 por el médico alemán Ri· 
chard Richter. Et dispositivo tuvo la forma de anillo y fue confecciona· 
do con fibra de seda. (3. 10). 

Posteriormente en 1920. K. Pust diserió un botón cervical el cual 
estaba adherido a un eje y cuerdas de seda. este dispositivo lo empleó en 
453 mujeres y refiere qUe no existió embarazo ni aparecieron complica· 
ciones. (10. 15. 16). 



En este mismo ª"º· Ernest Gracfcnberg basado en el trabajo de K. 
Pust. confeccionó varios dispositivos de diversos materiales y en 1927 e­
laboró un anillo de plata y oro de 15 y 30 mm. de diámetro. altamente 
eficaz en la prevccnción del embarazo. el anillo de Graefenberg se hizo 
popular en Alemania y posteriormente en algunos otros paises. En 1934 
en Jap6n. Tanrci Ota introdujo cinillos elaborados de oro y una aleación 
de oro y plata. parecido al confccciona<.Jo por Gracfcnberg. Estos dos 
dispositivos (en uso actualmente) fueron aceptados en un principio con 
gran entusiasmo. con el paso del tiempo este fue reemplazado por es­
cepticismo y fueron designados como ineficaces y peligrosos, pues en a­
quel tiempo los módicos no contab.:in aún con antibióticos, motivo por 
el cual no querían arriesgarse a empicar métodos de anticoncepción que 
pudieran en un determinado momento cau~r infección pélvica. Este he­
cho indujo al gobierno Japonés a prohibir su uso en el año de 1934. me­
dida suspendida en 1974. 

Desde entonces no se escribió n<>d<> sobre los dispositivos • sino 
hasta los años sesentas. en los cuales el progreso en la tecnología y las 
grandes ventajas de la terapia antibiótica, hizo que cambiara la actitud 
módica existente hacia los dispositivos. En 1959 Oppenheimer de Israel. 
informó sus experiencias con el anillo de Graefenberg modificado, este 
dispositivo lo utilizó en 1500 pacientes y reporta que no registró ningún 
embarazo ni complicaciones. 

En el mismo año Al ish<lihama describió !>U Cxito con el anillo de Ota. el 
cual utilizó en 20 000 mujeres japonesas. Ambos investig..-idorcs repor­
tan bajos indices de falla y ningún efecto secundario serio, (3. 10, 15. 
16). 

Un año más tar~e el Dr. Lazar Margulies inició la investigación con 
el primer DIU lineal en forma de espiral en el Hospital Mount Sinai en 
New York, heé:ho en plástico y que incluía una pequeña cantidad de 
sulfato de ba ... io para hacerlo visible a los rayos X y facilitar su localiza­
ción en un momento dado. En la actualidad este componente se ha con­
vertido en estandar. 

En 1962 el Consejo de Población. a la sugerencia del Dr. Alan F. 
Guttmacher. Presidente de Planned Parenthood Federation of Amcrica. 
convocó en la ciudad de New York a la pdmera conferencia internacio­
nal sobre DIU para su reevaluaci6n: en ésta reunión muchos médicos in-
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formaron de sus resultados con diferentes tipos de oru. informes que 
ayudaron a que fueran aceptados médicamcnte como método anticon­
ceptivo. Más tarde el Dr. Jack Lippcs describió el asa que lleva su nom­
bre. dicho dispositivo está elaborado de plástico polictileno (plástico 
inerte biológicamente y que puede ser moldeado de acuerdo a cualquier 
diser"\o y que puede tomar su forma original después de ser curvado o 
enderazado). en cuatro diferentes tamaños: A. B. C. D y al cual le agre­
gó unos hilos. los que actualmente se conocen como guias. que ayudan 
a facilitar su localización. tanto por el médico como por la misma usua­
ria y una fácil extracción cuando medicamentc esté indicado o la usua­
ria lo proponga. (15. 16). 

Bajo la dirección del Dr. Christopher Tietzc el Programa Estadístico 
Cooperativo realizó dos nuevas conferencias internacionales para la eva­
luación de tos DIUS. El noveno informe del progreso del PEC publicado 
en 1970. compara el Asa de Lippes en sus diferentes tamaños. el espiral 
de Margulies. el anillo de Birnbcrg. el anillo de acero y otros tipos de 
DIUS. En esta evaluación s.c incluyeron aproximadamente 27 000 inser­
ciones y mc:is de 39 000 años/mujer de uso. 

Con la intención de poder comparar la eficacia y seguridad de los 
distintos modelos. estuaiados en diferentes periodos de tiempo. los in­
vestigadores aúoptaron análisis de est.adlsticas de expectativa o prome­
dio de vida; una técnica actuaria! que evalua las tasas de incidentes críti­
cos-embarazo. expulsión y extracciones en distintos intérvalos de tiem­
po. después de su inserción. 

Esta evaluación efectuada por Tietze demostró que el DIU es un 
método anticonceptivo seguro, efectivo y apropiado para el uso en pro­
gramas nacionales de planificación familiar. además concluyó. que: Los 
OIUs pequeños tienen tasas mc:is altas de expulsiones y de embarazos. 
pero indices más bajos de estracciones por sangrado. dolor u otras razo­
nes médicas. (10. 15. 16). 

A mediados de 1970. después de una década de investigaciones y 
una amplia experiencia en programas de planificación familia,.- a nivel 
mundial. tuvieron lugar dos revisiones mayores; un taller auspiciado por 
el Instituto Battelle en S<Jettle. efectuado en Octubre de 1973 y una ter­
cera conferencia interna.cionai auspiciada por el Consejo de Población 
en el Cairo en Abril de 1974. En ambas sesiones se enfocó Ja atención a 
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la denominada segunda generación de dispositivos. a esta generación 
pertenecen los dispositivos denominados medicados. en los cuales el 
plástico del DIU se transforma en vch1°culo de otras sustancias. las cua­
les son libe..-adas dentro de la cavidad uterina y que actuan inhibiendo 
varios sistemas enzimáticos a nivel local. como es el caso del cobre y las 
hormonas. Estos dispositivos han ·logrado aumentar la efectividad de los 
DIUs inertes (no medicados). hasta niveles compa..-ables a los métodos 
anticonceptivos de tipo hormonal sistémicos • pero con pocas modifica­
ciones en los efectos colaterales. El primc..-o de este tipo de DIUs fue de­
sarrollado por Howard Tatum y Jaime Zipper. en forma de T y el otro 
con figura de 7. en arnbos una pequc;s.a superficie del polictileno esta 
cubierta de cobre. (10. 15. 16). 

Aunque muchas mejoras cstiln bajo estimación. con<.Jucentes a la 
esperanza de que algün dla pueda ser posible seleccionar el dispositivo 
más apropiado para cada mujer. al presente los extensos estudios inter­
"nacionales conducidos µor el Consejo de Población y el Programa 1 nter­
nacional de Investigaciones sobre la Fertilidad (PI IF) indican el Asa de 
Lippes tama;s.o D. aún no ha sido sobrepasado en su funcionamiento 
por los modelos nuevos. (4. 11. 15). 

La trayectoria del desarrollo del dispositivo intrauterino aün no es­
tá concluida. no obstante en dos décadas. un viejo concepto ha sido ac­
tualizado. mejorado con tecnologla moderna sometido además a un es­
crutino cllnico internacional y a pesar de que se le conoce como imper­
fecto. ha encontrado sitio importante en Ja práctica anticonceptiva mo­
derna y en los programas nacionales de planificación familiar enlama­
yor parte del mundo. ( 16). 
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111.- CONCEPTOS GENERALES: 

l.- Anliconcepción con OIU: 

Se estima que en 1976 había 15 millones de 01Us in situ. aproxi­
madamente la mitad en países desarrollados y la otra mitad en países en 
desanollo. ( 15). 

Aunque los OlUs se usan actualmente por millones de mujeres en 
el mundo. y a pesar de las extensas investigaciones a1 respecto. no existe 
aún una explicación aceptada de manera unánime sobre el exacto mcca­
nir.mo de acción que tienen estos en el ser humano. En diferentes espe­
cies animales se hll observado que afectan distintas fases del proceso re­
productivo. En las ovejas. por ejemplo. aparentemente pl"evienen la fe­
cundación por: a) Estimulación de la fagocitosis y/o de la citolisis. la 
cual destruye el esperma en el utcro antes de la fecundación. b) lnterfe­
Í'encia en la motilidad del espc..-ma at..-avés de las T..-ompas de Falopio. 
po..- inversión de la di..-ccción de sus cont..-acciones. En el conejo. el DIU 
previene la implantación del óvulo fecundado, mediante un aumento en 
la concent..-ación de las p..-ostaglandinas en el úte..-o. En la vaca y en el 
ceroo. evita la supervivencia del embrión inclusive después de que han 
ocurrido la fecundación y la implantación. En la fJ\ona Macaco la pre­
sencia del DIU lleva al paso rápido de los óvulos de las t..-ompas al úte..-o 
y la mig..-ación del espe..-ma po..- ot..-a parte no suf..-e cambios. Es dift"cil 
extrapolar estos conocimientos a la especie humana. ya que et mecanis­
mo de acción varia de especie a especie. 

En s,c..-es humanos, el OIU, apa..-cntementc no inhibe la ovulación, 
ni interfic..-c con el cue..-po lúteo, no sup..-imc COMPLETAf\.1ENTE el 
traslado de los cspe..-matozoidcs o la fecundación, al pa..-ece..- interfiere 
de alguna manc..-a en la implantación del huevo fecundado en el endo­
met..-io. posiblemente po..- una reacción celula..- inflamatoria no especifi­
ca. Se ha ~ncontrado en el liquido ute..-ino postcoito, obtenido de muje­
res con DIU un g..-an núme..-o de mac..-ófagos fagocitando cspc..-matozoi­
des intactos. (10. 15. 16). 

Wynn y Tamada (15). deniost..-a..-on que no seria incompatible que 
los DIUs causaran un deS:,..-rollo asincrónico p..-ecoz del endometrio. cr~ 
ando un medio no favo..-able pa..-a la implantación. 
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En resumen. en la especie humana no se ha encontrado el mecanis­
mo exacto de acción de los OIUs. probablemente el dispositivo provoca 
laceraciones en el cndometrio y tal vez úlceras por presión .. Estudios 
iniciales indicaron que no se modificaba la maduración del endometrio. 
sin embargo estudios posteriores apoyados principalmente en el micros­
copio electrónico. mostraron maduración retardada y formación genera­
lizada de decidua y fibrosis primordialmente en el área de contacto con 
el dispositivo .. as( como evidencia de trombosis arteriolar. ( 10. 15. 16) .. 
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2.- Tipos de Dispositivos: 

Se dividen. por principio. en activos (medicados) e inertes (no me­
dicados). según tengan o no un elemento activo en su composición. 

Los principales dispositivos del tipo de los medicados son la T y el 
7 de cobre. los cuales tienen como elemento activo este metal. sobre 
una peque;s.a superficie del polietileno y el cual provoca una reacción 
mayor en el endomctrio. haciendo de esta forma me.is difícil la implanta­
ción del huevo fecundado. 

Otro de los dispositivos medicados es la T de progesterona. que en 
el segmento vertical contiene una médula de reserva de progesterona 
dispersa en aceite de silicona. liberada en la cavidad uterina en una pro­
porción de 65 mcg. por dia através de la pared de acetato de vinil-etile­
no del tallo vertical. El dispositivo en el tallo contiene 38 mg. de proges­
terona. 

Los DIUs. inertes (no medicados). son de material plástico y los 
hay de varios tipos. los más utilizados en la actualidad con el Asa de Li­
ppes y el anillo de Ota. 

También se han clasificado en abiertos y cerrados según formen o 
no un anillo. (3. 1'5. 16). 



3.· Momentos de Inserción del Dispositivo: 

Tradicionalmente el DIU se inserta C:urantc el periodo menstruar. 
aprovechando que el cervix se encuentra permeable y ademas el sangra· 
do que suele presentarse después de la inserción puede ser disimulado 
por Ja menstruación; esto sirve t'ambién para descartar la posibilidad de 
que Ja mujer esté embarazada. Este hecho implica que muchas mujeres 
solicitantes del método, no obtienen la inserción del DIU al solicitarlo 
por primera vez, ya que gran parte lo hacen fuera de periodo menstrual. 
perdiendo pos:cr ........ -.-·.cr..c el interés en utilizarlo y sin regresar a su in­
serción durante la mcnstru..J.:•ón. 

Akinla y col.. en un estudio realizado con 2 689 mujeres. observa­
ron que la tasa de expulsión era más alta para los DIUS colocados a la 
mitad del ciclo menstrual, mientras que la tasa de infección era mayor 
con los dispositivos apl1c.:idos poco antes de empezar la menstruación. 
sin variar en ambos casos la t.:isa de embarazo. 

L.7i práctica normal y recomendada es asegurarse de que la mujer 
no esté embarazada en el momento de la inserción. 

J_ Lippcs en un estudio realizado en 97 mujeres a las cuales fes in­
sertó el dispositivo T a los 5 días después del coito. informó que no si! 
presentaron embarazos. Aún así. y como él lo estimó el riesgo de emba-" 
razo en este momento de inserción del DIU en el grupo. habría sido de 
10 a 20 % • El mismo resultado obtuvo A. Haspcl en Holanda al inser­
tar en 6Ó casos ef dispositivo rvtultiload 250 con cobre. (3. 10. 15. 16). 

Hace pocos ar'\os se inició la aplicación de DIUs en el Post-parto in­
mediato. así como en el Post-aborto. p.:ira aprovechar la motivación que 
el parto y el aborto ocasiona a las pacientes para aceptar la utilización 
de algún método anticonceptivo. además de que en algunos estudios 
realizados· se afirma que entre más precoz sea la aplicación y utilizando 
técnicas que permitan colocar el DIU en el fondo uterino. el indice de 
expulsión desciende a menos del 10 % (20). 

Una de Jas principales complicaciones de la aplicación en este mo· 
mento ha sido el alto indice de expulsiones de que se presentan. siendo 
del 25 hasta el 56.3 % de inserciones a 48 o 72 horas post-parto. (3. 
10, 15. 16). 
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Roscnficl y Castadot ( 19). en una l"cvisión oe la cxpel"iencia inter­
nacional. mostraron que no existe diferencia en el indice de complica­
ciones que se presentan en dift:!rcntcs momentos de aplicación como 
son: inserciones post-p~Hto inmediato. seis semanas post-parto y las no 
relacionadas con el puerperio. f>..dcmás encontraron que el indice de 
perforación uterina es más bajo o nulo. mientras más precoz es la inser­
ción del dispositivo. Las tasas de cxtracci6n por concepto de sangrado. 
infección o dolor no fueron significativamente diferentes. 

Los resultados obtenidos en investigaciones recientes. indican que 
una disminución en las tasas de expulsión. ya que en la actualidad existe 
una mayor experiencia clínica. además. las expulsiones van seguidas por 
una alta proporción de reinsercioncs. 

Con las nuevas técnicas de aphcación del dispositivo las cuales ase­
guran la colocación del DIU en fondo uterino. la vigilancia de la pacien­
te y el desarrollo de algunos nuevos tipos de DIUs y modificaciones de 
otros. así como la inserción del dispositivo inmcdiat&imente después de 
la expulsión de la placenta y en el post-aborto inmediato. las tasas de 
expulsión y complicaciones durante su inserción han disminuido nota­
blemente. (l. 2. 4. 10. 14. 19. 20. 21). 

Newton y col.. ( 14) efectuaron 274 inserciones post-placenta. uti­
lizando los dispositivos LEr"1. 7 Cu y Progestascrt. aplicándolos con in­
troductor especial de 25 cms. la tasa de expulsión fue menor al 7 % •• 
no encontrando complicaciones durante su inserción y ningún caso de 
infección pélv1ca. 

KamaL l. y col.. (11) utilizando un Asa de Lippcs D. el cual en el 
brazo supcl"ior presenta tres proyecciones anteropostcriorcs. de 0.5 cms. 
de largo y una angulación de 450. de cargut crómico. lo insertó en 100 
mujeres en forma manual inmediatamente después de la expulsión de la 
placenta. encontl"ó un bajo indice de expulsión a las 3 semanas. repor­
tando una sola infección pélvica y una paciente con embarazo. Rashbaum 
K. W (19). con un nuevo tipo de dispositivos .. Petalºº encontró semejan­
tes resultados que en ol estudio de Kamal. sólo que reportó mayor tasa 
de extracciones por dolor y pérdida sanguinca. 
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4.· Ventaj;.; de Anticoncepción con DIU: 

Los dispositivos tienen algunas ventajas sobre los otros métodos 
anticonceptivos. entre los cuales se encuentran: 

a) Bajo costo. 
b) Altamente eficaces~ algunos estudios realizados reportan ta­

sas de embarazo ... ¡uc van del 2 al 6 % 
c) La aplicación se cfectua solo una vez. 
d) El método no depende de una acción continua por parte de 

la usuaria. para su buena efectividad. 
e) Requiere unicamente una motivación inicial. 
f) Tiene acción durante un periodo de tiempo largo. 
g) La fertilidad se rccupe ... a inmediatamente después de su ex-

tracción. 
h) Actúa independientemente del coito. 
i) 1-.lo ocasiona un efecto sistémico conocido. 
j) Se pueden insertar generalmente sin dificultad. 

Se ha visto que la tasa de embarazo disminuye de manera impor­
tante después del primer año de uso. siendo esta del 1 '% dE:rspués de 6 
años. El DIU se considera un mCtodo ideal de anticoncepción para las 
mujeres que hah ya· completado su familia, pero no desean la esteriliza­
ción. así como en las mujeres que han ya completado su familia, pero 
no desean la esterilización. así como en las mujeres que ya han satisfe­
cho su paridad y por su edad el uso de hormona les puede constituir un 
riesgo importante. 
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s ..... Contraindicaciones médicas para la inserción del DIU: 

Dentro de las principales contraindicaciones médicas absolutas se 
encuentran. 

a) Sospecha de embarazo. que debe descartarse totalmente antes 
de aplicar un dispositivo. 

b) Infección pélvica aguda o subaguda. incluyendo antecedentes 
de aborto séptico o endometritis post-parto en los 3 meses 
anteriores. Tal vez debe valorarse de rnanc,-a particular en ca­
da caso la importancia de la infección. ya que esta puede ser 
t,-atada con el DI U in u tero, 

c) La presencia de tumoraciones bcgninas tales como los mio­
mas. pólipos o cual4uier otro facto,- que altere i::s fo,-ma de la 
cavidad uterin.:i. 

d) La presencia de hemorragias uterinas anormales o enfermedad 
ginecológic.:i no diagnosticada. 

e) Cáncer del cuello o cuerpo uterino. En ocasiones se justifica 
la inserción del dispositivo en caso de sospecha de lesión ma­
ligna aún no d1agnosticad.:i. ya que un emb.:irazo extemporá­
neo. el cu.:il puede ocurrir antes de oUtener los resultados de 
la biopsia o del Papanicolau. complicara más aUn el t,-ata­
miento de una lesión maligna. 

f) Anomali"as congónitas del tacto genital femenino. 

g) Transtornos hematológicos o coagulopatias. anemias. 

h) Gonorrea o cervicitis severa. 

i) Estenosis cervical severa. 

Dentro de las posibles contraindicaciones se tiene: 

a) Antecedentes de embarazo ectópico. 

b) Desó,.denes menstruales. (16). 
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6.- Procedimientos para la inserción del DIU: 

Antes de realizar la aplicación de un dispositivo se debe efectuar 
una exploración ginecológica cuidadosa. para determinar. posición. ta· 
mano. consistencia. movilidad. sensibilidad del utero. así como de ex­
ploración de anexos para destacar cualquier patología a este nivel. 

Los momentos oportunos para una inserción de dispositivo. son 
generalmente durante la menstruación. después de un aborto menor de 
12 semanas de gestacíón y dentro de la primera semana después del par­
to. son momentos adecuados. si bien se deberá prestar especial cuidado 
a las inserciones en los casos de post-parto inmediato. post-placenta y 
post-aborto para ascyurarse de Ja ubicación adecuada del dispositivo y 
para evitar perforaciones. 

Posterior a la exploración ginecológica bimanual. se introduce un 
espéculo vaginal y se efcctua inspección del cuello uterino y parec.Jcs va­
ginales y se realiza torna de material para estudio de Papanicolau. si fue­
ra posible y un cultivo para gonorrea. Estas son medidas profilácticas y 
no deberán ser pre-requisitos para la inserción del DIU. 

Después de la toma de material. se pasa una torunda con solución an­
tiséptica por cuello uterino y paredes vaginales. en este momento puede 
utílizarse anestesia intracervical o bloqueo paraccrvical en algunas muje­
res. como en aquellas que nunca estuvieran embarazadas. con ligera es­
tenosis cervical o en aquellas que podrían presentar cuadro de sincope. 
Con una pinza de Pozzi o Schroedcr se hace tracción firme pero suave del 
cérvix. para corregir la flexión uterina y estabilizar el útero. Esta medi­
da minimizara las posibilidades de pérdida sanguínea y perforación. Como 
paso siguiente. se introduce una sonda uterina o histerómetro. para de­
terminar las condiciones del conducto endocervical y del orificio cervi­
cal interno y la posición y profundidad del útero. Se coloca el dispositi­
vo dentrt> del aplicador. y se inserta este suavemente dentro del útero. 
asegurándose de que el DI U quede en el plano transversal de la cavidad 
uterina. dejando el dispositivo alto en el fondo uterino. evitando así la 
posibilidad de una perf'.._>ración o de un encajamiento durante la inser­
ción. Posteriormente. y dependiendo del tipo de dispositivo se realiza la 
técnica de empuje o retiro. dejando solamente que Jos hilos permanez­
can en el conducto cervical, a 2 o 3 cms. de éste. (15). 
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7.- Efectos indeseJbles del DIU: 

A} Expulsión espontánea: 

Las tasas de expulsión del dispositivo en estudios varfan desde O. 7 
hasta 19.3 % • durante el pdiner ano de uso. sin especificar el momen­
to de la inserción. Está influenciada por la edad y pari<.iad c.ie la usuaria. 
la oportunidad de la inserción. el tiempo transcurrido después de la in­
serción. fa habilidad de la persona que realiza dicha inserción. y por el 
tamar'\o o naturaleza del aispositivo. Tietze reportó en 1970 que aproxi­
madamente el 20 % de fas expulsiones del OIU pasaron desapercibidas. 
poniendo así a la mujer en riesgo de embarazo. 

La incidencia más alta de expulsión se presenta generalmente du­
rante los 3 primeros meses de!i.puCs de la inserción y ocurre frecuente­
mente durante la mcnstru.Jc1ón. 

Lo mismo que con 1a tas.:i de embarazo. Ja de expulsión declina 
con la edad de la usuria, entre mujeres multíparas es cerca del doble en 
mujeres menores de 30 arios que en el caso d.c;, ... mujeres mayores. En el 
caso de mujeres jóvenes, con úteros pequcr-.us en general. no toleran dis­
positivos grandes. siendo mayor Ja tasa de expulsión con cuafquier mo­
delo de d1sposit1vo. La d1ferenc1a en expulsión debidas a paridad. en a­
queflas mujeres que han dado a luz. es bastante menor que entre muje­
res nuliparas y multiparas, aunque la expulsión ocurre con mayor fre­
cuencia en inserciones efectuadas de la cuarta a la octava semanas post­
parto, o durante los primeros 1 7 di.as después de la mestruación. 

Diferentes tasas de expulsión han sido observacJas con c.iiferentes 
dispositivos. Generalmente es mayor con los dispositivos más pequef"¡os 
que con Jos grandes del mismo diseño. Por otra parte. los DIUs en for­
ma de T o 7. aunque pcquerios en superficie. presentan menores tasas 
de expulsion que ef asa úe Lippes, aproximadamente 6 % en un a1io de 
uso. comparados con 11 7.. en las mismas condiciones para ef asa de 
Lippes. 

Desde el punto de vista cfr"nico. fa expulsión no es un problema se­
rio si se descubre prontamente y la mujer acude a su clínica de inmedia­
to. Generalmente se puede reinsertar otro dispositivo. y esta en el 50 7. 
de los casos es retenido por un mínimo de 6 anos. El problema se pre-
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senta cuando no es notada la e)(pulsión (completa ó incompleta). un es­
tudio en 1970 reportó que aproximadamente el 20 % de las expulsio­
nes pasan desapercibidas. lo que pone a Ja mujer en peligro de un emba­
razo no deseado. 

Por tal motivo. se Je deberá ensetiar a la paciente. a comprobar la 
presencia de las guias del dispositivo después de cada menstruación. En 
los casos. en los casos en los que no detecte la usuaria la presencia de las 
gulas y tampoco se localizan en una revisión. debemos cerciorarnos si el 
DIU fue ó no expulsado. ya que no es raro que éste haya sufrido una 
transcofocación y las guias se introduzcan dentro de la cavidad uterina. 
por lo que se aconseja tomar una radiografia de abdomen antes de afir­
mar la expulsión. (11.14.15. 16.17.19). 
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B).• Hemorragia y Dolor: 

La causa de los dos tercios de extracción del OIU. son el sangrado 
y el dolor. y las tasas varian del 4.0 al 14. 7 por 100 usuarias. Todos los 
reportes de la literatura están de acuerdo en que la cantidad de sangrado 
menstrual aumenta con este método. siendo el mayor sangrado durante 
el periodo mcnshual. acortando los ciclos y/o aumentando los dias de 
sanyrado. 

La severidad del sagrado varia de acuerdo al DIU empleado. Hef­
nawi. midiendo la hemoglobina presente en tampones y toallas hiegiéni­
cas encontró un promedio de 37 mi. de sangre en 14 7 mujeres en método 
anticonceptivo. 50 mi. en 91 mujeres con 7 o T de cobre y 78 mi. en 50 
mujeres con asa de Lippes. ( 15. 16. 17). Un estudio similar en Estados 
Unidos. arrojó un promedio de perdidas sanguíneas de 20 mi. para el 
grupo control 30 mi. con 7 de cobre. 45 mi. en usuarias del Saf-T-coil. y 
62 mi. para el escudo de Dalkon. (15. 17). En contraste se ha observado 
que los DIUs liberadores de progesterona reducen la cantidad del san­
grado menstrual por debajo del nivel de prcinserción. e 16). 

La hemorragia y el dolor pueden ser causados por un DIU mayor 
que la cavidad uterina ó por inadecuada aplicación del mismo. y proba· 
blcmcnte por la activación de enzimas que aumentan la actividad fil.Jro­
nolitica en la mucosa endometrial adyacente al DIU (16. 17). 

Cuando el sangrado menstrual es mayor de 80 mi. aumenta la inci­
dencia de anemia de 4 a 5 veces. sobre todo en las mujeres mal nutridas. 
por lo que es conveniente agregar hierro a la dicta. 

Para el tratamiento de esta complicación se han ensayado anliinfla· 
matorios.tnhibidorcs fiLronoliticos. hormonas. vitaminas. antihistamini­
co~ :.1 va:¡.oconstrictores. sin embarqo fa utilidad de estos compuestos es 
discutible. ya que en la práctica su resultado es desalentador. ( 15. 16. 
17). 
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C).- Infección: 

La enfermedad inflamatoria pt?lvica le sigue al sangrado y al dolor 
como causa de extracción del DIU. La enfermedad inflamatoria pélvica. 
ó el temor a elJa .. desacreditaron el uso del DIU en Ja primera mitad del 
presente siglo. las técnicas actuales de inst!rción y el empico de antibió­
ticos han disminuido el problema (3. 10. 15. 16. 17). 

La posibilidad del paso de microorganismos de la vagina al tracto 
vaginal superior a travCs de las guias del OIU. es el probable mecanismo 
que provoca fa infección. ya que se ha visto mayor incidencia d~ infec­
ción en relación con el uso del escudo de Dalkon que tiene gulas multi­
filamentosas. (8). 

Uno de los princip..ifes problemas p.""Jra determinar con exactituU el 
indice de infección en usuarias del DI U. es fa falta de uniformidad entre 
Jos diferentes autores con respecto al diagnóstico de enfermedad infla­
matoria pCJvica. ya que rnicntr~s alqunos lo mencionan como un cuadro 
obscuro de dolor pélvico y leucorrea. otros lo identtf1can con síntomas 
importantes como fiebre elcvaoa (más de 400 C). dolor pélvico-abdomi­
nal importante y signos de irritación peritoneal. 

Varios reportes mencionan un riesgo de enfermedad rnflamatoria 
pélvica de 4 a 5 veces mayor en portadoras de DIU en relación con no 
portadoras. este riesyo disminuye a mayor tiempo de uso. ya que en Jos 
primeros 15 dlas se encontró una frecuencia de infección de 7.7/ ~. 
después de 4 a 6 años de uso. ésta disminuyó a 0.9 ~ • concluyendo 
que la enfermedad inflamatoria pClvica no constituye un problema se-
rio en las portadoras de oru. (15. 17). . 

No existe evidencia clara de que el empleo del OIU favorezca la a­
parición de enfermedades venéreas a pesar de la alta frecuencia de su 
coincidencia. fo que si está claro. es que las parejas que usan método an­
ticonceptivo seguro. sea DIU u hormonales. no tienen otro tipo de pre­
caución para evitar estas. En otros estudios se ha visto que Ja infección 
es más frecuente en las nul iparas portadoras de O IU que en las multíparas 
(8. 17). 

El tratamiento de la infección en portadoras de DIU es a base de 
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antibióticos. Algunos investigadores recomiendan la extracción del DIU. 
otros. dejarlo in situ y extraerlo sólo en casos de gonorrea confirmada. 
la practica actual es retener el DIU cuando sea posible. aseg•JrandC? así 
protección anticonceptiva durante la administración de los antibióticos 
(8. 15. 17). 
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D.- Pe,-fo,-ación Ute,-ina. 

La complicación más f,-ccuente de la inse,-ci6n del OIU es la pe,-fo­
ración utcdna. se ha ,-eportado un rango ent,-c O y L2 pedoracioncs po,. 
l 000 inserciones en el p,-ograma est&Jdistico coope,-ativo. y una tasa al­
ta. entre 7 y 8. 7 por l 000 inse,.cioncs. en un estudio efectuado en Sin­
gapur. En ,-calidad. la verdadera frecuencia de la pe,-fo,-ación utedna 
quizil es más alta. puesto que muchos casos son asintomáticos y nunca 
se identifican. tomándose como expulsiones. Ja mayo,-ia se presenta du­
rante la inserción. sobre todo con la técnica de empuje. Se menciona 
una tasa de perforación para el asa de Lippcs de 0.5 a 8. 7 po,- 1 000 in· 
serciones. 

Anteriormente se reportaban perfo,-acioncs más frecuentes al ser 
insertado el DI U en el post-parto-inmediato. recientemente se ha visto 
que es igual al número de estas que cuando se aplica el DIU en otros 
momentos ( 11. 19. 20). 

El diagnóstico de perforaciones uterinas en ocasiones es dificil. se 
sospecha cuando las gula no son visibles y Ja mujer no ha notado la ex­
pulsión. algunos autores recomiendan el uso de los rayos X para la loca­
lización del DJU. otros introducen un DIU diferente y despues toman la 
radiografia. otro método es busc.:.r el DIU con un histcrómetro en la ca­
vidad uterina. 

Posteriormente al diagnóstico de perforación debe retirarse el DIU 
si es de tipo cerrado ó de cobre. por la posible estrangulación de alguna 
asa intestinal. más factible con los primeros. y la form.:>ción de adheren­
cias que provocan los segundos. En cuanto a los dispositivos abiertos. e­
xiste desacuerdo si se deben ó no cxtr.:>cr. varios autores coma· Rudcl. 
M ishcll y Lippcs recomiendan dejilr el DI U en cavidad p~ritoneal. en la 
medida Que sea asintomático. tomando en cuenta el ,-iesgo que se corre 
con la extracción quirúrgica. sin embargo. la m.:.yoria ,-ccomienda Ja ex­
tracción de éste como cuerpo extraño que es (3.10.15.16.17.19.20). 

E).- Falla del Método: 

A excepción de los métodos quí,-ürgicos y los anticonceptivos ora­
les. el D 1 U es el más efectivo en la prevención del embarazo. 
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Las tasas netas de embarazo para los DIU usados más comúnmen­
te. varian de O a 5.6 po ... 100 mujeres pal"a el primer ano después de la 
inserción. compa ... adas con tasas de 1.3 pal"a los orales. y más de 5 para 
otros mCtodos. 

En general se acepta que a mayor tamar'\o del OIU menor se ... á la 
tasa de embarazo y mayo ... la de extracción poi" sagrado y dolor. igual­
mente se acepta que a mayor edad de la usuaria. menor tasa de embara-
zo. expulsión y extracción. • 

Independientemente de l.3 edad y la paridad. las tasas de embarazo 
desciende con los. años. sucesivos de uso. para los DIU 1nertcs1 asi. en el 
programa estadistico cooperativo la tasa bruta de embarazo para el asa 
de Lippes ··o··. durante el primer ar'\o de uso de 3.2 para 100 usuarias. 
durante el segundo año de 2.1. en el tercer ar'\o 1.3 y después de 6 años 
la tasa descendió a 0.9. 

Una causa común de falla de éste método. es la técnica inadecuada 
en la inserción del OIU. Es importante IC!,mot1vación de la paciente para 
su autovigilancia. ya que la expulsión inadvertida del DI U es frecuente que 
ocurra. quedando cxpue~ta a un efnbarazo no deseado (3.10.15,16.17). 

F).· Embarazo con DIU 

El embarazo en usuarias de DIU, tiene mayores probabilidades de 
ser ectópico se estima que los DIU reducen la implantación uterina-en 
un 99.5 % • la rmplantación tubaria en un 95 i:. y no reducen la im­
plantación ovárica en absoluto. en otras palabras. el DIU no causa em­
barazos ectópicos. sino que por reducir marcadamente Ja posibilidad de 
implantación uterina. éstos embarazos son frecuentemente ectópicos. 
esta posibilidad es 7 a 10 veces mayor que para una no usuaria ó aproxi­
madamente 1 en 30. comparado con 1 en 250 embarazos en no usuarias 
(10,15,16,17). 

El aborto espontáneo es también más frecuente en embarazadas 
con DIU in situ. Vcssey en 320 embarazos no planeados en mujeres u­
sando diferentes métodos· anticonceptivos. encontró que el 54 7. de 
los embarazos en portadoras de DIU terminaron en aborto espontáneo. 
comparado con el 1 7, % · en mujeres que usaban otros métodos. En un 
estudio similar en los Estados Unidos, de 46 embarazadas con DIU, el 
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49 % presentó aborto espontáneo. siendo la tasa general de aborto es­
pontáneo del 15 % 

En la última década se ha notado una mayor incidencia de aborto 
séptico en embarazadas con DIU. Un estudio comparativo realizado en 
los Estados Unidos de 287 casos. observó que la embarazada con DIU in 
situ. tiene el doble de prob.1bilidades de aborto séptico ( 10. 15.16.17). 

Existen evidencias que que la presencia del DIU aumenta el riesgo 
de parto prem.:ituro. Tatum observó que fueron cuatro veces más fre­
cuentes los nacimientos prcm.:ituros cuando se dejó el DIU in situ (16). 

Otra complicación es el sangrado en el segundo ó tercer trimestre. 
se ha encontrado una mayor frecuencia de desprendimiento prematuro 
de placenta. posiblemente causada por la hipovascularidad secundaria a 
la endomctritis crónica que provoca el DIU (17). 

Aunque origin.:llmente se pensó que el DIU debería dejarse in situ 
en caso de embarazo. la tendencia actual es hacia la extracción. Un bo­
letín publicado por el Colegio de Obstetras y Ginecólogos de los Esta­
dos Unidos en agosto 1974, sugiere que por el riesgo adicional que pre­
senta el aborto sCptico, el DJU debe ser retirado si las guías son visibles 
(10, 15,16,17). 

Respecto a si el DIU puede llegar a ser carcinogénico. se ha men­
cionado que la presencia crónica de un cuerpo extraño en el útero. po­
dría llegar a producir cáncer. Oppenheimcr hizo un estudio en Israel 
con 400 mujeres que usaron el DIU durante 28 at':los consecutivos. no 
observo en ninguna paciente manifestaciones de cáncer cervico-úterino 
(3). . 
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IV.- MATERIAL V METODOS: 

En el Hospital General de zona con Gincco-obstctricia y pcdiatra"a 
del LM.S.S. de León. Gto .• se llevó a cabo un estudio prospectivo en las 
dercchohabicntes para su atención. y que deseaban controlar su fertili­
dad. 

Se incluyeron 637 pacientes. a 325 de éstas. en la sala de labor. se 
les informó de las ventajas y desventajas de la aplicación del DIU post­
parto así como de su libertad de rctirarase del estudio (con extracción 
del DIU) en cualquier momento de dicho estudio; estas 325 pacientes 
deseaban controlar su fertilidad con el DIU como método anticoncepti­
vo. las cuales se seleccionaron de acuerdo a los siguientes requisitos: 

1.- Haber cursado con parto cutócico. 
2.- No tener malformaciones congénitas uterinas. 
3.- No tener sintomatologia de cérvico-vaginitis. 
4.- No haber sufrido laceraciones importantes del canal genital du-

rante el parto. 
5.- No haber presentado ruptura prematura de membranas. 
6.- No haber tenido trabajo de parto prolongado (12 ó más horas). 
7.- No haber presentado polihidramnios o embarazo múltiple. 

A las pacrentes de este grupo (A) que no contaban con bloqueo pe­
ridural. se les adminitró anestesia general posterior al parto en la sala de 
expulsión. posteriormente se practicó. en forma manual. revisión de ca­
vidad uterina. para evitar la presencia de restos corioplacentarios que 
podrían interferir con el paroimetro infección tan-1bién en estudio. 

Una vez efectuada la revisión de cavidad uterina. se procedió a la a­
plicación manual del D IU Tipo TOU 220 con filmamentos de 20 
cms. de longitud. tomándolo entre los dedos indice y medio de la mano 
y a través del canal vaginal se deposita en el fondo uterino. fijando al 
mismo tiempo con la otra mano el útero a travCs del abdomen. Una vez 
constatada la colocación. se retira la mano sin desplazar el OIU. tenien­
do como gu1°a y referencia los filamentos del dispositivo por fuera del 
orificio cervical y a través de la vagina. 

Simultáneamentee se integró un grupo control (grupo B). con el 
resto de las pacientes (312). que reunieron los mismos requisitos de in-
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clusión para el estudio. A este grupo solo se le realizó revisión de cavi­
dad uterina en la misma forma. sin la aplicación del DIU (figura 1). 

Ambos grupos fueron citados a las dos y seis semanas del post-par­
to. ademas de contar con cita abierta al servicio de tocoquirúrgica. en 
caso de presentar complicaciones o algún tipo de sintomatologia. talco­
mo: Sangri\do transvaginal profuso. dolor intenso a nivel de hípogastrio. 
hipertermia y/o lóquios fétidos.. 

Tanto en la primera cita como en lil scgundil, se investigaron los 
parámetros de: 

1.- Permanencia ó expulsión del DI U (en los cas.os de expulsión, 
previa aceptación de la paciente, se efectuó la inserción de otro 
dispositivo). o se cambió de método anticonceptivo. 

2.- Presencia ó ausencia de infección. determinada por la aparición 
de fiebre mayor de 38 grados C .• lóqu1os fétidos y/o leucorrea 
sintomática. 

A todas las pacientes les fueron entregados citatorios para la pri­
mera cita. Las pacientes que no acudieron se citaron por medio de tele­
gramas y en los casos necesarios se les v1s1tó a su domicilio. 
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Los datos obtenidos fueron vertidos en tarjetas disei'\adas al pro­
pósito. con los datos siguientes: nombre. número de afiliación. domici­
lio. edad. gesta. para. etc. (figura l ). 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE GINECO-OBSTETRICIA V PEDIATRIA 

LEON. GTO. 
DEPARTAMENTO DE PLANIFICACION FAMILIAR 

DIU POST-PLACENTA 

NOMBRC: .••••••••••.••••••••••••• CEDULA1 

DOMICILIO • • • . • • • • • • • • • • • • • • • • • COLONIAt 

CALIDAD• 

.CIUDAD: •••• 

LOCALIZACION1 ••••••••••••••••••••••••.•••••••••••••••• • • • • 

EDAD· ..•••• MENARQUIA; .R.M.R •• • •••••••••. GCSTA1 •••.•••• PARA; ••• 

ABORTOS. • -CESAREAS: ..•••••••••.• oe1TOS1,MACROSOMtAS1 •••••••• - • 

F.U.P. F.U.A .•••••.•••••• F.U.R .••.•••••••• F. APLIC.. UtU ••••••• • • •• 

FECHA PRIMC:RA CITA1 ••••••••••••••••••••••••••.•••••• • •••• • • • 

FECHA SEGUNDA CITAi .•••••••.••••• EXPULSION: •• NO FECHAI •• 

REINSERCION: •••••• 

INFECCION: 

NO .•••••• FECHA1 ••••••••••••••• • •• • • • 

NO .••••••• MANIFESTACIONES• ••••••••• • ••• 

Para establecer la similitud entre el grupo en estudio y el tic con­
trol. se real izó la prueba de X2. cruzando en cuadro tetracóricos. las de­
serciones. ed.Jd y paridad de las pacientes; Para la incidencia de infec­
ción se realizó la prueba de probabilidad exacta de Fisher. 

La expulsión de 01 U. re inserciones y cambios de método se expre­
sarán en porcentajes. 
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V.- RESULTADOS: 

El análisis de Jos resultados. se hizo en base a los datos obtenidos 
de las pacientes que acudieron enforma cornpleta a sus controles. De la 
325 pacientes a las que se les aplicó el DIU (Grupo "ºAºº). acudieron a 
su cita 304. lo que representa el 93.53 % . De las 312 pacientes que in­
tegraron el grupo control (Grupo ··a··). acudieron a sus citas 300. lo 
que representa el 96.15 7- (cuadro 1). 

La edad de las pacientes fué bastante similar en ambos g,-upos. fas 
cuales se dividieron en mayores y menores de 30 ar"\os. En el grupo A. 
las pacientes menores de 30 <Jños. 232 lo que representa un 76.31 % y 
mayor-es de 30 años 72. lo Que representa un 23.68 :'.:: . En el Grupo B. 
las pacientes menores de 30 af'los fueron 23 7 que significa el 79 :'! y 
mayores de 30 at-ios 63. que representa un 21 Z (cuadro 2). 

El total de las pacientes de ambos grupos se dividió. en cuanto a su 
paridad. en dos subgrupos: Uno con J y 11 partos y otro con 111 ó más 
partos. En el grupo A (con DIU), el número de pacientes con 1 y 11 par­
tos fué de 115. que representa un 37.82 z y con 111 ó más partos fue de 
189. con un 62. l 7 Z . En el grupo E (control). el número de pacientes 
con 1 y 11 parto\ fué de l 03. con un 34.33 % • y con 111 ó más partos fué 
de 197. con un 65.66 (cuadre 3). 

En cuanto a la deserción. del grupo A desertaron 21 pacientes que 
representa un 6.46 ~ • en el grupo B fue de 12 pacientes. con un 3.84 
o/o (cuadro 1). 

Los tres parámetros anledores fueron sometidos por separado a la 
prueba de X2. cuyo resultado no fué significativo estadlsticamente. 
concluyéndose que ambos grupos fueron similares en cuanto a edad. pa­
ridad y deserción. 

Con respecto al parámetro infección. en el grupo A. sólo se presen­
taron 2 casos. lo que significa un 0.65 % y en el grupo a. 1 caso. con 
un 0.33 % (cuadro 4). 

Estos resultados se sometieron a la prueba de probabilidad exacta 
de Fisher. resultando una P .. 0.1890505 o sea P< de 0.5. 

Del total de 304 pacientes a las que se aplicó el DIU. se observaron 
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34 expulsiones lo que nos dá un 11.18 % • además 5 extracciones (1.64 
% J. de las cuales dos fueron por infección .. una por negativa del espo-­
so. una por la misma paciente y una por sangrado abundante (Fig. 3). 

De ese total de 39 pacientes (12.82 Z·) a 15 se les reinsertó el 
OIU. por lo que al término de las seis semanas sólo 24 (7.89 % ) no 
portaban DIU. si a esto agregamos que 4 inícia..-on anticoncepciOn ho..-­
monal y 2 métodos locales. al final de las 6 semanas solamente 18 pa­
cientes (5.92 % ). de las 304 queda..-on sin método anticonceptivo algu­
no. 

De las 300 pacientes del g..-upo B. al té..-mino del estudio. 6 de ellas 
acepta..-on el DIU. 
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TOTAL DE PACIENTES RELACIONADOS CON DESERCIONES 

G A UPO .. A •• GRUPO •• B .. 
Deserciones No. PTES. 0/0 No. PTES. o/o 

SI 21 6.46 12 3.84 

NO 304 93.53 300 96.15 

TOTAL: 325 99.99 312 99.99 

CUADRO l 
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EDAD 

30 

30 

TOTAL: 

ESTA 
~AUll 

GRUPo••A•• 

No. PTES. o/o 

232 76.31 

72 23.6B 

304 99.99 

29 

TESIS 
DE LA 

11 DEIE 
lllUDTECA 

GR UPO .. e·· 

No. PTES. o/o 

237 79 

63 21 

300 100 

CUADRO 2 



GRUPO "ºA"" GR U PO .. B .. 

PARIDAD No. PTES. o/o No. PTES. O/O 

1 y 11 11!> 37.82 103 34.33 

111 y -+ 189 62.17 197 65.66 

TOTAL: 304 99.99 300 99.99 

CUADRO 3 
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GR UPO ••A•• GR UPO ··a·· 

INFECCION No. PTES. o/o No. PTES. o/o 

SI 2 0.65 0.33 

NO 302 99.34 299 99.66 

TOTAL: 304 99.99 300 99.99 

CUADR04 



~ Grvpo A OIU 

~e;.,"',.º • Co.,•r•I 

310 

300 

2't0 

290 
; . .270 

;; 
2coo 

.:; 
z 250 

.2'40 

2310 

220 

'1= ~ . . . 
11 

"TOTAl DE lt-'CIETES 

C OH A_.l ICACJON DE 01 U 1" CONT ROl 
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IIIIIIJ 26.5 "ºel•"•••<•" OIU = 87.17 .. 

j: ! ; ; il 3 4 E• P ... 1 1 i •ne• : 1 1., e % 

c=l 5E•traC""cion••S\.6A':I: 

TOTAl DE CASO~ CON fXP"ULSION Y 

">3 

f&TaACCIOM Df DtU 



·~· 
~ 1 Por lo poci•nre: 0-3:1 % 

~ 1 ~or •ongrdo ::- 0.32 •;:: 

EXTRACCIONES 

PIG N• 3 
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VI.- CONCLUSIONES: 

1.- El DIU post·placenta es un buen método anticonceptivo. 
útil s.:>bre todo en nuestro medio. 

2.- Es bien aceptado por las pacientes y tiene buena tolerancia. 

3.- El indice de expulsión de 11.18 % es menor que en otros 
reportes. aunque mayor que el reportado por otros autores. 

4.- La infección como complicación no es frecuente. n; pre­
senta riesgo especial. 

5.- Con el método de inserción. se obtuvo una frecuencia de 
infección puerperal aún menor que la reportada en la lite­
r .atu.-a mur.dial. 
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