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t.- INTRODUCCION:

En Teherdn en 1968, la conferencia internacional de las Naciones
Unidas sobre derechos humanos, enfatizd que el acelerado crecimiento
demogrifico afecta especialmente a los parses menos desarrollados, la
mayor parte de cuyos esfuerzos en favor del progreso no llevan a pro-
porcionar educacion suficiente, salud, empleo productivo ni mejores
condiciones de vida a la poblacidn cada vez mas numerosa.

En San José Costa Ricaen 1974, la Reunidon Latinoamericana Pre-
paratoria de la Conferencia Mundial de Poblacién, seAald como una fi-
nalidad del desarrollo, el mejorar el nivel de vida y la calidad de todas
las personas, y que la meta y la polritica en materia de poblacion tam-
bién debe contribuir a la consecucion de este objetivo principal (10).

La tasa de crecimiento en México (3.4 X para 1976) es una de las
mas elevadas del mundo, mayor que cudlquiera de 1os paises europeos de
Asia, Oceanra y apenas rebasada por unos cuatro palses de Ameérica La-
tina y tres de Africa. Tal crecimiento sera ia causa de la duplicacién de
nuestra poblacidn, estimada en 62,000.000 de habitantes (en 1976) en
solo 20 afnos, en tanto que la mundial se duplicara en 35 anos (18).

Este elevado crecimiento de la poblacidon depende principalmente
de un indice de natalidad que ha permanecido elevado con poco cambio
(41.7 por 1000 habitantes en 1976) y el descenso importanie de morta-
lidad, hasta 7.6 por 1000 habitantes en ese mismo aRo, en comMparacion
con el 26.6 por 1000 que se registraba en 1930 (18).

Actualmente el programa de planificacion familiar tiene varios obs-
tdculos que dificultan su consolidacion. lLos mads importantes residen en
ta deficiente educacion de la poblacidén, la mala informacién sobre los
métodos anticonceptivos y los patrones conductuales.

Por ello el médico dabe estar conciente de ésta necesidad y contar
con conocimientos basicos y estar actualizado en los métodos de piani-
ficacidon familiar, para aconsejar el método que mas convenga a determi-
nada pareja e informar respecto a efectos colaterales, ventajas, desventa-
jas, eficacia, etc., que le permitan la adecuadc seleccion, aceptacion, to-
lerancia y seguimiento del método p{)r la pareja.



Dentro de los recursos y técnicas para lievar a cabo esta planifica
cidn familiar, es et Dispositivo Intrauterino (DIU) el que ha demostrado
ser de gran utilidad en muchos casos en que No se puede emplear otros
maétodos tales como 1os hormonales, sobre todo a nivel de grandes cam-

pafas, donde se controlan amplios grupos de poblacidn, ademas tienen
1a ventaja de sur el mas econdmico (3.15).

Las variaciones reportadas sobre los efectos colaterales de los DI-
US en los diferentes estudios realizados, y el lamado de atencién de atl-
qunos Gineco-Obstetras sobre el probable aumento de infecciones puer-
perales nos indujeron a realizar el presente estudio sobre la Insercidon de
DIU Post placenta, en consideracion al alto numero de pacientes puer-

peras que No asisten a su cita rutinaria a las 6 semanas post-parto(60 % vy
que quedan expuestas 3 un embarazo no deseado.



tt- HISTORIA:

Los millones de dispositivos intrauterinos en uso actualmente en
todo el mundo como método anticonceptivo, representan la aplicacién
moderna de un concepto antiguo.

L os dispositivos intrauterinos, distan de ser recientes aun se debate
donde y cuando fueron utilizados por primera vez; varios autores hacen
mencidn, que antiguamente los drabes y los turcos introducian piedras
pequenas dentro de la cavidad uterina de las camellas, para evitar el em-
barazo y poder emplearlas en las largas travesias por el desierto, sirn em-
bargo esto no se ha podido confirmar como el inicio del empleo de es-
tos meétodos como anticonceptivos. En los escritos de Hipocrates se ha-
ce mencion del uso de un tubo o sonda de plomo para insertar medica-
mentos o pesarios dentro de la cavidad uterina de mujeres, sin emmbargo
no se ha podido certificar si lo anterior lo utilizaba con fines anticon-
ceptivos u otros propdsitos, pues las traducciones varian al respecto. (3,
10. 15, 16).

La literatura del siglo XIX y principios del XX, hacen referenciaa
los pesarios cervico-uterinos, los cuales se empleaban como medioc para
administracion de medicamentos, abortivos y entre otros fines el de an-
ticoncepcion, por o que se les considerd como precursores del dispositi-
vo moderno. (10, 15, 16).

Estos pesarios consistfan de un tallo intracervical y de un botdn
pequefo que cubria el orificio cervical, elaborados de diversos materia-
tes, tales como: marfil, madera, vidrio, plata, ébano, peltre, platino. dia-
mante, etc. (10, 15, 16).

El primer dispositivo intrauterino disefado especificamente como
anticonceptivo humano se desarrolld en 1909 por el médico aleman Ri-
chard Richter. El dispositivo tuvo la forma de anillo y fue confecciona-
do con fibra de seda. (3, 10).

Posteriormente en 1920, K. Pust disedd un botén cervical el cual
estaba adherido a un eje y cuerdas de seda, este dispositivo lo empled en
453 mujeres y refiere que no existid embarazo ni aparecieron complica-
ciones. (10, 15, 16).



En este mismo ano, Ernest Graefenberg basado en el trabajo de K.
Pust, confecciond varios dispositivos de diversos materiales y en 1927 e-
labord un aniflo de plata y orode 15 y 30 mm. de diametro, altamente
eficaz en la preveencion de! embarazo, el anillo de Graefenberg se hizo
popular en Alemania y posteriormente en algunos otros paises. En 1934
en Japdn, Tanrei Ota introdujo anillos elaborados de oro y una aleacién
de oro y plata, parecido al confeccionado por Graefenberg. 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-
que! tiempo 1os médicos no contaban adn con antibidticos, motivo por
el cual no querian arriesgarse a emplear métodos de anticoncepcion que
pudieran en un determinado momento causar infeccidon pélvica. Este he-
cho indujo al gobierno Japonés a prohibir su uso en el afio de 1934, me-
dida suspendida en 1974,

Desde entonces no se. escribid nada sobre los dispositivos , sino
hasta los anos sesentas, en los cuales el progreso en |a tecnologfa y las
grandes ventajas de la terapia antibidtica, hizo que cambiara la actitud
meédica existente hacia los dispositivos. En 1959 Oppenheimer de Israel,
informo sus experiencias con el anillo de Graefenberg modificado, este
dispositivo lo utilizoé en 1500 pacientes y reporta que no registré ningan
embarazo ni complicaciones.

En el mismo ano Al ishaihama describio su éxito con e! anilio de Ota, el
cual utilizo en 20 000 mujeres japonesas. Ambos investigadores repor-
tan bajos indices de falla y ninguan efecto secundario serio, (3, 10, 15,
16).

Un ano mas tarde el Dr. Lazar Margulies inicio la investigacidén con
el primer DIU lineal en forma de espiral en el Hospital Mount Sinai en
New York, hecho en plastico y que incluia una pequeda cantidad de
sulfato de bario para hacerlo visible a los rayos X y facilitar su localiza-
cidén en un momento dado. En la actualidad este componente se ha con-
vertido en estandar.

En 1962 el Consejo de Poblacidn, a la sugerencia del Dr. Alan F.
Guttmacher, Presidente de Planned Parenthood Federation of America,
convocd en la ciudad de New York a la primera conferencia internacio-
nal sobre DIU para su reevaluacién; en ésta reunidn muchos médicos in-
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formaron de sus resultados con diferentes tipos de DIU, informes que
ayudaron a que fueran aceptados médicamente como método anticon-
ceptivo. Mas tarde el Dr. Jack Lippes describi® el asa que lieva su nom-
bre, dicho dispositivo estd elaborado de pliastico polietileno (plastico
inerte bioldgicamente y que puede ser moldeado de acuerdo a cualquier
diseMo y que puede tomar su {orma original después de ser curvado o
enderazado), en cuatro diferentes tamandos: A, B8, C, D y al cual le agre-
gd unos hilos, los que actualmente se conocen como guias, que ayudan
a facilitar su localizacién, tanto por el médico como por {a misma usua-
ria y una facil extraccion cuando medicamente esté indicado o la usua-
ria lo proponga. (15, 16).

Bajo la direccién del Dr. Christopher Tietze el Programa Estadistico
Cooperativo realizd dos nuevas conferencias internacionales para la eva-
fuacion de tos DIUS. El noveno informe del progreso del PEC publicado
en 1970, compara el Asa de Lippes en sus diferentes tamanos, el espiral
de Margulies, el anillo de Birnberg, el anillo de acero y otros tipos de
DIUS. En esta evaluacidon se incluyeron aproximadamente 27 000 inser-
ciones y mas de 39 000 anos/mujer de uso.

Con tla intencion de poder comparar la eficacia y seguridad de los
distintos modelos, estugiados en diferentes periodos de tiempo, los in-
vestigadores adoptaron analisis de estadisticas de expectativa o prome-
dio de vida; una técnica actuarial que evalua las tasas de incidentes criti-
cos-embarazo, expulsidon y extracciones en distintos intérvalos de tiem-
po, después de su insercion,

Esta evaluacion efectuada por Tietze demostrd que el DIU es un
método anticonceptivo sequro, efectivo y apropiado para el uso en pro-
gramas nacionales de planificacion familiar, ademads concluyd, que: Los
DIUs pequeros tienen tasas mas altas de expulsiones y de embarazos,
pero indices mas 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 planificacion familiar a nivel
mundial, tuvieron lugar dos revisiones mayores; un taller auspiciado por
el Instituto Battelle en Saettle, efectuado en Octubre de 1973 y una ter-
cera conferencia internacional auspiciada por e! Consejo de Poblacion
en el Cairo en Abril de 1974, En ambas sesiones se enfocd la atencién a
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ta denominada segunda generacién de dispositivos, a esta generacidn
pertenecen los dispositivos denominados medicados, en los cuales el
plastico de! DIU se transforma en vehiculo de otras sustancias, las cua-
les son liberadas dentro de la cavidad uterina y que actuan inhibiendo
varios sistemas enzimaticos a nivel local, como es el caso del cobre y las
hormonas. Estos dispositivos han logrado aumentar la efectividad ce los
D1Us inertes (no medicados), hasta niveles comparables a los métodos
anticonceptivos de tipo hormonal sistémicos , pero con pocas modifica-
ciones en los efectos colaterales. El primero 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 ambos una pequena superficie del polietileno esta
cubierta de cobre. (10, 15, 16).

Aunque muchas mejoras estan bajo estimacion, conducentes a la
esperanza de que algun drfa pueda ser posible seleccionar el dispositivo
mas apropiado para cada mujer, al presente lus extensos estudios inter-
nacionales conducidos por el Consejo de Poblacidon y el Programa Inter-
nacional de Investigaciones sobre la Fertilidad (P11F) indican el Asa de
Lippes tamano D, aun no ha sido sobrepasado en su funcionamiento
por los modelos nuevos. (4, 11, 15).

L.a trayectoria del desarrolilo del dispositivo intrauterino aldn no es-
td conclurda, no obstante en dos décadas, un viejo concepto ha sido ac-
tualizado, mejorado con tecnologia moderna sometido ademas a un es-
crutino cifnico internacional y a pesar de que se le conoce como imper-
fecto, ha encontrado sitio importante en la practica anticonceptiva mo-
derna y en los programas nacionales de planificacidon familiar en la ma-
yor parte del mundo. (16).



11l.- CONCEPTOS GENERALES:

1.- Anticoncepcion con DIU:

Se estima Qque en 1976 habia 15 millones de DiUs in situ, aproxi-
madamente la mitad en paises desarrollados y 13 otra mitad en paises en
desarrolio. (15).

Aunque los DI1Us se usan actualmente por millones de mujeres en
el mundo, y a pesar de las extensas investigaciones al respecto, no existe
aun una explicaciéon aceptada de manera unanime sobre el exacto meca-
nismo de acciOn que tienen estos en el ser humano. En diferentes espe-
cies animales se ha obiservado que afectan distintas fases del proceso re-
productivo. En las ovejas, por ejemplo, aparentemente previenen la fe-
cundacidn por: a) Estimulacion de Ia fagocitosis y/o de la citolisis. la
cual destruye el esperma en el utero antes de 1a fecundacidon. b) Interfe-
rencia en 1a motilidad del esperma através de las Trompas de Falopio,
por inversion de ia direccidn de sus contracciones. En el conejo. et DIU
previene la implantacion del dvulo fecundado, mediante un aumento en
la concentracion de las prostaglandinas en el utero. En la vaca vy en el
cerdo, evita la supervivencia det embridn inclusive después de que han
ocurrido l1a fecundacion y la implantacion, En la Mona Macaco 1a pre-
sencia del D1U lleva al paso rapido de los ovulos de las trompas al utero
y la migracion del esperma por otra parte no sufre cambios. Es difricil

extrapotar estos conocimientos a 1a especie humana, ya que el mecanis-
mo de accidn varia de especie a especie.

En seres humanos, el DIU, aparentemente no inhibe la ovulacion,
ni interfiere con el cuerpo liteo, no suprime COMPLETAMENTE et
traslado de los espermatozoides o la fecundacion, al parecer interfiere
de alguna manera en la implantacion del huevo fecundado en el endo-
metrio, posiblemente por una reaccion celutar inflamatoria no especifi-
ca. Se ha encontrado en el liquido uterino postcoito, obtenido de muje-

res con DIU un gran numero de macrdfagos fagocitando espermatozoi-
des intactos. (10, 15, 16).

Wynn y Tamada (15). demostraron que no seria incompatible que
los DIUs causaran un desarrolio asincronico precoz del endometrio, cre-
ando un medio no favorable para la implantacion.



En resumen, en la especie humana no se ha encontrado el mecanis-
mo exacto de accion de los DiUs, probablemente el dispositivo provoca
laceraciones en el endometrio y tal vez Glceras por presién. Estudios
iniciales indicaron que no se modificaba la maduracién del endometrio,
sin embargo estudios posteriores apoyados principalmente en el micros-
copio electronico, mostraron maduracién retardada y formacidn genera-
lizada de decidua y fibrosis primordialmente en el drea de contacto con
el dispositivo, asi’ como evidencia de trombosis arteriolar. (10, 15, 16).



2.- Tipos de Dispositivos:

Se dividen, por principio, en activos (medicados) e inertes (no me-
dicados), segin tengan o no un elemento activo en su compaosicién.

Los principales dispositivbs del tipo de los medicados sonla T y el
7 de cobre, tos cuales tienen como elemento activo este metal, sobre
una pequeda superficie del polietiteno y el cual provoca una reaccién
mayor en el endometrio, haciendo de esta forma mas dificil la implanta-
cion 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-
porciéon de 65 mcg. por dia através de la pared de acetato de vinil-etile-
no dei tallo vertical. El dispositivo en el tallo contiene 38 mg. de proges-
terona.

Los DIilUs inertes (no medicados), son de material plastico y los
hay de varios tipos, los mas utilizados en la actualidad con el Asa de Li-
ppes y el anillo de Ota.

También se han clasificado en abiertos y cerrados segiin formen o
no un anillo. (3, 15, 16).




3.- Momentos de Insercion del Dispositivo:

Tradicionaimente el DIU se inserta curante el periodo menstrual,
aprovechando que el cervix se encuentra permeable y ademas el sangra-
do que suele presentarse después de la insercion puede ser disimulado
por la menstruacion; esto sirve tarmbién para descartar ia posibilidad de
que la mujer esté embarazada. Este hecho implica que muchas mujeres
solicitantes del método, no obtienen la insercion del DIU al solicitarlo
por primera vez, ya que gran parte lo hacen fuera de periodo menstrual,

perdiendo posicr.cr-oser.e el interés en utilizario y sin regresar a su in-

sercion durante [a menstruacion.

Akinla y col., en un estudio realizado con 2 689 mujeres, observa-
ron que 1a tasa de expulsion era mads alta para los DIUS colocados a la
mitad del ciclo menstrual, mientras que la tasa de infeccion era mayor
con los dispositivos aplicados poco antes de empezar fa menstruacion,
sin variar en ambos casos la tasa de embarazo.

lLLa practica normal y recomendada es asegurarse de que la mujer
no esté embarazada en el momento de la insercion.

J. Lippes en un estudio realizado en 97 mujeres a las cuales iles in-
sertd el dispositivo T a los 5 dias después de! coito. informad que no se
presentaron embarazos. Adn asi, y como él lo estimo el riesgo de emba-
razo en este momento de insercion del DIU en el grupo, habrra sido de
10 a 20 Z . E! mismo resultado obtuvo A. Haspe!l en Holanda al inser-
tar en 60 casos el dispositivo Multiload 250 con cobre. (3. 10, 15, 16).

Hace pocos anos se inicid la aplicacion de DIUs en el Post-parto in-
mediato, asi como en el Post-aborto. para aprovechar la motivacion que
el parto y el aborto ocasiona a 1as pacientes para aceptar la utilizacién
de algun método anticonceptivo, ademas de que en algunos estudios
realizados se afirma que entre mas precoz sea la aplicacidén y utilizando
técnicas que permitan colocar el DIU en el fondo uterino, el rndice de
expulsion desciende a menos del 10 X (20).

Una de las principales complicaciones de la aplicacién en este mo-
mento ha sido e! alto indice de expulisiones 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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Rosenfiel y Castadot (19), en una revisidn e ia experiencia inter-
nacional, mostraron que no existe diferencia en el indice de complica-
ciones Que se presentan en diferentes momentos de aplicacidn como
son: inserciones post-parto inmediato, seis semanas post-parto y las no
relacionadas con el puerperio. Ademas encontraron que e! indice de
perforacion uterina ¢s mas bajo o nulo, mientras mas precoz es la inser-
cidn del dispositivo. Las tasas de extraccion por concepto de sangrado,
infeccion o dolor no fucron significativamente diferentes.

Los resuitados obtenidos en investigaciones recientes, indican que
una disminucion en las tasas de expulsidn, ya que en la actuahidad existe

una mayor experiencia clinica, ademas, las expulsiones van seguidas por
una alta proporcion de reinserciones.

Con las nuevas técnicas de aplicacidn del dispositivo las cuales ase-
guran ia colocacién de! DIU en fondo uterino, la vigilancia de la pacien-
te y el desarrollo de algunos nuevos tipos de DIUs y modificaciones de
otros, ast como la insercion del dispositivo inmediatamente después de
la expulsion de 13 placenta y en el post-aborto inmediato. las tasas de

expulsidn y complicaciones durante su inserciéon han disminuido nota-
blemente. (1. 2, 4. 10, 14, 19, 20, 21).

Newton y col., (14) efectuaron 274 inserciones post-placenta, uti-
lizando los dispositivos LEM, 7 Cu y Progestasert, aplicindolos con in-
troductor especial de 25 cms. la tasa de expulsion fue menor al 7

Nno encontrando comptlicaciones durante su insercién y ningdn caso de
infeccidon pélvica.

Kamal I. y col., (11) utilizando un Asa de Lippes D, el cual en el
brazo superior presenta tres proyecciones anteroposteriores, de 0.5 cms.
de largo y una angulacién de 450. de cargut cromico, lo insertd en 100
mujeres en forma manual inmediatamente después de la expulsidon de la
placenta, encontrd un bajo fndice de expulsion a las 3 semanas, repor-
tando una sola infeccion pélvicay una paciente con embarazo. Rashbaum
K. W (19), con un nuevo tipo de dispositivos **Petal’” encontrd sermejan-

tes resultados que en al estudio de Kamal, sélo que reportd mayor tasa
de extracciones por dolor y pérdida sanguinea.
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4.

Ventaj~s: de Anticoncepcion con DIU:

Los dispositivos tienen algunas ventajas sobre 1os otros métodos
anticonceptivos, entre los cuales se encuentran:

a)
b)

<)
d)

e)

f) Tiene ac

[+)]
h)

Bajo costo.

Altamente eficaces; algunos estudios realizados reportan ta-
sas de embarazo quevan del 2 al6 %

La aplicacion se efectua solo una vez.

Ei1 método no depende de una accidon continua por parte de
ta usuaria, para su buena efectividad.

Requiere unicamente una motivacion inicial.

idon durante un pericodo de tiempo largo.

La fertilidad se recupera inmediatamente después de su ex-
traccion.

Actua independientemente del coito.

i} No ocasiona un efecto sistémico conocido.
i) Se pueden insertar generalmente sin dificultad.

Se ha visto que 12 tasa de embarazo disminuye de manera impor-
tante después de! primer afio de uso, siendo esta del 1 % despuésde 6
anos. El DIU se considera un método ideal de anticoncepcidn para las
mujeres que hah ya-completado su familia, pero no desean la esteriliza-
cion, asi como en las mujeres que han ya completado su familia, pero
no desean la esterilizacion, as’ como en las mujeres que ya han satisfe-
cho su paridad y por su edad el uso de hormona fes puede constituir un
riesgo importante.
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5.- Contraindicaciones médicas para la insercion 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) Infeccion pélvica aguda o subaguda, incluyendo antecedentes
de aborto séptico o endometritis post-parto en los 3 meses
anteriores. Tal vez debe valorarse de manera particular en ca-
da caso la importancia de la infeccidn, ya que esta puede ser
tratada con el DIU in utero.

c) La presencia de tumoraciones begninas tales como los mio-
mas, polipos o cualyuier otro factor que altere ia forma de la
cavidad uterina.

d) La presencia de hemorragias uterinas anormates o enfermedad
ginecologica no diagnosticada.

e) Cdncer del cuelio o cuerpo uterino. En ocasiones se justifica
la insercidn del dispositivo en caso de sospecha de lesidon ma-
ligna aun no diagnosticada, ya que un embarazo extempora-
neo, el cual puede ocurrir antes de obtener los resultados de
la biopsia o del Papanicolau, complicarda mdis aun el trata-
miento de una lesion maligna.

f) Anomalias congénitas del tacto genitat femenino.

g) Transtornos hematoldgicos o coagulopatrias, anermias.
h) Gonorrea o cervicitis severa,

i) Estenosis cervical severa.

Dentro de las posibles contraindicaciones se tiene:

a) Antecedentes de embarazo ectdpico.

b) Desdrdenes menstruales. (16).
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6.- Procedimientos para la insercion det DIU:

Antes de reailizar la aplicacion de un dispositivo se debe efectuar
una exploraciéGn ginecologica cuidadosa. para determinar, posicion, ta-
mano, consistencia, movilidad, sensibilidad del utero, asi como de ex-
ploracién de anexos para destacar cualquier patologra a este nivel.

L.os momentos oportunos para una insercion de dispositivo, son
generalmente durante la menstruacion, después de un aborto menor de
12 semanas de gestacién y dentro de la primera semana después del par-
to, son momentos adecuados, si bien se deberd prestar especial cuidado
a las inserciones en los casos de post-parto inmediato, post-placenta y
post-aborto para asegurarse de la ubicacion adecuada del dispositivo y

para evitar perforaciones.

Posterior a la exploracion ginecologica bimanual, se introduce un
espéculo vaginal y se efectua inspeccion dei cuello uterino y paredes va-
ginales y se realiza toma de material para estudio de Papanicolau, si fue-
ra posible y un cultivo para gonorrea. Estas son medidas profilacticas y
no deberan ser pre-requlisitos para la insercidon de! DIU.

. P
Después de la toma de material, se pasauna torunda con solucidon an-
tiséptica por cuello uterino y paredes vaginales, en este momento puede
utilizarse anestesia intracervical o bloqueo paracervical en algunas muje-
res, como en aquellas que nunca estuvieran embarazadas, con ligera es-
tenosis cervical o en aquellas que podrian presentar cuadro de sincope.
Con una pinza de Pozzio Schroeder se hace traccion firme pero suave del
cérvix, para corregir la flexion uterina y estabilizar el Utero. Esta medi-
da minimizara las posibilidades de pérdida sanguinea y perforacidon. Como
paso siguiente, se introduce una sonda uterina o histerometro, para de-
terminar las condiciones del conducto endocervical y del orificio cervi-
cal interno y la posiciéon y profundidad del dtero. Se coloca el dispositi-
vo dentrb del aplicador, y se inserta este suavemente dentro del Gtero,
asegurandose de que el DIUU quede en el plano transversal de la cavidad
uterina, dejando el dispositivo alto en el fondo uterino, evitando asi la
posibilidad de una perfuracidon o de un encajamiento durante la inser-
cién. Posteriormente, y dependiendo del tipo de dispositivo se realiza la
técnica de empuje o retiro, dejando solamente que los hilos permanez-
can en el conducto cervical, a 2 o 3 cms. de éste. (15).
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7.- Efectos indeseables dei DIU:

A) Expulsion espontanea:

L.as tasas de expulsion del dispositivo en estudios varran desde 0.7
hasta 19.3 % ., durante ¢! primer afno de uso, sin especificar el momen-
to de la insercion. Estad influenciada por la edad y paridad de la usuaria,
la oportunidad de la insercion, el tiempo transcurrido después de la in-
sercion, fa habilidad de la persona que realiza dicha insercion, y por el
tamanio o naturaleza del aispositivo. Tietze reportd en 1970 que aproxi-
madamente el 20 ¥ de las expuisiones del DIU pasaron desapercibidas,

poniendo asi a la mujer en riesgo de embarazo.

La incidencia mads alta de expulsion se presenta generalmente du-
rante los 3 primeros meses después de la insercidn y ocurre frecuente-

mente durante la menstruacion.

Lo rmismo que con ia tasa de embarazo, la de expulsidn declina
con la edad de la usuria. entre mujeres mulitiparas es cerca del doble en
mujeres menores de 30 anos que en el caso de mujeres mayores. En el
caso de mujeres jovenes, con uteros pequefous en general, no toleran dis-
positivos grandes, siendo mayor la tasa de expulsiagn con cualquier mo-
delo de dispositivo. La diferencia en expulsion debidas a paridad, en a-
quellas mujeres que han dado a Jluz, es bastante menor que entre muje-
res nuliparas y multiparas, aunque la expulsion ocurre con mayor fre-
cuencia en inserciones efectuadas de la cuarta a la octava semanas post-
parto, o durante los primeros 17 dias después de la mestruacion.

Diferentes tasas de expulsion han sido observadas con diferentes
dispositivos. Generalmente es mayor con los dispositivos mas pequefos
que con los grandes del mismo diseano. Por otra parte, los DIUs en for-
ma de T o 7, aunque pequenos en superficie, presentan menores tasas
de expulsion que el asa de Lippes, aproximadamente 6 % en un ano de
uso, comparados con 11 % en las mismas condiciones para el asa de

Lippes.

Desde el punto de vista cirfnico, la expulsidon no es un problema se-
rio si se descubre prontamente y la mujer acude a su clinica de inmedia-
to. Generalmente se puede reinsertar otro dispositivo, y esta enel 50 %
de los casos es retenido por un minimo de 6 afios. El problema se pre-
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senta cuando no es notada la expulsion (completa é incompleta), un es-
tudio en 1970 reportd que aproximadamente el 20 2 de las expulsio-
nes pasan desapercibidas, 1o que pone a la mujer en peligro de un emba-

razo no deseado.

Por tal motivo, se le deberd ensefiar a la paciente, a comprabar la
presencia de las guias del dispositivo después de cada menstruacion. En
los casos, en los casos en [os Que no detecte la usuaria |a presencia de las
guras y tampoco se localizan en una revisidon, debemos cerciorarnos si el
DIU fue 6 no expulsado, ya que no es raro que éste haya sufrido una
transcolocacidn y 13s guias se introduzcan dentro de la cavidad uterina,
por lo que se aconseja tomar una radiografra de abdomen antes de afir-

mar la expulsion. (11, 14,15, 16,17, 19).
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B).- Hemorragia y Dolor:

La causa de los dos tercios de extraccion del DiIU, 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 estan de acuerdo en que la cantidad de sangrado
menstrual aumenta con este método, siendo el mayor sangrado durante
el perfodo menstrual, acortando los ciclos y/o aumentando los dias de

sangrado.

La severidad del sagrado varia de acuerdo al DIU empleado, Hef-
nawi, midiendo la hemoglobina presente en tampones y toalias hiegiéni-
cas encontrdo un promedio de 37 mi. de sangreen 147 mujeresen método
anticonceptivo, 50 mi. en 91 mujeres con 7 o T de cobre y 78 ml. en 50
mujeres con asa de Lippes. (15, 16, 17). Un estudio similar en Estados
Unidos. arrojé un promedio de pérdidas sanguineas de 20 ml. para el
grupo control 30 ml. con 7 de cobre, 45 mi. en usuarias del Saf-T-coil, vy
62 ml. 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 preinsercion. (16).

La hemorragia y el dolor pueden ser causados por un DIU mayor
que la cavidad uterina & por inadecuada aplicacién del mismo, y proba-
blemente por la activacidon de enzimas que aumentan la actividad fibro-
nolitica en la mucosa endometrial adyacente al DIU (16, 17).

Cuando el sangrado menstrual es mayor de 80 ml. aumenta la inci-
dencia de anemia de 4 3 5 veces, sobre todo en las mujeres mal nutridas,
por lo que es conveniente agregar hierro a la dieta.

’ara el tratamiento de esta complicacidon se han ensayado antiinfla-
matorios,inhibidores fibronoliticos, hormonas, vitaminas, antihistamini-
cos y vasoconstrictores, sin embarqo la utilidad de estos compuestos es
discutible, ya que en la practica su resultado es desalentador. (15, 16,

17).
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C).- Infeccidn:

La enfermedad inflamatoria pélvica le sigue al sangrado y al dolor
como causa de extraccion del DIU. La enfermedad inflamatoria pélvica,
S el temor a ella, desacreditaron el uso del DIU en la primera mitad del
presente siglo, las técnicas actuales de insercion y el empleo de antibio-
ticos han disminuido el problema (3, 10, 15, 16. 17).

La posibilidad de! paso de microorganismos de la vagina al tracto
vaginal superior a través de las guias del DIU, es el probable mecanismo
que provoca la infeccidon, ya que se ha visto mayor incidencia de infec-
cion en relacion con el uso del escudo de Dalkon que tiene gufas multi-
filamentosas. (8).

Uno de los principales problemas para determinar con exactitud el
indice de infeccidon en usuarias del DIU, es la falta de uniformidad entre
los diferentes autores con respecto al diagnostico de enfermedad infla-
matoria pélvica, ya que mientras alqunos lo mencionan como un cuadro
obscuro de dolor péivico y leucorrea, otros lo identifican con sintomas
importantes como ficbre elevada (mas de 400 C), dolor pélvico-abdomii-
nal importante y signos de irritacion peritoneal.

Varios reportes mencionan un riesgo de enfermedad inflamatoria
pélvica de 4 a 5 veces mayor en portadoras de DIU en relaciéon con no
portadoras, este riesyo disminuye a mayor tiempo de uso, ya que en [os
primeros 15 dras se encontré una frecuencia de infeccion de 7.71 %,
después de 4 3 6 arnos de uso, ésta disminuyd a 0.9 X , concluyendo
que la enfermedad inflamatoria pélvica no constituye un problema se-
rio en las portadoras de DIU. (15, 17).

No existe evidencia clara de que e! empleo del DIU favorezca la a-
paricion de enfermedades venéreas a pesar de la alta frecuencia de su
coincidencia, o que si estd claro, es que las parejas que usan métoco an-
ticonceptivo seguro, sea DIU u hormonales, no tienen otro tipo de pre-
caucion para evitar estas. En otros estudios se ha visto que la infeccion
es mas frecuente en las nuliparas portadorasde D1U que en las multiparas

(8.17).
E! tratamiento de la infeccidn en portadoras de DIU es a base de
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antibioticos. Algunos investigadores recomiendan la extraccion del DIU,
otros, dejarlo in situ y extraerlo s6lo en casos de gonorrea confirmada,
la practica actua! es retener ¢l DIU cuando sea posible, asegurando asi

proteccion anticonceptiva durante la administracion de los antibidticos
(8. 15, 17).
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D.- Perforacion Uterina.

LLa complicacidn mas frecuente de la insercién del DIU es la perfo-
racion uterina, se ha reportado un rango entre O y 1.2 perforaciones por
1 000 inserciones en el programa estodistico cooperativo, y una tasa al-
ta. entre 7 vy 8.7 por 1 000 inserciones, en un estudio efectuado en Sin-
gapur. En realidad, la verdadera frecuencia de la perforacidén uterina
quiza es mas alta, pucsto que muchos casos son asintomaticos y nunca
se identifican, tomandose como expulsiones, la mayoria se presenta du-
rante la inserciGn, sobre todo con la técnica de empuje. Se menciona
una tasa de perforacidon para e! asa de Lippes de 0.5 a 8.7 por 1 000 in-

serciones,

Anteriormente se reportaban perforaciones mas frecuentes al ser
insertado el DIU en el post-parto-inmediato, recientemente se ha visto

que es igual al nimero de estas Que cuando se aplica el DIV en otros

momentos (11, 19, 20).

E! diagndstico de perforaciones uterinas en ocasiones es dificil, se
sospecha cuando las gufa no son visibles y 1a mujer no ha notadgo la ex-
pulsién, algunos autores recomiendan el uso de los rayos X para la loca-
lizacion del DIV, otros introducen un DIU diferente y después toman la
radiografia. otro método es buscar el DIU con un histerémetro en la ca-

vidad uterina.

Posteriormente al diagnéstico de perforacion debe retirarse el DIU
si es de tipo cerrado O de cobre, por la posible estrangulacién de alguna
asa intestinal, mads factible con los primeros, y la formacién de adheren-
cias que provocan los segundos. En cuanto a los dispositivos abiertos, e-
xiste desacuerdo si se deben & no extraer, varios autores como Rudel,
Mishell y Lippes recomiendan dejar el DIU en cavidad peritoneal, en la
medida que sea asintomatico, tomando en cuenta el riesgo que se corre
con la extraccidn quirtirgica, sin embargo, la mayorra recomienda la ex-
traccion de éste como cuerpo extrafio que es (3.10,15,16,17,19,20).

E).- Falla del Método:

A excepcidn de los métodos quirargicos y los anticonceptivos ora-
fes, el DIU es el mas efectivo en la prevencidon del embarazo.
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Las tasas netas de embarazo para los DIU usados mas comunmen-
te, varian de O a 5.6 por 100 mujeres para el primer afio después de la
insercidon, comparadas con tasas de 1.3 para los orales, y mas de 5 para
otros métodos.

En general se acepta que a mayor tamano del DIU menor serd ia
tasa de embarazo y mayor la de extraccion por sagrado y dolor, igual-
mente se acepta que a mayor edad de la usuaria, menor tasa de embara-
zo, expulsion y extracciéon. -

Independientemente de 1o edad y la paridad, las tasas de embarazo
desciende con los anos sucesivos de uso, para los DIU inertes,asi, en el
programa estadistico cooperativo la tasa bruta de embarazo para el asa
de Lippes *“D’’, durante el primer afto de uso de 3.2 para 100 usuarias,
durante el sequndo afno de 2.1, en el tercer ano 1.3 y después de 6 anos
la tasa descendio a 0.9.

Una causa comun de falla de éste método, es la técnica inadecuada
en la insercién del DIU. Es importante la,motivacion de la paciente para
su autovigilancia,ya que la expulsion inadvertida det DIU es frecuente que
ocurra, quedando expuesta 2 un embarazo no deseado (3,10,15,16,17).

F).- Embarazo con DIU

El embarazo en usuarias de DIU, tiene mayores probabilidades_ de
ser ectopico se estima que los DIU reducen la implantacion uterina en
un 99.5 % . la /mplantacion tubaria en un 95 % y no reducen la im-
plantacidon ovarica en absoluto, en otras palabras, el DIU no causa em-
barazos ectopicos, sino que por reducir marcadamente la posibilidad de
implantacidn uterina, éstos embarazos son frecuentemente ectépicos,
esta posibilidad es 7 a 10 veces mayor que para una no usuaria é aproxi-
madamente 1 en 30, comparado con 1 en 250 embarazos en no usuarias
{(10.15,16.17).

El aborto espontaneo es también mas frecuente en embarazadas
con DIU in situ, Vessey en 320 embarazos no planeados en mujeres u-
sando diferentes métodos anticonceptivos, encontré que el 54 %Z de
los embarazos en portadoras de DIU terminaron en aborto espontineo,
comparado con el 17, Z - 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 Z presentd aborto espontineo, siendo la tasa general de aborto es-
pontdneo del 15 Z

En la Gltima década se ha notado una mayor incidencia de aborto
séptico en embarazadas con DIU. Un estudio comparativo realizado en
tos Estados Unidos de 287 casos, observd que la embarazada con DIU in
situ, tiene el doble de probabilidades de aborto séptico (10, 15,16.17).

Existen evidencias que que la presencia del DIU aumenta el riesgo
de parto prematuro. Tatum observé que fueron cuatro veces mas fre-
cuentes los nacimientos prematuros cuando se dejo el DIU in situ (16).

Otra complicacion es el sangrado en el segundo 6 tercer trimestre,
se ha encontrado una mayor frecuencia de desprendimiento prematuro
de placenta, posiblemente causada por la hipovascularidad secundaria a
la endometritis crénica que provoca el DIU (17).

Aunque originalmente se pensd que el DIU deberia dejarse in situ
en caso de embarazo, la tendencia actual es hacia la extraccion. Un bo-
letin publicado por el Colegio de Obstetras y Ginecodlogos de los Esta-
dos tUnidos en agosto 1974, sugiere que por el riesgo adicional que pre-
senta el aborto séptico, el DIU debe ser retirado si las guras son visibles
{10, 15,16,17).

Respecto a si el DIU puede ilegar a ser carcinogénico, se ha men-
cionado que la presencia cronica de un cuerpo extrafo en el atero, po-
dria llegar a producir cancer, Oppenheimer hizo un estudio en Israel
con 400 mujeres que usaron el DIU durante 28 anos consecutivos, no
observo en ninguna paciente manifestaciones de cdncer cervi::o-.Oterino

(3).
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V.- MATERIAL Y METODOS:

En el Hospital General de zona con Gineco-obstetricia y pediatria
del 1.M.S.S. de Ledon, Gto., se llevd a cabo un estudio prospectivo en las
derechohabientes para su atencién, y que deseaban controlar su fertili-
dad.

Se incluyeron 637 pacientes, a 325 de éstas, en la sala de labor, se
les informo de las ventajas y desventajas de la aplicacion del DIU post-
parto asi como de su libertad de retirarase del estudio {con extraccion
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 eutdcico.
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.
.- No haber tenido trabajo de parto prolongado {12 & mas horas),
7.- No haber presentado polihidramnios o embarazo multiple.

A las pacientes de este grupo (A) que no contaban con bloqueo pe-
ridural, se les adminitrd anestesia general posterior at parto en la sala de
expulsidon, posteriormente se practicod, en forma manual, revisiébn de ca-
vidad uterina, para evitar 13 presencia de restos corioplacentarios que
podrian interferir con el parametro infeccidn también en estudio.

Una vez efectuada la revision de cavidad uterina, se procedid a la a-
plicacién manual del DIU Tipo TOU 220 con filmamentos de 20
cms. de fongitud, tomandolo entre los dedos indice y medio de la mano
vy a través del canal vaginal se deposita en el fondo uterino, fijando al
mismo tiempo con la otra mano el Utero a través de! abdomen. Una vez
constatada la colocacion, se retira 1a mano sin desplazar el DIU, tenien-
do como guia y referencia los filamentos del dispositivo por fuera del
orificio cervical y a través de la vagina.

Simultineamentee se integrd un grupo control (grupo B), con el
resto de las pacientes (312), que reunieron los mismos requisitos de in-
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clusidn para el estudio. A este grupo solo se le realizd revision de cavi-
dad uterina en la misma forma, sin ta aplicacion del DIU (figura 1).

Ambos grupos fueron citados a las dos y seis semanas del post-par-
to, ademads de contar con cita abierta al servicio de tocoquirdrgica, en
caso de presentar complicaciones o algun tipo de sintomatologva, tal co-
mo: Sangrado transvaginal profuso. dolor intenso a nivel de hipogastrio,
hipertermia y/o Idquios fétidos..

Tanto en la primera cita como en la segunda, se investigaron tos
parametros de:

1.- Permanencia 6 expulsion del DIU (en los casos de expulsion,
previa aceptacidon de 1a paciente, se efectud la insercion de otro
- dispositivo). o se cambid de método anticonceptivo,
2.- Presencia 6 ausencia de infeccion, determinada por la aparici
de fiebre mayor de 38 grados C., loquios fétidos y/o leucorrea
sintomatica.

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 visito a su domicilio.




L.os datos obtenidos fueron vertidos en tarjetas disefadas at pro-
posito, con los datos siguientes: nombre, niumero de afitiacién, domici-

lio, edad, gesta, para, etc. (figura 1).

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE GINECO-OBSTETRICIA Y PEDIATRIA

LEON, GTO.
DEPARTAMENTO DE PLANIFICACION FAMILIAR
DIU POST-PLACENTA

NOMBRE . « « + ¢ v v o o v s s s nsa =

s .. - CEDULA; CALIDAD:
DOMICILIO C et it e it e, COLONIAI ., . ... .. .CIUDAD: . .
LOCALIZACIOMN: . . . 4 Lt it s s s s s o st oo s o m e s st o o v s n e oo anenoeosss
EDAD-. .. .. .MENARQUIA: .R.M.R.. . . - .+ .+ -+ ..GESTA: . . . . . .. .PARA:.
ABORTOS. . -.CESAREAS:. . .. .........O8ITOS: MACROSOMIASL . . ... ..
FUP. FUA. . .t .vae. FUR . ...t FLAPLIC.OIU .. L .00,
FECHA PRIMERA CITAIT, « ¢t 2 o 4 o s st o v o o s a o o o s oo oo rons oo oaeosnossas
FECHA SEGUNDACITA: ... ... ... .. .. EXPULSION:, . s NO FECHA:
REINSERCION: . . . ... st NO. . . .. .FECHAI .« + o o s et o e v s a v s
INFECCION:

..... .- st NO. .. ... ..MANIFESTACIONES:. .

Para establecer la similitud

entre el grupo en estudio y el de con-

trol, se realizd la prueba de X2, cruzando en cuadro tetracoricos, fas de-
serciones, edad y paridad de las pacientes; Para la incidencia de infec-

cién se realizd la prueba de probabitidad exacta de Fisher.

La expulsion de DIU, reinserciones y cambios de método se expre-

saran en porcentajes.
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V.- RESULTADOS:

El andlisis de los resultados, se hizo en base a los datos obtenidos
de las pacientes que acudieron enforma completa a sus controles, De la
325 pacientes a las que se les aplico el DIU (Grupo A’ ), acudieron a
su cita 304, io que representa el 93.53 Z . De tas 312 pacientes que in-
tegraron el grupo contro! (Grupo *°B°’), acudieron a sus citas 300, lo
que representa el 96.15 Z (cuadro 1).

La edad de las pacientes fué bastante similar en ambos grupos, las
cuales se dividieron en mayores y menores de 30 arftos. En el grupo A,
fas pacientes menores de 30 anos, 232 lo que representaun 76,31 %2 y
mayores de 30 ados 72, 1o que representa un 23.68 Z . En el Grupo B,
las pacientes menores de 30 anos fueron 237 que significa el 79 % v
mayores de 30 afios 63, que representa un 21 % (cuadro 2).

El total de las pacientes de ambos grupos se dividio, en cuanto a su
paridad, en dos subgrupos: Uno con | y I} partos y otro con (Il & mas
partos. En el grupo A (con DIU), el niumero de pacientes con | y [l par-
tos fué de 115, que representa un 37.82 ¥ y con 1l & mas partos fue de
189, con un 62.17% . En el grupo B (control), el niamero de pacientes
conly Il partos fué de 103, conun 34.33 %X, y con Ill 6 mas partos fué

de 197, con un 65.66 (cuadrc 3).

En cuanto a la desercion, del grupo A desertaron 21 pacientes que

representa un 6,46 * | en ¢l grupo B fué de 12 pacientes. con un 3.84

o/o (cuadro 1).

Los tres parimetros anteriores fueron sometidos por separado a la
prueba de X2, cuyo resultado no fué significativo estadisticamente.
concluyéndose que ambos grupos fueron similares en cuanto a edad, pa-

ridad y desercion.

Con respecto al parametro infeccidn. en el grupo A, sblo se presen-
taron 2 casos, lo que significa un 0.65 Z y enel grupo B, 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.

De! total de 304 pacientes a las que se aplicd el DIU, se observaron
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34 expulsiones lo que nos da un 11.18 % , ademas 5 extracciones (1.64
X ). de las cuales dos fueron por infeccidn, 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 reinsertd el
DIU, por lo Que al término dec las seis semanas solo 24 (7.89 X% ) no
portaban DIU., si a esto agregamos que 4 iniciaron anticoncepcion hor-
monal y 2 métodos locales, al final de las 6 semanas solamente 18 pa-
cientes (5.92 % ), de 1as 304 quedaron sin método anticonceptivo algu-
no.

De las 300 pacientes del grupo B, al término del estudio, 6 de ellas
aceptaron el DU,
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TOTAL DE PACIENTES RELACIONADOS CON DESERCIONES

D e T T L T e

GRUPO A" GRUPO B
Deserciones No. PTES. o/o No. PTES. o/o
St 21 6.46 12 3.84
NO 304 93.53 300 96.15
TOTAL: 325 99.99 312 99.99
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ESTA TESIS N8 DESE
SALIR DE LA BIBLIOTECA

. GRUPO*‘“A GRWUPO a8
’—L EDAD No. PTES. o/o No. PTES. o/o
—
30 232 76.31 237 79
30 72 J 23.68 63 21
TOTAL: 304 99.99 300 100
CUADRO 2
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mIID 2635 Pacientes ten DIU = 877X
34 Expuliienes = 11109
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Vi.-

CONCLUSIONES:

El DIU post-placenta es un buen método anticonceptivo,
Gatil sobre todo en nuestro medio.

Es bien aceptado por las pacientes y tiene buena tolerancia.

Ei indice de expulsidon de 11.18 X es menor que en otros
reportes, aunque mayor que el reportado por otros autores.

La infeccibn como complicacién no es frecuente, ni pre-
senta riesgo especial.

Con el método de insercion, se obtuvo una frecuencia de

infeccién puerperai ain menor que la reportada en la lite-
tatura mundial.
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