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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la permanencia del Dispositivo intrauterino (DIU) se
asocia a complicaciones obstétricas.

Diseno: Estudio transversal, retrospectivo y descriptivo.

Lugar: Departamento de Planificacién Familiar del “Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes”, México, DF.

Material y Métodos: La recoleccién de datos se hizo a través del Comité de
Evaluacion de Morbilidad, con la clave 026.3 para el diagndstico de embarazo
con DIU. Se incluyeron 121 casos, comparando con un control histérico de
29,507 pacientes. Se evalu6 las semanas de gestacion (SDG) al ingreso y a la
resolucién del embarazo, tiempo de uso y localizacion del DIU, complicaciones
durante el embarazo, resolucion del embarazo, intervalos de resolucion por
SDG, peso de los recién nacidos.

Resultados: Se observd 16.9 SDG promedio al ingreso, con 28.9% ingresando
durante el primer trimestre de embarazo. El tiempo de uso del DIU fue de 6
meses 0 menos en 69.4%. Guias visibles en primer trimestre en 0.8%. EI DIU
adherido a saco gestacional se asocio a perdida gestacional en un 37.5%. Se
presentd un porcentaje de sindrome de aborto de 15.7%, producto inmaduro 5%,
RPM 12.4%, APP 4.1%, parto pretermino 5%, corioamnionitis 1.7%. Las SDG a
la resolucion por intervalos fue de 12.4% antes de las 20 semanas, 8.3% de 21 a
28 semanas, 13.2% de 29 a 36 semanas y 66.1% mayores de 37 semanas. El
peso del recién nacido fue de 2821.9g con desviacion estandar de 749.2g.
Conclusion: Se observé un aumento en el porcentaje de aborto como de parto
con producto inmaduro. No se modifica el resultado del embarazo una vez que
se pasan las 28 semanas de gestacion. Hay un ligero aumento de infeccion

posterior a la resoluciéon del evento obstétrico.

Palabras Clave: Embarazo, Dispositivo intrauterino, DIU, levonorgestrel,
ultrasonido, salud reproductiva, complicaciones.



ABSTRACT

Objective: To determine if the permanence of intrauterine Device (IUD) is
associated to obstetrical complications.

Design: Cross-sectional, retrospective and descriptive study.

Place: Department of Familiar Planning at the Instituto Nacional de Perinatologia
“Isidro Espinosa de los Reyes", Mexico, DF.

Material and Methods: Data collection was done through the Evaluation of
Morbidity Committee, with code 026.3 for the diagnosis of pregnancy with DIU.
121 cases were included, comparing it with an historical control of 29,507
patients. We evaluated estimated gestational age (EGA) on admittance and at
resolution of pregnancy, time of use and location of IUD, complications during
pregnancy, resolution of pregnancy, resolution intervals by EGA and new born
weight

Results: Average EGA was 16.9 weeks on admittance, with 28.9% entering at
first trimester of pregnancy. IUD time of use was 6 months or less in 69.4%.
Visible guides at first trimester in 0.8%. The IUD adhered to gestacional sack
was associated to miscarriage in 37.5%. Abortion was present on 15,7%,
immature product 5%, premature membrane rupture 12.4%, APP 4,1%, preterm
childbirth 5%, corioamnionitis 1.7%. EGA at resolution by intervals were 12.4%
before 20 gestational weeks, 8.3% at 21 to 28 weeks, 13.2% at 29 to 36 weeks
and 66.1% greater than 37 gestational weeks. Weight of new born was 2821.9g
with deviation standard of 749.2g.

Conclusion: An increase in abortion percentage and of immature childbirth was
observed. The result of pregnancy is not modified once 28 weeks of gestation

are passed. There is a slight increase of infection after resolution of pregnancy.

Key words: Pregnancy, intrauterine Device, DIU, levonorgestrel, ultrasound,

reproductive health, complications.



INTRODUCCION

La eleccion anticonceptiva depende en parte de la eficacia del método
anticonceptivo en la prevencion del un embarazo, que a su vez depende para
algunos métodos no solo de la proteccion ofrecida por el mismo método, sino

también de cuan correcta y consistentemente se lo usa. M

Mas de 130 millones de mujeres alrededor del mundo son usuarias del
dispositivo intrauterino (DIU), haciendo de este, el método anticonceptivo mas
ampliamente utilizado. ® La prevalencia en cuanto al uso del DIU difiere
ampliamente en regiones y paises. El dispositivo intrauterino es utilizado

principalmente en paises en vias de desarrollo.

Es bien conocido en la literatura que un embarazo puede iniciar y de hecho,
continuar a pesar de un dispositivo intrauterino (DIU) in situ. El riesgo de falla del
DIU se ha estimado recientemente en menos de un 2% a 12 afos, con un

porcentaje de embarazo con uso tipico y perfecto de 0.8 y 0.6 respectivamente
(OMSy 2,3).

Desde los estudios publicados analizados, es dificil determinar la tasa global de
falla de este método anticonceptivo, pero la tasa de falla parece estar en un
rango del 1% a 3%. Incluso, se han observado grandes diferencias en la tasa de
falla entre paises desarrollados y paises en vias de desarrollo. ® En relacion a
la falla del DIU, se han propuesto factores de riesgo en relacion a la composicién
y duracién del dispositivo, donde la OMS determind la tasa acumulativa de
embarazo a 12 afos, siendo para el DIU TCu 380A de 1.9/100. ©



En México, se han realizado estudios en cuanto a la eficacia del DIU. Existe uno
en donde se comparé la eficacia de 2 dispositivos, el TCu380A y el TCu220C.
En los resultados no se observaron diferencias en las tasas acumulativas de

embarazo a 12 meses (0.3% versus 0.8%) entre los dos grupos.

Se han tomado en cuenta otros factores de riesgo para la falla del DIU, sin
embargo, a pesar de los resultados publicados es aun dificil sacar conclusiones
definitivas. No obstante, existe suficiente evidencia para concluir que una
superficie mas amplia de cobre es mas efectiva y que el DIU TCu380A y el
liberador de levonorgestrel son los DIU mas efectivos, con una tasa acumulativa
de embarazo de menos de 2% a 12 anos y posiblemente mas bajo para el DIU

liberador de levonorgestrel. ®®)

Se ha establecido que algunos dispositivos se pueden desplazar hacia debajo
de la cavidad uterina y aunque es imposible excluir la posibilidad de que el
embarazo por si solo pueda desplazar al DIU, se ha concluido que la localizacion

cervical probablemente disminuya la eficacia anticonceptiva. ¢ 1%

Debido a que el riesgo que existe de experimentar un embarazo con un
dispositivo intrauterino in situ es bajo, hay relativamente poca informacién sobre
el resultado de los embarazos involuntarios con la presencia del DIU. En caso de
que este evento poco probable ocurra, la mujer puede desear continuar con el
embarazo y en este caso tiene que ser informada sobre los problemas
potenciales que trae la presencia del DIU in situ durante el embarazo. Siempre
que exista una prueba de embarazo positiva, tanto en pacientes con dispositivo
de cobre como en aquellas con dispositivos liberadores de levonorgestrel, se
debe realizar un examen sonografico para establecer la localizacion del

embarazo y asi, la relacién de este con el DIU. ¥



Desde |la década de los setenta, se ha aceptado que en las pacientes que
presentan una gestacion intrauterina, si el dispositivo es dejado en su lugar, el
riesgo de aborto espontaneo incrementa marcadamente, con una rango de 48-
75%, y si el dispositivo se retira o es expulsado durante el primer trimestre, el
porcentaje de aborto espontdaneo cae aproximadamente al 20%, lo cual es casi
comparable con la incidencia de poblacién general, donde se habla de un 10 -
15%. ) Aunque otros no presentan evidencia de esto, sin embargo apoyan la

causalidad. ('"27)

Existen estudios clasicos como el de Alvior, en el cual en un periodo de 2 afios
201 mujeres con DIU in situ tipo asa de Lippes fueron observadas, en esta
investigacion se realizaron 2 grupos, 120 se incluyeron en el grupo en el que el
DIU permanecio in situ y 81 en el grupo a las que el DIU fue retirado, la
incidencia de aborto fue significativamente mas alta en las pacientes con DIU in
situ (48.33% Vs. 29.62%) y la incidencia de parto pretermino en ambos grupos

no difirié significativamente (P > 0.05). ©

En el estudio realizado por Tatum, un total de 918 mujeres se embarazaron
mientras utilizaban uno u otro de los 4 diferentes modelos del dispositivo T de
cobre. El aborto electivo fue realizado en el 58% de las mujeres, 275 mujeres
que decidieron continuar con el embarazo no planeado fueron observadas. El
dispositivo de cobre fue tanto expulsado como retirado en 118 mujeres, mientras
que permanecioé in situ en las 157 mujeres restantes. La incidencia de aborto
espontaneo fue de mas del doble en las pacientes en las que el DIU permanecio
in utero. La probabilidad de presentar un parto prematuro fue 4 veces mayor

cuando el dispositivo permanecio in situ que cuando fue retirado o expulsado. ®.
7,8)



Esto indica que si la mujer desea continuar con el embarazo, el dispositivo de
cobre debe ser retirado, y que si se deja in situ, por la duraciéon que tenga el
embarazo aumentara el riesgo de parto pretermino hasta 4 veces, pero no si el
dispositivo es removido o expulsado. Para este propdsito se debe tomar en
cuenta que la visibilidad de los hilos del DIU depende principalmente de la edad
de la gestacion debido a que antes de las 8 semanas de gestacion casi en todos
los casos es posible observar los hilos, los cuales conforme avanza el embarazo
pueden llegar a ser invisibles y por lo tanto inaccesibles. De acuerdo a las
recomendaciones de estos autores, las cuales prevalecen hasta nuestros dias,
se recomienda a las usuarias de DIU que se embarazan y desean continuar con

el embarazo, si las guias se observan, éste debe ser retirado. %579

También se ha evaluado la tasa de embarazo con el dispositivo intrauterino
liberador de levonorgestrel (DIU LNG) y se ha analizado el resultado de los
embarazos con este dispositivo in situ con su uso regular. El DIU liberador de
levonorgestrel es altamente efectivo en la prevencion del embarazo. En estudios
clinicos, la tasa acumulativa de embarazo a 5 afios por 100 usuarias varia desde
0.1a2.5 ®101

En una encuesta realizada a 17,360 usuarias del sistema liberador de
levonorgestrel en Finlandia, se reportaron 132 embarazos. En 64 embarazos
analizados, la concepcion ocurrié con el DIU LNG in situ, de estos, 33 fueron
embarazos ectopicos, constituyendo el 53% de todos los embarazos. La tasa
acumulativa de embarazo a 5 afos para 100 usuarias fue de 0.5 aunque existen
estudios en donde no se han registrado embarazos ectépicos con el uso del DIU
LNG. Estas tasas representan una reduccion del riesgo del 80 - 90% para
embarazos ectépicos cuando se comparan con aquellas mujeres que no utilizan

métodos anticonceptivos. )



Este ultimo aspecto ha sido ampliamente estudiado debido a que cuando
surgieron estos métodos anticonceptivos muchas investigaciones desde la
década de los sesenta hasta principios de los 80s sugirieron que el incremento
en el uso del DIU se correlacionaba con el aumento en la incidencia de
embarazos ectopicos lo cual ha sido descartado. Los datos actuales indican
claramente que el uso del dispositivo intrauterino no incrementa el riesgo de
embarazo ectdpico, incluso, existen investigaciones en donde se han estudiado
dispositivos como el NOVA T 380 durante 5 afios de uso en 211 mujeres en
donde no se registré un solo embarazo ectdpico. () Sin embargo, otros estudios
sefalan que cuando un embarazo sucede con DIU in situ mas frecuentemente

sera ectopico que un embarazo que ocurre sin DIU. (12)

Otra complicacion que se puede llegar a presentar con el dispositivo retenido
durante el embarazo es la presencia de infecciones corioamniéticas, aunque
unicamente existen reportes de casos que toman en cuenta al DIU como factor
de riesgo para estos eventos.

El uso prolongado y sin cambio del dispositivo intrauterino se ha asociado a
infecciones actinomicaéticas del tracto genital femenino, lo cual puede resultar en
una colonizacion bacteriana de los genitales. Esta es casi siempre una
colonizaciéon asintomatica y puede inducir cambios en la flora bacteriana y
cambiar el pH vaginal y cervical. Adicionalmente, la colonizacién bacteriana asi
como las alteraciones mecanicas causadas por el DIU pueden producir lesiones
erosivas las cuales permiten a especies como Candida iniciar una invasion de
forma mas temprana. Esto concuerda con otros reportes en los cuales se han
documentado corioamnionitis e infecciones neonatales por hongos en

asociacion con un cerclaje cervical y una conizacién cervical previa al embarazo.
(13, 16, 17, 20, 21, 22, 25)



Lara Ry Flores X en 2003, en un estudio de 94 casos, no encontraron diferencia
entre las pacientes a las que se les retir6 el DIU y las que no se les retiro.
Sugieren que debe realizarse lo antes, posible, preferentemente antes de las
séptima semana de embarazo para obtener mejores resultados en cuanto peso
neonatal. Sin embargo no es estadisticamente significativo por el tamafno de la

muestra.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dispositivo intrauterino es el método de planificacion familiar mas ampliamente
utilizado a nivel mundial, con una estimacion de falla del 2%. Debido a que el
embarazo puede continuar con la presencia de un dispositivo y a que este hecho
se ha relacionado con pérdidas fetales, se ha postulado que si el dispositivo se
retira durante el primer trimestre, el riesgo de pérdida del embarazo no aumenta
en los siguientes trimestres. Sin embargo, si el dispositivo intrauterino no es
retirado, el riesgo de pérdida del embarazo aumentara hasta 4 veces,
incrementandose la frecuencia de abortos, nacimientos inmaduros y prematuros;
ademas, incrementa la presencia de infecciones corioamniéticas, neonatales y
abortos sépticos. Asi, este proyecto nos permitira establecer si la permanencia
del dispositivo intrauterino durante la gestacion, varia en relacion con las

complicaciones que se presentan en las gestaciones sin DIU.



OBJETIVO GENERAL

Establecer si la permanencia del DIU se asocia a complicaciones obstétricas y
fetales, igual o mayores, comparadas con el control histérico de las gestaciones

sin DIU, en el mismo periodo de tiempo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Determinar cuales son las principales complicaciones obstétricas en los
embarazos con DIU in situ.
- Determinar cuales son las principales complicaciones fetales en los
embarazos con DIU in situ.
- Establecer que localizacion del DIU en relacion al embarazo se asocia con

complicaciones obstétricas.

HIPOTESIS

Hipotesis Nula.- el porcentaje de complicaciones es similar en las pacientes con
DIU comparado con los controles histoéricos.
Hipdtesis Alterna.- La permanencia del dispositivo intrauterino durante la

gestacion tiene mayores riesgos obstétricos.



DISENO DEL ESTUDIO

Transversal, retrospectivo y descriptivo.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.-Mujeres a las que se les diagnosticé y se les confirmé el diagnostico de
embarazo con DIU in situ en el INPerlER

2.-Con resolucion del evento obstétrico en el INPerlER

3.-Con expediente clinico completo

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-Mujeres a las que por medios clinicos o por imagenologia en el INPerlER
no se les haya encontrado el DIU en la cavidad uterina coincidente con el

embarazo

VARIABLES EN ESTUDIO.

VARIABLE PRIMARIA. Resolucién obstétrica:
1.-Embarazo ectopico, aborto, parto pre término, parto de término.
2.-Resultados fetales: nacido vivo, 6bito, peso

VARIABLES SECUNDARIAS.

1.-Complicaciones obstétricas: amenaza de aborto, amenaza de parto
pretermino, ruptura prematura de membranas ovulares, infeccidon
corioamnidtica

2.-Relacionadas con el DIU: Tipo de DIU, tiempo de uso, ubicacién del DIU
en relacion al embarazo

3.-Sociodemogréficas



DEFINICION DE LAS VARIABLES

En todas las pacientes se analizaron las siguientes variables: edad, escolaridad,
namero de gestaciones, semanas de gestacion al ingreso, semanas de
gestacion en la resolucion del embarazo, momento y lugar de la colocacion del
DIU, tipo de DIU, tiempo en meses de utilizacion del DIU previo a la resolucion

del embarazo, localizacién del DIU por ultrasonido al ingreso



Ademas las siguientes variables que se definen operativamente:

Momento de la colocacion del DIU: se refiere a si el DIU fue colocado pos-
placenta (10 minutos siguientes al alumbramiento en sala de partos), trans-
cesarea, pos-parto (después de 10 minutos del alumbramiento y hasta 48 horas
después, en hospitalizacion), pos-aborto y de intervalo (6 a 8 semanas después

del alumbramiento).

Sitio del DIU durante el embarazo: localizacion del dispositivo determinada por
ultrasonido, intramural, cornual, fundica, istmica, cervical, adosada al saco

gestacional, adosada a las membranas ovulares y retroplacentaria

Corioamnionitis: inflamacién de las membranas fetales que evidencia infeccion
intrauterina y en donde se presentan tanto datos clinicos, como de laboratorio
gue apoyan el diagnéstico, el cual es corroborado por estudio histopatoldgico de

la placenta y de las membranas ovulares.

Aborto: expulsion del producto de la concepcion, antes de las 20 semanas, o

peso menor a 500g.

Sindrome de Aborto: Expulsion del producto de la concepcion durante las
primeras 20 semanas de embarazo. El feto pesa 499g o menos. Variedades
clinicas: amenaza de aborto, aborto inevitable, aborto en evolucion, aborto
incompleto, aborto completo, aborto séptico, aborto diferido, pérdida gestacional

recurrente.

Parto inmaduro: nacimiento del producto de la concepcién con edad

gestacional de 21 a 27 semanas, con peso entre 501 a 1000g



Amenaza de parto pretermino: presencia de actividad uterina aumentada en
frecuencia, intensidad y duracion, acompafiada de modificaciones cervicales

entre las 28 y 36 semanas de embarazo. Con peso de 1001 a 25009

Parto pretermino: nacimiento que ocurre después de las 28 semanas y antes

de las 37 semanas de gestacion

Sitio del DIU al momento de la resolucion del embarazo: es la descripcion de

la localizacion visual del DIU en el momento de la resolucion.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se revisaron un
total de, 178 expedientes de pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” de enero del afio 2002 a diciembre
del 2006 con diagndstico de embarazo con DIU in situ. La recoleccion de casos,
se obtuvo a través del departamento de estadistica, solicitando todos los
expedientes con el diagndstico de embarazo mas DIU. Se incluyeron a todas las
pacientes en las que se confirmé en el INPerlER la existencia del DIU
coincidente con el embarazo y que fue resuelto en esta institucion. Todos los
expedientes clinicos fueron proporcionados por el Comité de Evaluacion de
Morbilidad con la clave 026.3. Los datos fueron registrados en formato Excel y
posteriormente se separaron para su analisis. 57 expedientes fueron excluidos,
18 de los cuales se les retird del DIU, 38 por no haber confirmado el diagndstico
o no haberse resuelto el embarazo en esta institucion, y uno por no contar con el
diagnéstico, e incluyé un total de 121 pacientes para el anélisis descriptivo. 91
Se comparo con un control histérico de mujeres embarazadas que se atendieron

en el mismo periodo de tiempo, con un total de 29,507 pacientes.

Se utilizaron pruebas estadisticas descriptivas para las variables
sociodemograficas, y de frecuencia para las variables ordinales, con el
programa estadistico SPSS (Statistics Package for Social Sciences) version
15.0



| Expedientes Revisados = 178 |

’ Embarazo con DIU = 139 ‘ ’ Excluidos x no confirmar Dx = 39 ‘
J J Sin corroborar DIU x USG
DIU retirado DIU no retirado O Expediente incompleto=38
18 121
—+ Nunca tuvo el Dx=1 ‘

|

’ Expedientes incluidos ‘

Fig. 1.- Flujograma de casos



RESULTADOS

Las mujeres en este estudio presentaron una edad media de 26.35 afos (16 a
40 afos) con desviacion estandar de 5.614 al momento de la concepcion
actual. La escolaridad de las pacientes correspondidé a: primaria 12.4%,
Secundaria 43.8%, Preparatoria 30.6%, Carrera Técnica 5.8%, Profesional
6.6%, Postgrado 0.8%. Tenian una gravidez media de 2.57 (1 a 5), con una
desviacion estandar de 0.218. Al ingreso al INperlER, contaban con 16.92
semanas de embarazo (6 a 39 SDG) en la primer consulta, con una desviacion
estandar de 6.362 semanas. Todos los casos, eran usuarias de Tcu380A
(100%).

Separando por intervalos las semanas de gestacion en la primera consulta
28.9% menores de 12 semanas, 47.1% de 13 a 20 semanas, 16.5% de 21 a 28
semanas, 6.6% de 29 a 36 semanas y 0.8% mayores de 37 semanas. Tabla 1
El tiempo de uso del Dispositivo intrauterino previo al embarazo fue de 69.4%
para 6 meses 0 menos, 5.8% de 7 a 12 meses y 24.8% de 13 meses 0 mas.
Tabla 2

En la primer consulta fueron visibles las guias de DIU visibles solo en 6
pacientes, equivalente a 1 (0.8%) antes de las 12 semanas, y 5 (4.1%) entre
las 13 a 20 semanas de gestacion en su primer consulta. El 28.9% de los
casos, llegd antes de las 12 semanas, de las cuales solo una con guias
visibles. De las 6 pacientes con guias visibles, 2 no aceptaron el retiro (12 y 15
semanas) y otra paciente con 13 semanas, el DIU era de localizacion fundica,

motivo por el cual no se retir6. Tabla 3

La localizacion del dispositivo intrauterino por Ultrasonido al ingreso,
localizacion fundica en 13.2%, corporal 32.2%, istmica 19.8%, cervical 18.2%,
intramural 1.7%, adherido a membranas 0.8%, adherido a saco gestacional

6.6%. La localizacion no se describio en 9 pacientes (7,4%). Tabla 4



El sitio del DIU a la resolucion se encontraba adherido a membranas en 1
paciente (0.8%), en placenta cara materna 24 (19.8%), adherido a pared
uterina 6 (5%), intramural 1 (0.8%), otro sitio 4 (3.3%) y en 72 (59.6%) no se

describid la localizacion.

Se presentaron las siguientes complicaciones: amenaza de aborto en 4
pacientes (3.3%), aborto 12 (9.9%), aborto séptico 3 (2.5%). Si las agrupamos
en el rubro sindrome de aborto, son en total 19 (15.7%), parto con producto
inmaduro 6 (5%), Ruptura prematura de membranas en 15 (12.4%), amenaza
de parto pretermino 5 (4.1%), parto pretermino 6 (5%), corioamnionitis 2
(1,7%), y 56.2% no presentaron ninguna complicacion. Se encontré 1.7% de
malformaciones (2 pacientes). El control historico fue 6.8%, 2%, 13.4%, 3.9%,
19.6% y 1.1% respectivamente.

No hubo ningun caso de 06bito, sin embargo en el control se presentaron 3.06%
de O6bitos. No se presentd ningln embarazo ectépico y en 56.2% de las
pacientes no hubo complicacion durante embarazo. Tabla 5

Presentaron infeccion posparto 1.7% de los casos, control del.9%; y se

presento infeccion posaborto 2.5%, control de 0.5%.

La resolucién del embarazo fue 42.1% partos vaginales, 45.5% cesarea, 12.4%
legrado. Comparado con el control histérico, que fue de 33.8% para partos

vaginales, cesarea 58.73%, y legrado 7.45%. ¥ Tabla 6

Los intervalos de SDG a la resolucion fue de 15 (12.4%) antes de las 20
semanas, 8.3% entre las 21 a 28 semanas, 13.2% entre las 29 y 36 SDG, y
66.1% para mayores de 37 semanas. En el control historio correspondi6 a 2.0%
alas 21-28 SDG, 19.6% a las 29-36 SDG y 78.4% a las 37-42 SDG. Tabla 7
Con 33.84 (6 a 41) semanas de embarazo a la resolucion, con desviacion
estandar de 8.18 semanas.

El peso promedio de los recién nacidos vivos fue de 2401.07g con desviacion
estandar de 1198.34g. La division por intervalos de peso fue la siguiente: 501-



1000g en 5.58%, de 1001-25000g 10.6%, mas de 2501g 82.5%. Los controles

histéricos correspondieron a 1.5%, 19.7% y 73% respectivamente. Tabla 8



DISCUSION

La indicacién de extraer el dispositivo en el primer trimestre del embarazo para
obtener mejores resultados obstétricos y fetales existe desde la década de los
setenta. © 8 7 8) En este estudio se describen los resultados obstétricos de la
permanencia del DIU durante la gestacion.

Es importante resaltar el hallazgo del poco intervalo de tiempo de uso del DIU
previo al embarazo, 69.4% de las mujeres de esta revision, se embarazaron con
menos de 6 meses de uso del método anticonceptivo. Por lo que puede
considerarse que la falla de éste método es mas frecuente en los primeros
meses de uso, probablemente debido a una colocacion incorrecta del dispositivo

intrauterino y esto debe orientar al clinico y a las pacientes sobre este riesgo.

Los hallazgos muestran una morbilidad aumentada para el embarazo con
Dispositivo Intrauterino in situ. En el sindrome de aborto se observé un aumento
en la tasa mayor del doble, de 15.4 vs. 6.8% comparandola con la cohorte
histérica. En amenaza de parto pretermino no hubo diferencia 4.1% vs. 3.9%. La
ruptura prematura de membranas tuvo un comportamiento similar, 12.4 vs.
13.4%. La corioamnionitis encontrada fue de: 1.7 vs. 1.1. No se presentd ningun
embarazo ectépico, en tanto que en el control histérico, se presentaron en el
0.6%. La via de resolucion del embarazo no mostré mayor diferencia y
consideramos, no tendria razon de ser diferente por la presencia o no del
dispositivo intrauterino. La resolucion del embarazo segun semanas de
gestacion mostré aumento del porcentaje de legrado por aborto (0-20 SDG).
Analizados los grupos por intervalos de productos inmaduros, pretermino y
término se observaron porcentualmente similares. Se observdé un aumento en
las complicaciones infecciosas del puerperio 2.5%, siendo que el control reporté
1.9%.



La distribucion porcentual de los productos por intervalos: producto inmaduro,
producto pretermino, producto de término fueron similares al del control histérico.
Aparentemente, cuando el DIU se encuentra adherido al saco gestacional,
puede terminar mayormente en legrado que las otras localizaciones.

En este estudio, a pesar de que cerca de la tercera parte de las mujeres llegaron
en el primer trimestre de gestacion considerado por Tietze® como seguro para
retirar el DIU, solo un caso se presentd con guias visibles, o que hace poco
probable la oportunidad de retirarlo, lo que debe alertar al clinico, de no esperar
la visibilidad del dispositivo intrauterino a pesar de lo pequefio del embarazo.
Llama la atencion el que todos los casos de guias visibles menos uno,
corresponden de 13 a 20 semanas de gestacion. Se aumenta el problema de
aborto y legrado, asi como de parto con producto inmaduro y al contrario de lo
esperado, el producto pretermino se ve 4 veces mas en el control histérico que
en los casos con DIU, los partos con producto de término fueron similares. Por lo
que podemos establecer que una vez que pasan las 28 semanas de gestacion
con la presencia de dispositivo intrauterino, no modifica el resultado del
embarazo en cuanto a peso y semanas de gestacion de los recién nacidos vivos.
El tiempo de uso nos indica que los primeros meses de uso son los de mayor
riesgo de presentar falla del DIU. Aun con las complicaciones mencionadas, no
hubo modificaciones en los resultados de los productos nacidos vivos. Por lo que
podemos decir que una vez que ha pasado el riesgo de aborto, no hay mayores
complicaciones ni resultados adversos en el peso y semanas de gestacion del
recién nacido. En este estudio no se observo asociacion de DIU y embarazo con
Obito ni con embarazo ectdpico. Y también se observé un aumento ligero
aumento en el numero de infecciones posteriores a la resolucion del evento

obstétrico.



CONCLUSION

La recoleccion de datos de embarazo con DIU es una serie que por primera vez
se describe en la literatura mexicana, cuyos resultados pueden aportar algunas
conductas para el manejo de los cuidados de las mujeres embarazadas, en las
cuales por el retraso en la atencion prenatal, por no ser visibles las guias del DIU
o técnicamente no indicado el retiro del DIU, se encuentra expuesto a la
continuacién del embarazo.

Se debe de alertar al clinico y a la paciente de que la posibilidad de aborto y de
la morbilidad del embarazo y los resultados fetales en cuanto a la edad
gestacional y el peso de los recién nacidos vivos al final de la gestacién son
similares a los del resto de la poblaciéon, una vez que pasan las 29 semanas de
gestacion. Debe considerarse la posibilidad de un leve incremento en la
posibilidad de corioamnionitis, aunque la proporcion de ruptura de membranas

fue similar en las mujeres embarazadas con DIU que en la cohorte histérica.



TABLA 1.- Semanas de gestacion en la 1ra Consulta

Porcentaje Porcentaje
SDG Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
0-12 35 28.9 28.9 28.9
13-20 57 471 471 76.0
21-28 20 16.5 16.5 92.6
29-36 8 6.6 6.6 99.2
37-42 1 .8 .8 100.0
Total 121 100.0 100.0

TABLA 2.- Tiempo de Uso de DIU Previo al Embarazo

Porcentaje Porcentaje
Tiempo de Uso Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
- 6 Meses 84 69.4 69.4 69.4
7 - 12 Meses 7 5.8 5.8 75.2
13 + Meses 30 248 248 100.0
Total 121 100.0 100.0

Tabla 3.- Guias Visibles por Intervalo

Guias
SDG No. Mujeres Visibles
-12 35 1
13-20 57 5
21-28 20 0
29-36 8 0
37-42 1 0




Tabla 4.- Localizacion del DIU por USG al ingreso y resolucion por legrado debido a aborto

DIU in situ Resolucion por Legrado
Sitio del DIU Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Fundico 16 13.2 3 18.7
Corporal 39 32.2 2 5.1
Istmito 24 19.8 4 16.6
Cervical 22 18.2 2 9.1
Intramural 2 1.7 0 0
Adherido a Membranas 1 0.8 0 0
Adherido a Saco Gestacional 8 6.6 3 37.5
No Descrito 9 7.4

Tala 5.- Complicaciéon Porcentual Durante el

Embarazo con DIU in situ y Control Histérico

DIU in situ Control Histérico

Sindrome de Aborto 15.7 6.8

Parto Producto

Inmaduro 5 2

RPM 124 134

APP 4.1 3.9

Parto Pretermino 5 19.6
Corioamnionitis 1.7 1.1

Tabla 6.- Resolucion del Embarazo Porcentual

con DIU in situ y en Control Histérico

DIU in situ Control Histérico
Parto
Vaginal 42.1 33.8
Cesérea 45.5 58.7
Legrado 124 7.4
Total 100 100




Tabla 7.- Intervalos por SDG a la Resolucion Porcentual

del Embarazo con DIU y Control histérico

SDG DIU in situ Control Histérico
21-28 8.3 2

29 - 36 13.2 19.6
37-42 66.1 78.4

Tabla 8.- Intervalos de Peso del Recién Nacido de
Embarazo con DIU y Control Histérico

Gramos DIU in situ Control Histoérico
501 - 1000 55 1.5
1001 - 2500 10.6 19.7
2501 + 82.5 73
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