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RESUMEN 

INTRODUCCION. La colocación del dispositivo Intrauterino (DIU) en el 
posparto ofrece a las mujeres la opción de usar un método anticonceptivo muy 
efectivo y seguro. No hay estudios que hablen del comportamiento de las gulas 
del DIU aplicado en el posparto en cuanto al tiempo promedio de su visualización; 
asl como, de las diferentes intervenciones empleadas para su seguimiento. 

MATERIAL y METODOS. Se Incluyeron a 532 pacientes que fueron atendidas 
por algún evento obstétrico en el INPer a las que se les aplicó el DIU Tcu 380A 
posplacenta y que acudieron a su revisión al servicio de Planificación Familiar. Se 
siguieron a lo largo de un af'to realizando diferentes Intervenciones (fracción ~ de 
Gch, sondeo de la cavidad uterina o USG) a aquellas mujeres a las que no se 
visualizaron gulas del DIU de acuerdo a si cumpllan o no con los criterios del 
método anticonceptivo de la amenorrea de la lactancia (MELA). 

RESULTADOS. Al final de un af'to de seguimiento las gulas del DIU fueron 
visibles en el 97% de las mujeres (n=365); no pareció estar relacionada con el tipo 
de evento obstétrico parto vs cesárea p=0.21. No se visualizaron en el 3% de los 
casos. Se realizaron 103 intervenciones (fracción ~ de GCh en dos mujeres, 
sondeo de la cavidad uterina en 66 mujeres y USG en 35 mujeres). La tasa global 
de expulsión fue del 8.3% (n=44). Menor en las mujeres a las que se les colocó el 
DIU durante una cesárea (27.2%) que cuando se colocó en el posparto (72.2%), 
p:0.004. Se retiraron el DIU en un 7.3% siendo la principal causa sangrado y dolor 
(58.9%). No se presentaron complicaciones secundarias a la aplicación del DIU. 

CONCLUSIONES. No deben realizarse Intervanclones a menos de que exista 
duda de 51 se colocó o no el DIU o de expulsión. No se debe realizar ninguna 
intervención hasta no estar razonablemente seguro de que la mujer no está 
embarazada, de acuerdo a si cumple o no con lo criterios del MELA. Antes de los 
seis meses de seguimiento si no se visualizan los hilos y la mujer cumple con los 
criterios, el sondeo de la cavidad uterina para localizar el DIU es un procedimiento 
valioso, cuando se tiene la experiencia para practicarlo. SI no cumple con los 
criterios y existen dudas de la presencia del DIU el procedimiento recomendable 
es la realización de un USG.Después de seis meses de seguimiento, se deben 
aplicar los criterios adicionales al MELA para estar razonablemente seguros de 
que no existe embarazo y entonces realizar sondeo de la cavidad uterina; si no se 
está seguro razonablemente seguro practicar USG pélvico. 

Palabras clave. DIU posparto, DIU posplacenta, DIU transcesárea, DIU in sltu, 
Expulsión y Retiro. 



CAPITULO 1. INTRODUCCION 

Mas de 150 millones de mujeres en el mundo utilizan el dispositivo 
Intrauterino como método de planificación familiar. En México representa 
11.8% de las opciones anticonceptivas en la mujer. En paises como China y 
Sureste Asiático lo utilizan hasta en un 40% (23). 

La colocación del dispositivo intrauterino (DIU) en el posparto ofrece a las 
mujeres la opción de usar un método anticonceptivo reversible de larga 
duración, muy efectivo, conveniente, seguro y práctico. La colocación del DIU 
durante el posparto es una práctica anticonceptiva aceptada ampliamente; 
tiene ventajas como: se sabe que la mujer no está embarazada, existe una alta 
motivación de la mujer para la antlconcepclón, el procedimiento puede 
realizarse con analgesia que recibió durante el parto, evitando los slntomas 
derivados de su colocación. Para las mujeres con un acceso limitado a la 
atención médica, el parto brinda una oportunidad única para ofrecer 
asesoramiento en materia de regulación de la fertilidad con la flnalldad, entre 
otras, de adecuar el periodo Intergenéslco, tan Importante para disminuir la 
morbl - mortalidad materno Infantil. 

El DIU TCu 380 A, confiere una protección anticonceptiva que es similar a 
la que se logra con la oclusión tubaria bilateral (OT8). Sin embargo, en 
comparación con la OTB, la colocación del DIU 85 más simple, menos 
costoso, e Inmediatamente reversible (16,18). Sin embargo, la Inserción 
Inmediata en el posparto del DIU también puede tener desventajas, como el 
riesgo de expulsión, la cual varia de 2 a 8 por 100 mujeres en el primer al'lo de 
uso (8,12,18), Y el riesgo de perforación uterina lo cual es extraordinariamente 
raro 0.03 a 0.09% (13). 

Los estudios generalmente van enfocados a describir la efectividad, la 
técnica de colocación más adecuada o bien 105 efectos secundarios y 
complicaciones posterior a su colocación, pero no hay estudios que hablen del 
comportamiento de las gulas del DIU aplicado en el posparto en cuanto al 
tiempo promedio de salida de las mismas a través del orificio cervical externo; 
asl como, de las diferentes Intervenciones empleadas para su evaluación y 
seguimiento. Rulz-Velasco et al. siguió 154 mujeres después de la Inserción del 
DIU pos placenta. En la primera visita de seguimiento que se llevó a cabo al 
mes, los hilos fueron visibles en el 76.3% de las mujeres. Este porcentaje se 
Incrementó a 87.2% a 105 3 meses y a 89.6% a los 12 meses. Aquellas 
usuarias sin hilos visibles, a más del 50% se les detectó su DIU por sondeo 
uterino, y en el resto fue detectado por rayos X sin explicar las razones para 
realizar dichas intervenciones (21 ). 
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DISPOSITIVO INTRAUTERINO 

El DIU es el método anticonceptivo reversible más frecuentemente usado en 
el mundo, más de 100 millones de mujeres lo utilizan para regular su fertilidad. 
Se estima que es el segundo mátodo de planificación familiar más usado en el 
mundo, despuás de la oclusión tubarla bilateral (OT8), aunque es más popular 
en los paises en vlas de desarrollo que en los desarrollados (5). 

Los dispositivos Intrauterinos ( DIU) son artefactos que se colocan dentro de 
la cavidad uterina con fines anticonceptivos de carácter temporal. 

Los dispositivos intrauterinos actuales consisten en un cuerpo semejante a 
una .,... de polietlleno flexible que contienen únicamente cobre o de cobre y 
plata en el vástago y algunos en las ramas horizontales; además, tienen hilos 
gula de tipo monofllamento para su localización y extracción (4). 

Tipos de DIU 

• DIU Inerte 

El asa de Llppes, fabricada de plástico (polletileno) Impregnado de sulfato 
de bario, se usó ampliamente en todo el mundo (2) . 

• DIU de cobre 

El primer DIU de cobre estaba recubierto de entre 200 y 250 mm2 de 
alambre; todavla se comercializan dos de estos modelos: el TCu-200 y el 
Multiload-250. Los DIU de cobre más modernos contienen mayor cantidad de 
cobre, parte del cual tiene forma de brazos tubulares, lo que aumenta la 
eficacia y prolonga la duración (TCu 380 A (paraGard), T Cu-220, Nova T y el 
Multlload 375). 

El TCu-380 A es un dispositivo en forma de T con un armazón de polletlleno 
recubierto de una superficie de cobre expuesto de 380mm2. El alambre de 
cobre se encuentra enrollado alrededor del vástago de 36mm, pesa 176mg y 
en las ramas horizontales de 32mm, pesa 66.5mg. El extremo Inferior del 
vástago termina en una esfera de 3mm a través de la cual se ata un 
monofila mento de polletileno con dos hilos usados para su detección y 
extracción. La esfera del extremo Inferior del vástago reduce el riesgo de 
perforación secundarla. El armazón del DIU contiene sulfato de bario, por lo 
que es radlopaco. El TCu 380 Ag es Idéntico al TCu 380 A, pero el alambre de 
cobre del vástago tiene un núcleo de plata para impedir su fragmentación y 
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prolongar la duración del cobre. El TCu 380 SlImllne Incorpora el cobre en los 
extremos de los brazos horizontales para facilitar su carga y colocación (2,5). 

El Multlload 375 tiene 375mm2 de alambre de cobre arrollado alrededor del 
vástago. Los brazos flexibles se dlsel'laron para reducir al mlnlmo las 
expulsiones. 

8 Nova T es similar al TCu 200 y contiene 200mm2 de cobre, pero además 
incluye un núcleo de plata junto al alambre de cobre, brazos flexibles y un asa 
grande y flexible en el extremo Infer10r para Impedir las lesiones del tejido 
cervical (2,5,8). 

El DIU Cu SAFE-300 tiene 300mm2 de cobre en su brazo vertical y un brazo 
transversal con extremos claramente doblados que se adaptan a la cavidad 
uter1na y ayudan a que el DIU se quede fljo en el fondo del útero. Se fabr1ca 
con un plástico más flexible y es más pequel'lo que el TCu 380 A Y el Multlload 
375 (2.5) . 

• El DIU de hormonas 

El LNG-20, libera In vltro 20119 de levonorgestrel (LNG) al dla. Este 
dispositivo en forma de T lleva un depósito conectado al brazo vertical, que 
contiene 52mg de levonorgestrel que liberando Inicialmente 20119 al dla, 
descendiendo después de una forma progresiva (hasta 1011 a los 5 al'los). El 
DIU de LNG tiene la ventaja de reducir las pérdidas menstruales hasta en un 
40% (2,16). 

Mecanl.mo de Acción 

El DIU de cobre es tóxico para el óvulo y el espermatozoide, actúa 
pr1nclpalmente Inhibiendo la fertilización. 

El DIU de cobre produce un entomo Intrauter1no espermicida. La cantidad 
de esperma que llega al óvulo elojado en la trompa de Falopio es escesa o 
nula por las concentraciones de cobre en el moco cervical que actúa como 
espermicida (5,11). 

El DlU de cobre libera este mater1al y sales de cobre que tienen efectos 
bloqulmlcos y morfológicos en el moco cervical, en el endometrlo y en las 
secreciones endometriales. El aumento sustancial en las concentraciones de 
cobre en el moco cervical altera la viabilidad del espermatozoide e Interfiere 
con su movimiento, disminuyendo su capacidad de fertilización (2,11,16,22). 
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No esta demostrado que los cambios Inflamatorios e hlstoqulmlcos del 
endometrlo modlflquen la receptividad endometrlel. 

Eficacia del OIU 

Los porcentajes de falla de la mayorla de los dispositivos Intrauterinos son 
muy bajos (1-2%) en 5 anos. Una revisión Cochrane, la cual Incluyó 35 
estudios controlados aleatorizados (18 comparaciones de 10 diferentes OIUs 
de cobre) concluyó que el TCu 380A y TCu 380S parecen ser los más efectivos 
(7). 

En otro estudio multicéntrico Internacional patrocinado por la OMS, reportó 
que 4 de cada 1000 usuarias de la TCu 380A quedaron embarazadas en el 
primer ano de uso (0.4%), tasas similares a las de la oclusión tubarla bilateral 
(8) . 

Sivln et al. reportó a siete af'íos de uso una tasa de embarazo de 1.4 ±0.4 
por 100 mujeres af'ío para el OIU TCu 380A (16). O Hanley 0.3 a 0.5 a los seis 
meses de seguimiento en OIU posparto. 

Efectos Secundarlo. 

Los slntomas que motivan con más frecuencia la Interrupción del OIU son el 
aumento de la hemorragia uterina y del dolor menstrual. En el plazo de un ano, 
el 5-15% de las mujeres dejan de usar el OIU por estas causas. Los OIU más 
pequenos de cobre y de progestágeno han reducido considerablemente la 
Incidencia de dolor y hemorragia (4,7,8.16). 

Tras la Inserción del OIU de cobre, la pérdida de sangre menstrual aumenta 
de 20% a 50% , Y este grado de hemorragia continúa mientras se utiliza el OIU. 
Esto se asocia a una ligera prolongación (1-2 dlas) de la manstruaclón (2). Las 
tasas globales de extracción debido a sangrado y/o dolor a los 12 meses de 
uso varlan de 1 a 17 por cada 100 mujeres en ensayos cl/nlcos sobre la T de 
Cu 380A y otros OIU portadores de cobre (8). 

Aunque es una complicación poco común, quizás sea una de las más 
serias asociada al uso del OIU, la perforación uterina la cual ocurre 
habitualmente an el momento de la colocación y puede producirse con el 
hlsterómetro, con el OIU o con el apllcador. Según la OMS, generalmante las 
tasas de perforación en el momento de la colocación es de 1 en 1000 
Inserciones (5,8,12). O Hanley reportó 0.03 a 0.09 para el OIU posparto. 
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Durante las primeras seis semanas posparto el útero atraviesa por 
diferentes cambios al recobrar su tamano normal. Los estudios han indicado 
que el riesgo da parforación es mayor durante las primeras cuatro semanas 
posparto. Debido al aumento de riesgo de perforación, si la colocación no se 
llevó a cabo antes de las 48 horas, se recomienda aplicarlo en el periodo 
posparto tardro (5). 

Se ha observado un mayor riesgo de parforación cuando la Inserción del 
DIU se realiza en mujeres lactando que en aquellas que no se encuentran 
lactando. ehl et al. encontró una tasa de perforación uterina del 0.16% en 
mujeres lactando y de 0.06% en aquellas que no se encontraban lactando (16). 

La axpulslón del DIU no es en sr una complicación médica. Sin embargo, un 
dispositivo parcialmente expulsado puede producir sangrado Irregular adamás 
de hacer que la usuaria no esté protegida contra el embarazo. En general, el 
riesgo de expulsión del DIU es mayor durante el primer ario, y especialmente 
durante los primeros tres meses posteriores a su colocación (5,8). En caso de 
tratarse de un aborto, el riesgo de expulsión se Incrementa a mayor edad 
gestaclonal (12). 

Las tasas de expulsión más bajas se relacionan con las Inserciones en al 
intervalo, o las que se realizan en cualquier momento que no sea durante las 
cuatro y seis semanas posteriores al parto. El riesgo mayor de expulsión se 
debe a los cambios que sufre al útaro cuando recupera su tamano normal. Las 
tasa de expulsión varlan de 2 a 8 por 100 mujeres en el primer ano de uso 
(8,12); mujeres menores de 20 arios presentan tasas de expulsión mayores 
que mujeres mayores de 35 af'ios, 8.2% Y 1.8% respectivamente (11). Otros 
estudios reportan tasas de expulsión que oscilan entre 7 y 15% a los seis 
meses (13,15). Thlery et al. (1985) reportó una tasa de expulsión da 6.5, 8.4, 
10.5, 11.9 Y 13.9% a los tres y seis meses, uno, dos y tres anos 
respectivamente (18). 

Se ha observado que las tasas de expulsión son significativamente menores 
cuando la Inserción del DIU se realiza transcesárea que cuando se realiza 
posterior al alumbramiento de un parto vaginal (4.1 vs 20.5% a los seis meses 
poslnserclón) (14). Roger L. et al. reportó tasas de expulsión a un mes de 4.1% 
para el DIU transcesárea y de 7.5% para el DIU posparto y de 10.9% y 16.4% a 
los tres meses respactlvamente. Esto probablemente se deba a que en la 
aplicación del DIU durante la cesárea sea más fácil colocarlo en el fondo 
uterino que, como se ha demostrado tiene menos pOSibilidad de expulsión que 
cuando se coloca en el segmento uterino. Otro factor puede ser el grado de 
dilatación cervical, ya que este pudo ser nulo o de pocos centrmetros, a 
diferencia de la dilatación completa en los casos del DIU aplicado en el 
posparto (17). Un estudio multlcéntrlco reportó una tasa anual de retiro del DIU 
del 13.3%; 6.1 Y 5.8% por sangrado/dolor y razones personales, 
respectivamente (11). 
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DIU y lIIctancla 

El uso del DIU no tiene efectos advarsos sobre el volúmen o composición de 
la leche matema. Recientes estudios de Famlly Health Intematlonal (FHI) 
suglriaron que la colocación del DIU durante la lactancia es más fácil. En otro 
astudio del FHI, el DIU TCu 380A Insertado 42 o más dlas después del parto 
mostró que la colocación se asoció con manos dolor y menos porcantajes de 
retiro a los seis meses atrlbulbles a dolor/sangrado en mujeres que se 
encontraban lactando (16). 

Indlcaclone. 

La InserciÓn del DIU está Indicada para mujeres en edad fértil con vida 
sexual activa, nullgestas, nulfparas o multlparas, Incluyendo adolescentes, que 
deseen un método anticonceptivo temporal de alta efectividad y seguridad, que 
no deseen la toma o aplicación periódica de anticonceptivos hormonales en las 
siguientes circunstancias: (4) 

• Antes del primer embarazo 

• En el Intervalo Intergenéslco 

• En el posparto, trans y poscesárea, con o sin lactancia 

• En el posaborto 

Condicione. m6dlcas y Elección d.1 M6todo 

Algunas condiciones médicas comunes y ciertas caracterlstlcas personales 
pueden afectar la elecciÓn de los métodos anticonceptivos. Los criterios de 
elegibilidad médica de la OMS (Organización Mundial de la Salud) se basan 
en recomendaciones luego de revisar la información clentlflca más reciente y la 
divide en 4 categorlas (20): 

Categorla 1. Puede usar el método. Ninguna restricciÓn sobre el uso. 

Categorla 2. Puede usar el método. Las ventajas generalmente excede los 
riesgos comprobados o teÓricos. 

Categorla 3. No debe de usar el método. Los riesgos comúnmente exceden 
las ventajas. 

Categorla 4. No debe usar el método. La condiciÓn representa un riesgo 
Inaceptable para la salud. 
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Contraindicaciones 

CategQrfa 3 (4,6,20) 

• Puerperio entre 48 horas y 6 semanas por tener un aumentado riesgo de 
expulsión 

• Enfermedad trofoblástica gestaclonal benigna 

• Inicio en cáncer de ovario 

• Inicio en pacientes con SIDA clfnlcamente bien con 
antlrretrovlral efectiva 

• Inicio en pacientes con terapia antlrretrovlral 

Categorla 4 

• Embarazo 

• 8epsls puerperal 

• Aborto séptico 

• Inicio en EPI actual 

terapia 

• Inicio en IT8, cervlcltis purulenta o Infección actual por Chlamydla o 
Gonorrea 

• Inicio en sangrado vaginal de etlologla desconocida 

• Inicio en pacientes con conocimiento de tuberculosis pélvlca 

• Enfermedad trofoblástica gestaclonal maligna 

• Inicio en Cáncer cervical o endometrlal. 

• Anomalfas anatómicas que distorsionen la cavidad uterina o por 
fibromas uterinos 

Tiempo de colocación 

El DIU puede ser Insertado en los siguientes momentos (4,5,6,13): 

o Periodo Intervalo: el DIU puede Insertarse preferentemente durante la 
menstruación o en cualquier dla del ciclo menstrual cuando se esté 
razonablemente seguro de que no hay embarazo. 
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o Posparto: genéricamente se refiere a la inserción de un DIU al término 
de un evento obstétrico parto, cesárea, o aborto. 

O Po.placenta: la Inserción debe realizarse dentro de los 10 minutos 
posteriores a la salida de la placenta. Esta técnica puede realizarse 
después de un parto o durante una cesárea. 

O Tranace.irea: Se refiere a la aplicación del DIU después de la 
extracción de la placenta y antes de cerrar el útero. 

O Po.tcesérea: Se refiere a la Inserción prealta del DIU. 

O Posaborto: Inmediatamente después del legrado o aspiración 
endouterlna por aborto de cualquier edad de embarazo. 

O Prealta: al egreso hospitalario se puede hacer la colocación del DIU 
antes de que la paciente sea enviada a su domicilio, después de la 
resolución de cualquier evento obstétrico. 

O Puerperio tardfo: entre 4 y 6 semanes posaborto, posparto y 
poscesárea. 

Para la inserción del DIU durante el Intervalo Intergenésico, el puerperio 
tardlo y el poseborto de 12 semanas de edad gestaclonal o menos, se requiere 
del apllcador que acompena al DIU. En los periodos posplacenta, transcesárea, 
poseborto de más de 12 semanas de gestación y el pos parto mediato (prealta) 
no debe usarse el aplicador. 

In.erclÓn Posplacenta 

Existen dos técnicas para la Inserción del DIU (4,5,16): 

A) Con pinza 

B) Manual 

Técnica con pinza 

Esta técnica se reellza con dos pinzas de anillos (Forester), una recta y una 
curva, asl como dos valvas veglnales: 

1. Se toma el DIU con la pinza de Forester curva, procuren do que el tallo 
vertical de la "T" forme un ángulo de 45 grados con el tallo de la plnze, 
con el fin de alejar los hilos gula; la pinza se deja a la mano en la mesa 
de Instrumentos 

2. Se expone el cérvlx con las valvas vaginales y con la pinza Forester 
recta (no debe usarse pinza de Pozzl), se toma el labio anterior que se 
tracclona ligeramente para corregir la posición del útero 
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3. Con la otra mano se Introduce la pinza que sostiene el DIU, hasta el 
fondo de la cavidad uterina 

4. Se suelta la pinza que sostiene el labio anterior del cérvlx, con la mano 
libre, se palpa la parte más alta del útero 

5. Empujando ligeramente la pinza con el DIU, se confirma que éste se 
encuentre en el fondo de la cavidad uterina; se abre la pinza liberando el 
DIU, se retira, cuidando de no jalar los hilos y se cortan éstos a 2 cm por 
fuera del orificio extemo de cérvlx, cuando el DIU tiene hilos de más de 
30 cm. de longitud. SI el DIU tiene hilos de 12 a 15 cm., éstos no deben 
ser visibles a través del cérvlx; a continuación se retiran la pinza del 
cérvlx y las valvas vaginales. 

Técnica manual 

1. El DIU se coloca entre los dedos Indlce y medio con los hilos gura en al 
dorso de la mano 

2. La otra mano se coloca en el abdomen sobre la parte superior del útero 

3. Se Introduce la mano que porta el DIU a través del cérvlx, hasta el fondo 
de la cavidad uterina y se suelta éste 

4. Se retira la mano de la cavidad uterina cuidando de no jalar los hilos 
gula. Se cortan éstos como se Indicó en la técnica con pinza. 

Las dos técnicas son satisfactorias y sin diferencia significativa en las tasas de 
expulsión; sin embargo, se recomienda la técnica con pinza para las mujeres a 
quienes no se 19s proporcionó anestesia general o bloqueo peridural para la 
atención del parto. 

Tranlc.,.'r&. (4,5,16) 

A) Técnicas con pinza 

B) Manual 

Técnica con pinza 

Esta técnica se realiza con dos pinzas de anillos (Forester) curva y recta. El 
procedimiento es el siguiente: 

1. Después del alumbramiento se limpia la cavidad uterina y se coloca una 
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pinza de anillos recta en el borde superior dela hlsterotomla 

2. El DIU se toma con una pinza de anillos curva en la forma que fue 
descrita para su Inserción en posplacenta 

3. Con una mano se levanta la pinza que sostiene el borde superior de 
la hlsterotomla 

4. Con la otra mano se Introduce la pinza que lleva el DIU hasta el 
fondo de la cavidad uterina 

5. Se suelta la pinza que sostiene el borde superior de la hlsterotomla y 
con esa mano, mediante la palpación en la parte superior del útero, 
se verifica que la pinza con el DIU se encuentre en el fondo de la 
cavidad 

6. Se libera el DIU y se retira la pinza con cuidado, para no jalar los 
hilos gula, dejando el extremo distal de éstos en el segmento uterino. 
No hay necesidad de sacar los hilos a la vagina a través del cérvlx, 
ya que esto OCurre espontáneamente 

Técnica manual 

1. Se toma el DIU entre los dedos de la mano, en la forma ya descrita 
para su inserción en el caso de posplacente 

2. La otra mano se coloca en la parte más alta del útero, para veriflcar 
que el DIU llegue al fondo de le cavidad 

3. Se Introduce la mano que lleva el DIU, a través de la hlsterotomla, 
colocándolo hasta el fondo de la cavlded uterina 

4. Se retira la mano de la cavidad cuidando de no jalar los hilos gule. El 
extremo distal de éstos se deja dentro del útero e nivel del segmento, 
ya que los hilos gula pasen espontáneamente e le vagina 

Po. aborto 

La Inserción del DIU en posaborto de 12 semenes o menos, resuelto 
mediante legrado instrumental o aspiración endouterine. debe efectuarse con el 
apllcador, usando la técnica de aplicación descrita pe re el Intervalo 
Intergenéslco: 

1. Se debe hacer une exploración pélvlca blmanual previa a la colocación 
del DIU pera precisar la forme. temaf'lo y posición del útero, asl como 
para descartar algune patologla pélvlca 

2. Con la ayuda de un espéculo vaginal. se visualizará el cérvlx y se hará 
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limpieza del cuello uter1no, empleando una gasa con solución antiséptica 

3. Empleando pinza de PozzJ, sa toma el labio anter10r del cuello uter1no, y 
se tracclona suavemente para rectificar el ángulo entre al canal cervical 
y la cavidad uter1na 

4. Con un hlsterómatro, de preferencia maleable, se determina la longitud 
de la cavidad uterina. Se registra la distancia entra el or1f1c1o cervical 
externo y al fondo de la cavidad. SI la longitud es menor a 6 cm no debe 
Insertarse el DIU. Slla longitud es mayor a 6 cm se debe Insertar el DIU 
siguiendo los lineamientos senalados en el Instructivo de uso, que es 
proporcionado por el fabr1cante o en los manuales de procedimientos 
elaborados por las Instituciones del Sistema Nacional de Salud 

5. Una vez terminada la Inserción, se retira la pinza de Pozzl, se ver1f1ca 
que no exista hemorragia en los sitios de prenslón, se recortan los hilos 
gula a 2 cm del orificio externo del cérvlx en caso necesario y se retira el 
espéculo vaginal. 

Para los abortos de más de 12 semanas, resueltos mediante legrado 
Instrumental, se usaré la técnica con pinza. SI se hubieren resuelto por legrado 
digital, la Inserción puede hacerse con técnica manual o con pinza, según fue 
descrito. 

Prealta 

El DIU puede aplicarse antes del alta hospitalaria de la mujer, siguiendo la 
técnica de aplicación con pinza, descrita para la Inserción posplacenta con 
pinza de Kelly larga en casos de partos o cesáreas y en el posaborto de 
acuerdo a la técnica escrita previamente. La Inserción del DIU antes del 
egreso constituye un recurso para aquellas mujeres que no hablan aceptadO el 
DIU antes del parto y que después de recibir consejerla optan por este método, 
asl como aquellas que hubieren superado la causa de contraindicación o 
precaución (4,5,16). 

Duración de la protección antlconceptlv. 

La protección anticonceptiva que brindan los dispositivos varia de acuerdo 
con la cantidad de cobre que contenga. La duración de la efectividad 
anticonceptiva de 108 dispositivos tipo TCu 380A y TCu 220C es de seis a ocho 
anos y para los Multlload 375 y 250 es de cinco y tres anos, respectivamente. 
Al término del periodo de efectividad del DIU, si la usuaria requiere aún este 
tipo de método, debe reemplazarse por otro en forma Inmediata a la remoción 
(2,4,16). 
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CAPITULO 2. MATERIAL Y METODOS 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existe un conocimiento limitado sobre el protocolo de seguimiento de los 
hilos gula del DIU colocado en el posparto; por tal motivo, existe un manejo 
deficiente sobre las diferentes intervenciones que deben realizarse para tener 
el conocimiento de si el dispositivo se encuentra en la cavidad uterina (In sltu); 
asl como de los diferentes Intervalos de tiempo en que se deben realizar dichas 
Intervenciones y el tiempo promedio esperado de visuallzaclón de los hilos gula 
del DIU. 

El uso de Rx, USG o sondeo de la cavidad uterina Implica realizar gastos 
Innecesarios y exponer a la usuaria a un mayor riesgo de perforaclón uterina o 
Infección. Por tal motivo, la presente tesis, es una propuesta de seguimiento de 
los hilos gula no visibles del DIU aplicado en el posparto. 

JUSTIFICACION 

El DIU, como anticonceptivo usado durante el perlado de posparto, tiene 
una clara ventaja, no afecta la lactancia materna, contrariamente a lo que 
ocurre con muchos otros métodos anticonceptivos hormonales. El periodo de 
posparto también puede ser un momento oportuno en la vida de le mujer para 
que se haga Insertar un DIU, puesto que puede ser una de las pocas ocasiones 
en las que tiene contacto con los servicios médicos. O Además, la mujer no 
tiene que intervenir en la vigilancia del método. 

El momento de la inserción, el asesoramiento, la capacitación del proveedor 
y el apoyo programático son factores crltlcos para el uso del DIU durante el 
periodo de posparto.U El momento de la Inserción es Importante 
principalmente porque Influye en el riesgo de expulsión. Lo ideal es que la 
Inserción posparto se realice durante los primeros 10 minutos despué8 de la 
expulsión de la placenta (posplacenta) o cuando hayan transcurrido 
aproximadamente seis semanas posparto, cuando la mujer regresa para una 
visita rutinaria de atención posterior al evento obstétrico (4,16). También 
puede realizarse antes del alta a le mujer (hasta 48 horas posparto), pero no 
debe realizarse en el periodo transcurrido entre las 48 horas y las seis 
semanas posparto porque existe un mayor riesgo de expUlsión y perforación 
(7,8,18). 

El problema principal que se plantea con las Inserciones posparto es que 
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generalmente se producen tasas de expulsión más elevadas que en las 
Inserciones en el Intervalo, Las tasa de expulsión varlan de 2 a 8 por 100 
mujeres en el primer al'lo de uso (8,12). El riesgo de expulsión es menor en las 
inserciones que se realizan dentro de los primeros 10 minutos posparto que las 
que se realizan entre el momento en que ya han transcurrido 106 primeros 10 
minutos y el momento en que a la mUjer se le da de alta del hospital. Las tasas 
de axpulslón varlan considerablemente, según el momento de la Inserción y la 
técnica utilizada (3). Estos factores revisten especial Importancia en las 
inserciones posparto. 

En México y en nuestro Instituto no existe un estudio o Información que nos 
sirva de protocolo de seguimiento de los hilos gula no visibles del DIU colocado 
en el posparto; únicamente existen estudios que reportan tasas de expulsión, 
perforación. retiro y sus diferentes complicaciones. 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuál es el protocolo de seguimiento recomendado por el Departamento de 
Blologla de la Reproducción del Instituto Nacional de Perinatologla de los hilos 

gula del DIU no visibles cuando es aplicado en el posparto? 

OBJETIVO GENERAL 

Establecer astrateglas de seguimiento en mujeres usuarias del DIU aplicado en 
el posparto en las cualas no se visualizan los hilos gula del DIU 

OBJETIVOS ESPECIFICaS 

1. Establecer la frecuencia de visualización de los hilos gula del DIU 
aplicado transC9sárea ve parto 

2. Identificar la frecuencia de expulsión del DIU aplicado en el posparto 

3. Identificar causas de retiro de DIU 

4. Describir método seleccionado posterior a retiro o expulsión del DIU 

5. Describir complicaciones asociadas con la aplicación del DIU posparto 

6. Determinar la tasa de falla del método aplicado 

7. Mencionar los resultados de ultrasonidos realizados 

13 



DISEÑO DEL ESTUDIO 

Tipo de Investigación 

Se trata de un estudio prospectlvo, observaclonal, longitudinal y descriptivo. 

Tipo de dlsef'io 

Estudio de cohorte simple 

Caracterratlcas del estudio 

Observaclonal 

Prospectlvo 

Longitudinal 

Población de estudio 

Se Incluyeron a 532 pacientes que acudieron al servicio de Planificación 
Familiar del Departamento de 810lO9la de la Reproducción en el Instituto 
Nacional de Perinatologla a quienes se les aplicó DIU posparto. 

Método de muestreo 

No probablllstlco de casos consecutivos 
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Criterios de Selección 

Inclusión: 

1_ Pacientes a quienes se les aplicó DIU posplacenta posterior a un evento 
obstétrico (parto o cesárea) en el Instituto Nacional de Perinatologia. 

2. Pacientes que acudieron a revisión de DIU al Servicio de Planificdción 
Familiar. 

Exclusión: 

1. Pacientes con colocación de DIU pos aborto. 

2. Pacientes con colocación de DIU de intervalo 6 o más semanas 
posteriores al evento obstétrico_ 

Eliminación: 

1. Pacientes que no continuaron el seguimiento en el Instituto 

2. Pacientes que no acudieron a revisiones subsecuentes 

Variables del estudio 

Descripción Operacional 

Cenérlcarnlinll' se refie", 8 I';"inse-'clón de un oiü aiiémllno de un ;;~el;io 
obslclrlco p~rto, C8",\rea. O aborto 

,------_. 
La inscrcit)n rl8be re81izmso rlf'ntro d8 los 10 minutos posterioros (1 13 
981ida de 1" placenta, Esta lócnlca puedo rolllimrse después do un pJlto o 
rJurante Urlél ces¡)rea 

Se ,¿fler,,-;' la aplicllciójicJel [JIU dcspu¿Sde 13 extracci6n de lopiac8nta y 
éHltn~ (le CfHTi1r 81 úturu 

Presencia de los rtllo~ "el DIU él lrllvés del orlficio cervical externo 

Aquol J)IU que se 81)(;U"111"" rlAntro de la cavidad uterina 

Presoncl~l rl81"-OIU -p·Or fuara d~u,fr"¡"cTo cervlc81-- 8xterrlo;·· Y(.I sea por 
observación del mlr,mo o pur ir1l0rrogalorlo 

"-----
IU dA la c3vidad ulorlm 

E;; un métorlo -antlcoj,c(,ptivo q;J"d8¡:;C"de O utiliza si estado'delnfsrtliidad 
result,,"to de p<1lrones ds lactllncia tn3tsrna exclusiva o IlIlfe dAnl8nd8. 

Lirrill<1da 31 ti8mpu quo (Iu", la lactallcla exclusiva, a libro rJemanda, 
slsmpre que no apnrszca la IllAnstrllaclón, no disminuya Isl nUlIloro de 
tstadHs y el bebé tenga merlOS de seis me3eS de edad 
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Oncrlpclón del Estudio 

Se Incluyeron a 532 pacientes que fueron atendidas por algún evento 
obstétrico (parto o cesárea) en el Instituto Nacional de Perlnatologla a las 
cuales se les aplicó el dispositivo Intrauterino (Tcu 38DA) pos placenta y que 
acudieron a revisión del mismo al servicio de Planificación Familiar del 
Departamento de 81010gla de la Reproducción. 

Se ingresó al estudio de manera secuencial a las mujeres que se les colocó el 
DIU posplacenta independientemente del tipo de evento obstétrico, ya sea 
parto o cesárea. 

Se captaron datos como la edad, fecha y tipo de evento obstétrico; planeando 
un seguimiento de las mujeres hasta observarse los hilos gula del DIU, 
momento en el cual se daban de alta del servicio; en las pacientes en quienes 
no se observaban los hilos se realizó un seguimiento por el lapso de un afio, 
debiendo asistir a cinco revisiones durante este perfodo de estudio, las cuales 
fueron distribuidas de la siguiente manera: 

• Primera revisión: a las seis semanas posparto 

• Segunda revisión: a los 3 meses posparto 

• Tercera revisión: a los 6 meses posparto 

• Cuarta revisión: a 108 9 meses posparto 

• Quinta revisión: a los 12 meses posparto 

En cada una de las visitas, se capturaron los siguientes datos: 

• Semanas transcurridas desde la resolución del evento obstétrico a la 
cita 

• Lactancia 

• Amenorrea 

• Slntomas (sangrado, dolor, Infección, otros) 

• Expulsión del DIU ya sea por Interrogatorio u observación 

• Retiro del DIU y causas 

• Observación de gulas 

• Intervención (ninguna, cortar los hilos del DIU, fracción ~ de CGh, 
sondeo de cavidad uterina, ultrasonido pélvlco, Radlogrfla simple de 
abdomen, recolocación y retiro del DIU) 

• Hailazgos (no apilca, DIU ausente, DIU in s/tu y DIU traslocado) 
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Seguimiento de la usuaria 

Primera visita 

Debe programarse, entre la cuarta y la sexta semanas posparto (4,5,6): 

• Realizar exploración flslca, incluyendo colocación de espejo vaginal para 
inspeccionar el cérvlx. 

• Se recortaré n las gulas del DIU a una distancia de dos centfmetros por 
fuera del orificio externo del cérvlx, en caso de visualizarse. 

• Si las gulas no estén presentes y la usuaria no refiere expulsión del DIU, 
ver protocolo de seguimiento para hilos no visibles. 

• Si el DIU ha sido expulsado, ofrecer a la usuaria otro método 
anticonceptivo o colocar otro DIU, si la mujer lo desea. 

• Investigar la presencia de efectos colaterales, descartar la presencia de 
embarazo y detectar la existencia de Infecciones cérvlco-vaginales 

Visitas subsecuentes 

• Debe verificarse la posiciÓn correcta del DIU mediante la visualización 
de los hilos gula, recortarlos en caso necesario. 

• SI las gulas no estén presentes y la usuaria no refiere expulsión del DIU, 
ver protocolo de seguimiento para hilos no visibles. 

• SI el DIU ha sido expulsado, ofrecer a la usuaria otro método 
anticonceptivo o colocar otro DIU, si la mujer lo desea. 

• Investigar la presencia de efectos colaterales, descartar la presencia de 
embarazo y detectar la existencia de Infecciones cérvlco-vaglnales 

Hilo. no visibles (Protocolo de seguimiento) 

Hilos no visibles son más comunes en la Inserción del DIU posparto que en 
la Inserción de Intervalo. 

En las visitas de seguimiento después de la Inserclón del DIU en el 
postparto, los hilos pueden no estar visibles. Esto puede Indicar una expulsiÓn 
del DIU inadvertida o que se encuentre in sltu, pero los hilos no han 
descendido espontáneamente. 

Dentro de los primeros seis meses de seguimiento, previo a la exploraclón 
del útero, debe estar razonablemente seguro de que la mujer no esté 
embarazada. Se debe Investigar si cumple con los criterios establecidos por el 
método anticonceptivo de la amenorrea de la lactancia (MELA). Slla usuaria no 
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cumple con los criterios se debe realizar prueba de embarazo en orina o 
sangre ya que la exploración trslca sola puede no ser suficiente para excluir 
embarazo, por las pocas semanas de embarazo o en su caso solicitar USG 
pélvlco. 

Requisitos del método anticonceptivo de la lactancia y amenorrea (MELA): 

o lactancia exclusiva 

O Estar en amenorrea 

O Haber tenido algún evento obstétrico (parto o cesárea) en los últimos 
seis meses 

SI la mujer no cumple con estos requisitos, es todavla razonablemente 
cierto que no está embarazada si: 

O Su periodo menstrual comenzó dentro de los últimos 7 dlas 

O No ha tenido sexo vaginal desde su último periodo menstrual 

O Ha tenido relaciones sexuales desde su último periodo menstrual, pero 
ha usado un método de planificación familiar correctamente y ha tenido 
un último periodo menstrual hace menos de 5 semanas. 

De acuerdo con la OMS, la presencia de lactancia y amenorrea en los 
primeros seis meses posparto brinda una eficacia anticonceptiva del 99%. 

Posterior haber descartado embarazo (4,6,16): 

• Realizar una exploración gentil del canal cervical 

• SI no se encuentran los hilos en el canal cervical, y existe duda de 
colocación del DIU explorar el útero con un Instrumento estéril apropiado 
(cánula de Novak), únicamente para corroborar su existencia, sin hacer 
el intento de extraer los hilos a través del orificio cervical externo (17). 

• SI existe la posibilidad de que el DIU se encuentre mal colocado, retirarlo 
y reemplazarlo por otro o solicitar un USG pélvlco para corroborar la 
posición del DIU. 

En las visitas de seguimiento posteriores a los 6 meses posparto, si no se 
visualizaban los hilos del DIU y la mujer no cumplla con los requisitos de estar 
razonablemente seguro de no embarazo, se solicitó USG pélvlco para 
descartar embarazo y conocer presencia o no del DIU, asl como su posición. 
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An6nals Estadlstlco 

Los datos se describen a partir de una base de datos en Excel, donde se 
capturaron todas las variables. El análisis estadlstlco se realizó con el 
programa SPSS versión 15. Se realizo el análisis descriptivo de las variables 
nominales expresadas en frecuencia y porcentaje. Para establecer una 
diferencia de proporciones se realizo prueba de ehl cuadrada, considerando 
estadlstlcamente significativo una p<0.05. 

En virtud de la falta de cumplimiento a las visitas de revisión contempladas, 
para el análisis estadlstlco se dividieron las visitas en Intervalos de tiempo, sin 
modificar la intención hacia las usuarias de acudir a la consulta extema 
programada de Planificación Familiar, dando un Intervalo ± 2 semanas de la 
visita planeada, quedando distribuidos de la siguiente forma: 

1. 4 - 9 semanas 

2. 10 - 15 semanas 

3. 16 - 21 semanas 

4. 22 - 27 semanas 

5. 28 - 33 semanas 

6. 34 - 39 semanas 

7. 40 - 45 semanas 

8. 46 - 51 semanas 

9. Más da 52 semanas 
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CAPITULO 3. RESULTADOS 

Se realizó el reclutamiento de 532 mujeres que acudieron al servicIo de 
Planificación Familiar del Departamento de Biologra de la Reproducción del 
Instituto Nacional de Perinatologia a revisión del DIU colocado en el posparto. 

Fig. 1 Tipo de evento obstétrico 

Se agruparon él las pacientes por tipo de evento obstétrico; de los cuales, 
270 (50.7%) correspondieron a parLas y 262 (49.2%) a cesáreas. 

La frecuenciél y porcenLaje de asistencia se registró como se muestra en los 
siguientes gráficos: 

Tabla 1. Asistencia a primera consulta por Intervalo 
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Observándose un 88% de asistencia acumulada a los 6 meses de 
seguimiento y un 97.6% al año. 

Como se muestra en la figura 2, 313 mujeres (58.8%) acudieron a~su 
primera revisión entre la 4 y 9 semanas posparto. 

1";Cj 2 Asistencia a primera cO!l!lUlta por Intervalo 
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Hubo pérdida de seguimiento de 68 mujeres (12.8%)) consider{mdose como 
pérdida a aquellas pacientes que no regresaron a revisión del DIU al servicio 
ele Planificación Familiar. 

Al final de un año de seguimiento se observaron los hilos del DIU en 369 de 
las mujeres (96.9%), en 12 mujeres (3.1 %) nunca se observaron; sin embargo, 
se corroboró la presencia del DIU in situ por USG, motivo por el cual se dieron 
de alta del servicio, ver tabla 2. 

Tabla 7.. Visualización de los hilos del DIU al aílo do seguimiento 

No se observan 

111105 (DIU in situ 

por USG) 12 
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3.1 

La frecuencia y porcentaje de observación de los hilos del DIU por intervalos 
de tiempo de seguimiento que se establecieron para el análisis estadfstico se 
presentaron de la sif]uiente forma (tabla 3). 



Tabla 3. Visualización de hilos por Intervalos do tiempo de obsorvaclón 

10 a 15 46 12.4 

16 a 21 40 10.8 

22 a 21 16 4.3 

28 a 33 18 4.8 
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Como se muestra en la tabla 3 eJe un total de 369 usuarias a las que se les 
visualizó los hilos del DIU, aproximadamente las dos terceras partes de la 
mujeres se visualizaron los hilos entre la 4 y 9 semanas de seguimiento, y en 
338 usuarias (91.4%) los hilos se observaron dentro de los primeros seis 
meses posteriores al evento obstétrico. 

De acuerdo al tipo eJe evento obstétrico, se observaron los hilos al final del 
seguimiento en 196 mujeres (53.1 %) a las cuales se les aplicó el DIU 
posplacenta y en 173 usuarias (46.8%) que se lo colocaron durante la cesárea; 
p: 0.2508 lo cual no muestra diferencias estadísticamente significatívas. Ver 
figura 3. 

Figura 3. Visualización de Hilos por Evonto Obstétrico 

';ll 

Se presentó expulsión del DIU en 44 casos (8.3%) durante el afio de 
observación; 32 mujeres (72.2%) lo expulsaron cuando el DIU so colocó 
durante un parto y 12 mujeres (27.2%) cuando se colocó transcesárea, p: 
0.004 lo cual fue estadísticamente significativo. Ver tabla y figura 4 



Tabla 4. Expulsión Global del DIU al ai\o do seguimionto 

Figura 4. Expulsión DIU por Evonto Obstétrico 

De las 44 mujeres que expulsaron OIU 38 mujeres (86.3%) lo expulsaron en 
los primeros 6 meses de seguimiento; y 6 casos (13.6%) expulsaron el DIU en 
un periodo mayor de 6 meses. Ver tabla 5. Treinta y siete pacientes que 
expulsaron aceptaron que se les colocara un nuevo OIU (84%). 
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Tabla 5. Expulsión del PIU por Intervalos da Observación 
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Se encontró que durante el estudio del total de mujeres (532) a 39 mujeres 
(7.3%) se les retiró el DIU; de éstas mujeres 23 (58.9%) se lo retiraron por 
sangrado o dolor y 16 mujeres (41.1 %) por otras causas, tales como optar por 
otro método anticonceptivo (QTB, vasectomia o métodos hormonales) 12 
casos; por DIU traslocado (por reporte de USG) 2 casos y en dos casos no se 
conoció la causa. Ver tabla 6. 

Tabla 6. Retiro de PIU por causa 

Causa Frecuencia (no.) Porcentaje (%) 

23 

.. _--_. 
Otra cau~" 16 41.1 

TOTAL 39 100 



Como se muestra en la tabla 7, 35 mujeres (89.5%) se retiraron el DIU en 
los primeros seis meses de seguimiento; posterior a este periodo sólo 4 
usuarias lo retiraron. 

Tabla 7. Número de retiros de DIU por Causa e Intervalos de Observación 
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Para analizar las intervenciones que se malizaron durante el afio de 
seguimiento (determinación de fracción 1\ de GCh, sondeo de cavidad uterina y 
USG pélvico) con el propósito de conocer si el DIU estaba in situ o no en 
aquellas mujeres a las que no se les visualizaban los hilos guia del DIU, se 
realizélron tablas de contingencia que analizan junto con la intervención la 
presencia de lactancia, amenorrea. 

Como se muestra en la tabla 8, en esta población la mayor parte de las 
mujeres tenian lactancia y amenorrea en los primeros 6 meses de observación 
del evento obstétrico_ 



Tabla 8. Comportamiento de los crltorios de la OMS sobre 
Lactancia y Amenorrea por Int9rvaloll de obs9rvaclón 

Se solicitó fracción 11 de GCh en dos mujeres, ya que no cumpllan con los 
requisitos establecidos del método anticonceptivo de amenorrea de la lactancia 
(MELA) de lactancia exclusiva, amenorrea y último evento obstétrico igualo 
menor a seis meses para estar razonablemente seguros que la mujer no 
estuviera embarazada; ambos resultaron negativos. 

Se realizó sondeo eje la cavidad uterina en 66 mujeres para corroborar la 
presencia del DIU, aplicando el mismo criterio de estar razonablemente 
seguros de no presentar embarazo. En más de la mitad de los casos en 
mujeres que no llenaron los criterios, refirieron no haber tenido actividad sexual 
o tuvieron su perlado menstrual dentro de los últimos siete dias. 

Se solicitó USG pélvico en 35 mujeres, veintitrés de estos se realizaron por 
que el sondeo previo no habra sido determinante para corroborar la presencia 
dol DIU y en 12 mujeres por que no se habían visualizado las guias y 
cumplieron el año de seguimiento. 

Como se observa en la tabla 9 se realizaron un total de 103 intervenciones; 
2 intervenciones (1.9% del total dEl intervenciones) se realizaron a las seis 
soma nas de seguimiento, un sondeo y un USG pélvico por duda de si se 
colocó o no el DIU. 

En la segunda revisión se realizaron 57 intervenciones (55.3%) a una mujer 
se le realizó fracción 11 de GCh por no cumplir con los criterios estabrecidos del 
MELA para estar razonablemente seguro de que la mujer no esté embarazada, 
a 47 se 18s realizó sondeo de la cavidad uterina para corroborar presoncia de 
DIU o por duda de expulsión referieJa por la paciente. Veintisiete de ellas no 



cumplfan con los criterios pero refirieron no hHber iniciado actividad sexual, 
otras presentaban sangrado menstrual o tuvieron su periodo menstrual dentro 
de los últimos siete días HI momento de la consulta. A 9 mujeres se les realizó 
USG pélvico, ocho de éstas por no cumplir con los criterios del MELA y no 
poder descartar embarazo impedlan la realización de un sondeo y una por 
duda de aplicación del DIU. 

Durante la tercera visita se realizaron 27 intervenciones (26.2%). Se solicitó 
en una mujer fracción 1) de GCh por no cumplir con los criterios del MELA. En 
15 mujeres se realizó sondeo de IH cavidad uterina, en 5 se cumpliHn los 
criterios de no embarazo y en otras 10 que no llenaban los criterios se realizó 
por que se tuvo la se9uridad de no embarazo en virtud ele haber presentado 
último periodo menstrual dentro de los siete dias previos al momento de la 
visita. En 10 mujeres se realizó USG por no cumplir con los criterios del MELA 
yen otra de ellas por duda de expulsión. 

En la cuarta revisión en la que por haber transcurrido mas de seis meses 
posparto y en la que ninguna de las mujeres en consecuencia cumplia con los 
criterios elel MELA se realizaron 13 intervenciones (12.6%), dos sondeos en 
pacientes con duda de expulsión y sangrado menstrual al momento de la visita. 
A 11 mujeres se les realizó USG por que no se tuvo la seguridad de que no 
estuviera embarazada. 

En la quinta visita se realizaron 4 intervenciones (3.8%), un sondeo de la 
cavidad por duda de expulsión y sangrado menstrual al momento de la visita y 
3 USG por que no se tuvo la seguriclad de que esas mujeres no estuvieran 
embarazadas. 



Tabla 9. Intervenclonos roalizadas sogún criterios dol MELA-

De los 66 sondeos realizados durante el seguimiento, en uno de ellos se 
documentó DIU ausente y en 65 DIU in si/u. 

De los USG realizados los hallazgos fueron DIU in situ en 33 mujeres 
(94.3%) y DIU traslocado a nivel de istmo en dos mujeres (5.7%) todas ellas sin 
presencia de embarazo. 

Tabla 10. Hallazgos de USG 

LH 



CAPITULO 4. DISCUSION 

Desde hace varios a~os se promueve durante el control prenatal la 
antlconcepclón posterior a la resolución del evento obstétrico resaltando las 
ventajas de la aplicación del DIU. En varios estudios se ha reportado su 
seguridad y su alta efectividad, se considera un momento muy oportuno debido 
a que se tiene la seguridad de que no existe embarazo, además, la motivación 
de la mujer para su aplicación en ese momento es muy alta y se enmascaran 
las molestles que se suelen presentarse cuendo se coloca en el periodo 
Intergenésico. 

En nuestro estudio el cumplimiento de la primera visita de seguimiento de 
las mujeres a las cuales se les aplicó el DIU fue del 58.8% entre las 4 y 9 
semanas pos evento obstétrico. Teniendo una asistencia acumulada del 88% a 
los 6 meses y del 97.6% alano. 

El útero Inmediatamente después del parto, mide 25 cm (llega a la altura del 
ombligo), en virtud de que un DIU TCu 380A cuyas dimensiones son de 36mm 
en la rama vertical y de 32mm en la rama horizontal, si está colocado 
adecuadamente en el fondo uterino se espera que sus hilos no sean visibles en 
las primeras semanas posparto, es por ello que el seguimiento de los hilos gula 
del DIU se complica, pues si los hilos no son visibles a la Involución completa 
del útero las posibilidades de que se haya expUlsado o traslocado podrfan 
conducir a un embarazo no planeado si la mujer no cumple con los criterios 
establecidos por el método anticonceptivo de la amenorrea de la lactancia 
(MELA) 4,24. 

En nuestro estudio en más del 60% de las mujeres (n¡;c236) las gulas del 
DIU fueron visibles entre las 4 y 9 semanas de seguimiento, a los tres meses 
posterior a su colocación la visualización de las gulas fue del 75% (n=282) y 
prácticamente todas fueron visibles a los seis meses 91.4% (n"'338), siendo al 
final de un af'lo de seguimiento visibles en el 97% de las mujeres (n~365), 
mayor al reportado por el único estudio reportadO en la literatura (21). 

Es Importante conocer esta Información para orientar de forma adecuada a 
la mujer y al personal de salud que realiza el seguimiento de las mujeres 
usuarias del DIU aplicado en el posparto, que al término de un a~o saldrán de 
forma espontánea los hilos gula. 

La visualización o no de los hilos del DIU no pareció estar relacionada con 
el tipo de evento obstétrico ya que del total de DIU colocados durante un parto 
(n=270) en el 72.6% se visualizaron los hilos del DIU, siendo para los DIU 
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transcesárea (n=262) visibles en el 66% con una p"'0.21 resultando no ser 
estadlstlcamente significativo. 

El seguimiento de las mujeres sin visualización de los hilos gula del DIU 
representado en nuestra casulstlca por un 3%, llevó a tomar decisiones de 
Intervención o no de acuerdo a si las mujeres cumpllan o no con los crlter10s 
del método anticonceptivo de la lactancia y amenorrea (MELA) que son los 
siguientes: 

O Lactancia exclusiva 

O Estar en amenorrea 

O Haber tenido algún evento obstétrico (parto o cesárea) en los últimos 
seis meses 

SI la mujer no cumple con estos requisitos del MELA, es todavra 
razonablemente cierto que no está embarazada si: 

O Su periodo menstrual comenzó dentro de los últimos 7 dras 

O No ha tenido sexo vaginal desde su último periodo menstrual 

O Ha tenido relaciones sexuales desde su último periodo menstrual, pero 
ha usado un método de planificación familiar correctamente y ha tenido 
un último periodo menstrual hace menos de 5 semanas. 

EL 60.7 % del total de muJeres que acudieron a la primera visita (n=532) 
llenaban los cr1ter1os del MELA. Se realizaron 2 Intervenciones (1.9% del total 
de intervenciones) se realizaron a las seis semanas de seguimiento, un sondeo 
y un USG pélvlco por duda de si se colocó o no el DIU; lo que nos habla de que 
no hay necesidad de realizar ningún tipo de Intervención en pacientes a las 
cuales no se les visualizan los hilos del DIU a las seis semanas de 
seguimiento. 

En la segunda revisión el 33.1% del total de mujeres que asistieron (n-163) 
cumplieron con los criter10s del MELA, realizando 57 Intervenciones (55.3%), a 
una mujer se le realizó fracción 13 de GCh por no cumplir con los crlter10s 
establecidos del MELA para estar razonablemente seguro de que la mujer no 
estaba embarazada, a 47 se les realizÓ sondeo de la cavidad uter1na para 
corroborar presencia de DIU o por duda de expulsión refer1da por la paciente. 
Veintisiete de ellas no cumpllan con 109 cr1ter1os pero reflr1eron no haber 
Iniciado actividad sexual, otras presentaban sangrado menstrual o tuvieron su 
periodo menstrual dentro de los últimos siete dras al momento de la consulta. A 
9 mujeres se les realizÓ USG pélvlco, ocho de éstas por no cumplir con los 
cr1terios del MELA y no poder descartar embarazo Impedran la realización de 
un sondeo y una por duda de aplicación del DIU. 
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Durante la tercera visita el 14.8% de las mujeres que asistieron (n::74) 
cumplieron con los criterios del MELA y 89 realizaron 27 Intervenciones 
(26.2%). Se solicitó en una mujer fracción 13 de OCh por no cumplir con los 
criterios del MELA. En 15 mujeres se realizó sondeo dela cavidad uterina, en 5 
se cumpllan los criterios de no embarazo y en otras 10 que no llenaban los 
criterios se realizó por que se tuvo la seguridad de no embarazo en virtud de 
haber presentado último perrodo menstrual dentro de los siete dlas previos al 
momento de la visita. En 10 mujeres se realizó USO por no cumplir con los 
criterios del MELA y en otra de ellas por duda de expulsión. 

En la cuarta revisión en la que por haber transcurrido más de seis meses 
posparto y en la que ninguna de las mujeres en consecuencia cumplla con los 
criterios del MELA se realizaron 13 Intervenciones (12.6%), dos sondeos en 
pacientes con duda de expulsión y sangrado menstrual al momento de la visita. 
A 11 mujeres se les realizó USG por que no se tuvo la seguridad de que no 
estuviera embarazada. 

En la quinta visita se realizaron 4 Intervenciones (3.8%), un sondeo de la 
cavidad por duda de expulsión y sangrado menstrual al momento de la visita y 
3 USG por que no se tuvo la seguridad de que esas mujeres no estuvieran 
embarazadas. 

Durante el estudio se realizaron 103 Intervenciones, se solicitó fracción 13 de 
GCh en dos mujeres, ya que no cumpllan con los requisitos establecidos del 
método anticonceptivo de amenorrea de la lactancia (MELA), ambas resultaron 
negativas; por lo que suele no ser necesaria para el seguimiento de los hilos 
del DIU. El sondeo de la cavidad uterina cuando se está razonablemente 
seguro de no embarazo es una herramienta muy valiosa en manos expertas 
para Identificar la presencia o no del DIU o su adecuada colocación; en ningún 
caso se Intentará exteriorizar las gulas del DIU por riesgo de extracción del 
DIU. Se realizó sondeo de la cavidad uterina en 66 mujeres que corroboraron 
en su mayorla (98.1%) la presencia de DIU In situ. El USO pélvlco 89 solicitó en 
35 muJeres, cuando existieron dudas en cuanto a presencia y posición del DIU. 
En 12 mujeres por que no se hablan visualizado las gulas y cumplieron el al'lo 
de seguimiento y se solicitó USO para cerciorarse que el DIU estuviera bien 
colocado. Los ultrasonidos reportaron en el 100% el DIU dentro de la cavidad 
uterina. El USO es una práctica demasiado realizada por los médicos y de 
acuerdo a los resultados de este estudio podemos damos cuenta que es de 
poca utilidad y elevado costo por lo que debe utilizarse como último recurso. 

No existe en la literatura un protocolo de seguimiento para las mujeres a las 
cuales no se les visualizan los hilos del DIU. El único estudio existente en la 
literatura siguió a 154 mujeres a quienes se les colocó el DIU transcesárea 
recomendando el uso de placa simple de abdomen para corroborar la 
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presencia del DIU; contrario a nuestro estudio que en ningún caso se solicitó 
(21). 

Todo lo anterior nos permite concluir que por lo general no se requiere la 
realización de maniobras para la extracción de las gulas del DIU aplicado en al 
posparto, a menos que exista duda entre la presencia o no del DIU o su 
posición adecuada. 

Uno de los evantos qua se observó con más frecuencia fue la expulsión. El 
mayor porcentaje de expulsión se presentó en las primeras 4-9 semanas de 
seguimiento 61.3% (n::::27), siendo a los seis meses de 86.1 % (n=38) y 
prácticamente nulo al arlo de seguimiento. La tasa global de expulsión fue del 
8.3% (n=44) menor a lo reportado en la IItaratura (12,13,19). 

La tasa de axpulslón fue menor en las mujeres a las que se les colocó al 
DIU durante una cesárea (27.2%) que cuando se colocó en el posparto 
(72.2%), lo cual resultó ser estadlstlcamente significativo p:0.004. Semejante a 
lo reportado en la literatura (17,26). Esto probablemente se deba a que en la 
aplicación dal DIU transcesáraa se tenga la seguridad de colocario 
adecuadamente en el fondo uterino. Otro factor puede ser la dilatación cervical, 
ya que éste pudo ser nulo o de pocos centlmatros, a diferencia de la dilatación 
complata en los casos del DIU aplicado posplacenta (15); contrario a lo 
reportado por Lara et al. que concluye que este factor no tiene relación con la 
tasa de expulsión (19). Además, no hay que olvidar que la misma flslol091a de 
la Involución uterina puede ocasionar la expulsión del DIU en ambos eventos 
obstétricos. Un estudio de cohorte an China (Chl 1984) ancontró una tasa de 
expulsión significativamente Infarior con la inserción del DIU transcesárea que 
con la Inserción Inmedlatamante después del nacimiento vaginal (4.1 vs 20.5 
respectivamente) 14. 

Vale la pena resaltar que da las mujares que expulsaron el DIU el 84% 
aceptaron la colocación de un nuevo dispositivo, las restantes optaron por otro 
método anticonceptivo. 

Otro suceso frecuente con el uso del DIU es el retiro. La solicitud de las 
mujares Incluidas en nuastro estudio de retirarse el DIU se presentó casi en su 
totalidad en los primeros 6 mases de seguimiento (89.5%). Las mujeres que 
durante nuestro estudio sa retiraron el DIU representaron el 7.3% dal total da 
colocaciones. La principal causa fue por sangrado y dolor (58.9%) y en el 
41.1% se dabló a varias causas como decisión de realizarse método definitivo 
(OTB), que el esposo optara por la vasectomla, solicitaron el cambio a métodos 
hormonales o bien por que se encontró por ultrasonido DIU traslocado en el 
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Istmo uterino. La literatura reporta tasas de retiro del DIU posparto que van del 
9.7% hasta un 15.6% al af'lo de observación (13,19). 

Aunque no fue propósito de este estudio es Importante mencionar que no se 
presentaron complicaciones secundarlas a la Inserción del DIU. Debido al 
aumento del riesgo de perforación, si la Inserción no se llevó a cabo antes de 
las 48 horas, se recomienda aplicarlo en el perIodo de Intervalo (5). La 
literatura reporta tasas de perforación secundarlas a la colocación del DIU 
posparto de 0.03 a 0.09 (13). El riesgo de infección pélvlca posterior a la 
colocación del DIU se reporta de 0.1 a 1.2 (12,13,19). Lara et al. mencionó no 
existir mayor riesgo de endometrltls cuando se aplica el DIU transcesárea (17). 

No se presentaron embarazos durante el periodo de estudio. La literatura 
reporta que 0.3 a 0.5 mujeres se embarazan en el primer ar.o de uso (13). 
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES 

1. En las mujeres que aceptan la colocaciÓn del DIU posparto es 
Indispensable menclonartes la Importancia de acudir a sus consultas de 
seguimiento. Aún cuando la tasa de expulsión en el presente estudio 
fue muy baja por el riesgo de expulsión que se presenta prtnclpalmente 
en los primeros tres meses. 

2. Los hilos del DIU fueron visibles en el 76.3% en los primeros tres meses. 

3. SI no se visualizan los hilos del DIU se debe preguntar de forma 
Intencionada sobre la posible expulsiÓn. 

4. No deben realizarse intervenciones a menos de que exista duda de si se 
colocó o no el DIU o de expulsión. 

5. No se debe Intervenir para buscar los hilos del DIU hasta no estar 
razonablemente seguro de que la mujer no está embarazada, de 
acuerdo con los criterios del método anticonceptivo de la lactancia y 
amenorrea (MELA) que son los siguientes: 

O Lactancia exclusiva 

O Estar en amenorrea 

O Haber tenido algún evento obstétrico (parto o cesárea) en los últimos 
seis meses 

SI la mujer no cumple con estos requisitos del MELA, es todavla 
razonablemente cierto que no está embarazada si: 

O Su perlado menstrual comenzÓ dentro de los últimos 7 dlas 

O No ha tenido sexo vaginal desde su último periodo menstrual 

O Ha tenido relaciones sexuales desde su último perlado menstrual, pero 
ha usado un método de planificación familiar correctamente y ha tenido 
un último periodo menstrual hace menos de 5 semanas. 

6. La fracciÓn ~ de GCh resultó no ser necesaria para el seguimiento de los 
hilos del DIU 

7. Antes de los seis meses de seguimiento si no Se visualizan los hilos del 
DIU y la mujer cumple con los crltertos establecidos del MELA, el sondeo 
de la cavidad uterina para localizar el DIU es un procedimiento valioso, 
cuando se tiene la suficiente experiencia para practicarlo. SI no cumple 
con los crltertos establecidos del MELA y por tanto existe el rtesgo de 
embarazo no planeado y existen dudas de la presencia del DIU el 
procedimiento recomendable es la realización de un USG. 

8. Después de seis meses de seguimiento, se deben aplicar los criterios 
adicionales al MELA para estar razonablemente seguros de que no 
existe embarazo y entonces realizar sondeo de la cavidad uterina, si no 
se está seguro razonablemente seguro practicar USG pélvlco. 
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9. Únicamente 17 procedimientos fueron realizados después de los seis 
meses, casi en su totalidad USG pélvlcos. 

10.Una vez que se ha confirmado la posición correcta del DIU, no se debe 
Intentar exteriorizar las gulas por el riesgo de extracción del DIU. 

11.Como resultados secundarios se encontró que el DIU posparto no 
produjo perforación uterina, declduendometritls ni embarazo por falla del 
método. 

12. De acuerdo con los resultados anteriores el seguimiento de los hilos del 
DIU debe extremarse en los primeros tres meses después del evento 
obstétrico ya que posterior a este Intervalo menos de la cuarta parte de 
los hilos permanecerán no visibles y pudieran ameritar alguna 
intervención, al término de los seis meses el 91.4% de los hilos son 
visibles. 

13.No fue necesario realizar radlografla simple de abdomen para Identificar 
la presencia del DIU. Este procedimiento queda limitado a la sospecha 
de perforación después de haber realizado sondeo de la cavidad uterina 
y sondeo pélvlco. 

14.Aún con el reducido número de Intervenciones para la localización del 
DIU cuando los hilos no eran visibles estas 8e realizaron sin ninguna 
complicación por lo que la aplicación del DIU pos evento obstétrico 
continúa siendo un método seguro y efectivo. 
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