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ANTECEDENTES

la planificacién familiar es un tema vasto gque excede la
competencia del ginecdlogo, salvo en el aspecto operative
directo, es decir la atencién de 1la mujer {1}.

En los dltimos decenios, sociélogos, demégrafos, economistas Yy
politicos consideran con pPreocupacién creciente el aumento de
la poblacién mundial. Antiguamente habia factores politicos y
socioeconémicos que explicaban la existencia de familias mas
nmerosas, las cuales eran necesarias para cubrir 1la
mortalidad infantil anticipada, proporcionar ayuda en 1la
sociedad agricola y aumentar la fuerza politica militar de 1la
nacién (2}.

Los demdgrafos explican que hasta 1850 cuande se llegéd a los
mil millenes de habitantes, hubo estabilidad en la poblacién
por la baja tasa de reproduccién y el alto indice de muertes.
A partir de ese momento, la poblacién mundial aumentéd en forma
sorprendente; hacia 1930, en poce menos de 100 afies, la
poblacion se duplicd hasta alcanzar los dos mil millones, en
gran parte debido a la disminucion de muertes en general sobre
todo la infantil. Hacia 1960, en menas de la mitad del tiempo
previo, se habia afladido otro millar de millones. (4)

El problema no debe considerarse sélo desde el punto de vista
de la alimentacién. Esta densidad de poblacién indicaria que
en la superficie terrestre, habria un nimero de personas igual
al que se encuentra en Washington D.C. por cada 2.5 km2. S6lo
tenemos que considerar este problema en términos de
posibilidades educacionales y recreativas para darnos cuenta
de la gravedad y complejidad que conlleva tal sobrepoblacidn
(3).

En el sentido literal de 1la palabra el término "Planificacién
Familiar" deberia interpretarse como la asistencia a 1la
paciente tantoc en la consecucién del embarazo como en su
prevencién, sin embargo, por planificacién familiar se
entiende exclusivamente como los métodos para prevenir la
gestacidén., Estos incluyen la anticoncepcién temporal vy
permanente (4).

Para las pacientes en puerperio inmediato y mediato con
paridad satisfecha, la oclusién tubaria bilateral es el método
de eleccién.

En pacientes con paridad no satisfecha, en el periocdo
puerperal, parto o cesdrea, el método ideal es el dispositivo




intrauterino ya que éste generalmente no contiene hormonas lo
cual permite la alimentacién al seno maternc sin riesgos para
el producto y seqin la experiencia del Greater Dallas Family
Planning Program, la insercién temprana no lleva a indices de
perforacién o de expulsién significativamente superiores a los
de una insercién mucho tiempc después de embarazarse (5), Lo
cual se corrobora en el estudio de Charles Morrison de 0.01 vs
0.05 % en Kenya y 0.15 vs 0.27% en Mali (6).

Para hablar sobre la planificacién familiar individual o comg
contrel de la poblacién en una sociedad, se tienen dos
consideracicones principales, en primer lugar la motivacién que
determinard quién participara Y en segundo, la metodologia
para realizarla,

Los estudios realizados sobre la motivacién indican que
depende en especial de la educacién, la comprensién, Llos
entornos culturales, la religién, la forma tradicional de vida
¥ de necesidades individuales especificas.

El médico que en verdad esta interesadec y entrenadoc en
tratamientos anticonceptivos tiene una funcién importantisima
en la motivacidén. La educacién técnica o la utilizacién de sus
habilidades en esta Area es indispensable para hacer posible
un contrel voluntaric de la reproduccién. Debido a que la
educacién es un proceso lento y la motivacién depende en gran
parte de ella, muchos investigadores (3,4,5,7) creen que los
métodos que requieren la mencr motivacién ofrecen mejores
resultados en el control de la poblacién.

La gran ventaja del DIU estriba en que no se necesita de una
gran motivacién, de igual manera 1la aceptacidén no presenta
problema alguno una vez que el DIU estd en su lugar, por lo
que no es necesaria ninguna accién ulterior por parte de 1la
paciente (5).

El porcentaje de falla del DIU ests sélo por debajo de los
anticonceptivos orales 4.2 Vs 2.0 (5).

Las mujeres que usan DIU tienen menor prebabilidad de
experimentar embarazo ectépico que las mujeres que no utilizan
anticonceptivos, pero, si ocurre el embarazo en una nujer que
utiliza el DIU, serd ectdpico en alrededor del 5% de los
casos, esto se debe a que las trompas de falopio no est&n tan
bien protegidas contra el embarazc como el htero {5).

En comparacién con las mujeres que no utilizan anticoncepcién
Ory observéd que las mujeres que usaban DIU mostraban una
reduccidn del 60% en el riesgo de embarazo ectdpico (7).

En la Gltima década, la investigacién tecnolégica en el campo
de los DIUs se ha concentrado en el desarrollo de nuevos




dispositivos que han mejorado los indices de continuidad a
través de disminuir los indices de retiro por ceomplicaciones
que son, fundamentalmente hemorragia y expulsién. Aun mas, se
han efectuado estudios aleatorios multicéntricos a gran escala
tanto en DIUs como 'con aquéllos en usc en los Programas
Nacionales de Planificacién Familiar, los cuales han sido
realizados por organizaciones gubernamentales y/o privadas
como es el Programa Especial de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para investigaciones, desarrollo y formacién de
recursos para la Investigaciéon en Reproduccién Humana (Ginebra
Suiza ), E1 Population Council ( Nueva York, EUA ) y el
Programa Internacional en Salud Familiar {FHI} ( Carolina del
Norte EUA ) (8).

ANTICONCEPCION EN EL POSTPARTO :

La expresién "anticoncepcioén en el postparto " puede tener una
gran variedad de significados segin el contexto en que se
utilice.

Tradicionalmente, el postparto se define como el intervalo
entre el nacimiento y las seis semanas que sigquen. Esta
definicién se basa en la observacién médica de que tipicamente
el utero necesita seis semanas para volver a su tamafic normal.
Sin embargo, cuando el término "postparto” se utiliza en el
contexto de la anticoncepcién suele tener un significado mis
amplio que puede estar relacionado con el tipo de
anticonceptivo. Por ejemplo, en el DIy, el término
“postparto” puede aplicarse sélo a los colocados durante la
estancia en el hospital después del parto, y en las pildoras
s6lo de progestina, puede aplicarse el términc a muchos meses
después del parto. En las sociedades més tradicionales, 1la
anticoncepcién en el postparto puede referirse a los periodos
de descansc aceptados culturalmente, aislamiento social Y
abstinencia sexual. En las mijeres que estan amamantando, la
expresidén anticoncepcién en el postparto puede aplicarse
durante todeo el periodo que dure la lactancia {9). En los
dltimos afios, las necesidades de la atencién de salud de las
mujeres durante el periodo del postparte han recibido wuna
mayocr atencién por parte de los proveedores, los
administradores de programas y los encargados de formular
politicas de salud. Un componente muy importante de esta
atencion de salud es la planificacioén familiar. Existe un
consense a nivel internacional scbre 1la necesidad de
anticoncepcién no satisfecha durante el periodo postparto.
Esto tiene un efecto negative en la salud ¥y la calidad de vida
de las mujeres y sus hijos. Las encuestas demograficas y de
salud indican que muchas mujeres en el postpartc desean
espaciar los nacimientos, ¢ no desean tener mas hijos. Durante
el periodo inmediato después del postparto, parte parte de esa
necesidad anticonceptiva se satisface con la abstinencia y/o
la amenorrea durante la lactancia. Sin embargo, a pesar de que




miichas mujeres en el postpartc corren el riesgo de quedar
embarazadas, 1la mayoria no usa ningun método anticonceptivo,
En un estudio realizado acerca de las preferencias relativas a
la fecundidad de las mujeres, que en el postparto estuvieron
expuestas al riesgo de quedar embarazadas, se encontré que,
entre un 60 y un 80 por ciento de las entrevistadas durante un
periodo de 24 meses después del parto no deseaban quedar
embarazadas. Estas mujeres declararon que deseaban demorar el
embarazo por lo menas dos anos o que no deseaban tener mas
hijos(9). ILa anticoncepcién en el bostparto es importante
porque puede ayudar a las mujeres a tener el nimerc de hijos
que deseen y ayuda a asegurar el intervalo adecuado entre un
nacimiente y otro. Numercsos estudios cientificos han
demostrado que los nifios nacidos de un intervalo de por lo
menos dos afios a partir del nacimiento precedente tienen mas
Probabilidades de sobrevivir. Las muertes infantiles se
reducen considerablemente cuando el tiempo transcurride entre
un nacimiento y otro es de 24 nmeses o mas y esto varia de un
pais a otro, por ejemplo en Mali es de 400 por 1000 nacidos
vivos con intervalo menor de 24 meses, con 24 a 47 meses es de
230 y 150 si es mayor de 48 meses. En México esto corresponde
a4 100 por 1000 nacidos vivos con intervalo menor de 24 meses
B0 si es entre 24 Y 47 meses y 50 si es mayor de 48 meses .
La planificacién familiar también puede reducir la mortalidad
materna al reducir el ntmerc total de nacimientos, con tasas
de muerte materna de 3.5 por 1000 nacidos vivos en gestas 1-2,
4.2 en gestas 3-4 ¥ hasta 8.9 en mayores de 8 gestas (9).

La primera opcién Para las mujeres que estan amamantando son
los métodos no hormonales Y pueden usarlos sin riesgo, ya que
no interfieren con la posibilidad de amamantar; no afectan 1la
calidad ni la cantidad de la leche materna; y no tienen ningun
efecto adverso en el crecimiento © en el desarrollo del nifo.
El DIU es un método de accién prolongada y reversible que
Puede ser sequro, eficaz ¥ conveniente para las mujeres que
estan amamantando y puede insertarse vaginalmente sin riesgos,
inmediatamente después de la expulsion de la placenta; 1la
experiencia acumulada hasta la fecha ha demostrado también que
los DIU moderncs, como los dispositivos en forma de T de
cobre, cuahdoc han sido insertados durante el periodo del
postparto presentan tasas de expulsién inferiores a las de los
antiquos dispositivos de tipo inerte.

E!l método de lactancia Y amenorrea, también conocide comc
MELA, es una opcidn de anticoncepcién natural para muchas
mujeres que tiene planes de amamantar a sus hijos. Para usar
el MELA, la mujer debe empezar 2 amamantar lo mas pronto
posible después del parto. Cuando se usa debidamente e] MELA
puede tener una eficacia del 98% en la prevencién del
embarazo. Para que el MELA sea eficaz, se deben observar los
siguientes tres criterios 1.- Los ciclos menstruales de 1la
mujer no deben haberse reanudado. 2.- La mujer debe estar
amamantande de manera exclusiva. 3.~ El nific debe ser menor




de seis meses de edad. De darse un cambio en cualguiera de
esos criterios, la mujer debe comenzar a usar otra forma de
. anticoncepcién si desea evitar el embarazo. Existen otros
métodos de primera eleccidn pero mMenos Seguros come lo son los
métodos de Dbarrera (condones masculinos y femeninos,
espermicidas y el diafragma) Y en pacientes con paridad
satisfecha 1la [Esterilizacién Femenina y Esterilizacién
Masculina.
Como Segunda Opcién para pacientes que se encuentran
amamantando se encuentra los anticonceptivos sélo de
progestina que incluye los anticonceptivos orales, los
inyectables como el Acetato de Medroxiprogesterona { DMPA ) o
el Enantato de Noretisterona ( NET-EN ) y el sistema de
implante subdérmico ( Levonorgestrel ) Norplant. No se ha
observado que el uso de anticonceptivos sélo de progestina
afecte la lactancia, la leche materna o el crecimiento y el
desarrollo del nifioc. El seguimiento a largo plazo de nifios
expuestos a anticonceptivos sélo de progestina a través de la
leche materna tampoco ha indicado ningin efecto adverso grave
debido a dicha exposicién. No obstante, los métodos sélo de
progestina se consideran come una segunda opcién durante las
primeras seis semanas del postpartc para las mujeres que estén
amamantando, debido a preocupaciones teéricas respecto a los
posibles efectos que puedan tener a largo plazo en los nifios
de muy corta edad. Sin embargo, las preocupaciones tedricas se
disipan cuando se consideran para uso de las madres de nifos
mayores. Y como tercera opcidén se encuentran los
anticonceptivos combinados (estrégeno y progestina) Mesigyna
(Noretisterona-vValeraniato de estradiol) Y Cyclofem
{Medroxiprogestercona-Cipionato de estradiol), en quienes los
estudios muestran que incluso en dosis baja reducen 1la
produccién de leche materna, por tal razén, durante las
primeras seis semanas del postparto, las mujeres que estén
amamantande no deben nunca usar métodos hormonales combinados.
Entre la sexta semana y el sexto mes, los métodos combinados
deben considerarse solamente si ho hay otras opciones
disponibles o si é&stas no son aceptables., Al cabo de seis
meses, la mujer que esté amamantando puede considerar el uso
de un método combinado, pero los métodos combinados todavia no
son la opcién preferida(9).

HISTORIA DE LOS DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS :

DISPOSITIVOS DE PRIMERA Y SEGUNDA GENERACION:

El primer dispositivo intrauterino propuesto especificamente
para la anticoncepciédn fue un anillo de intestino de gusanc de
seda, descrito en 1909. En 1931 Graefenberg informé de un
niclec de intestine de gusano de seda rodeado por plata
alemana y en 1934 Ota publicé los detalles de un anillo de oro
chapeado con un pequefioc disco en el centro unido por tres ejes




radiales. Estos dispositivos tuvieron sélo éxito local y no
fue hasta 1959 en que Oppenheimer informé acerca del empleo
del anillc de Graefenberg en 1,500 mujeres, e Ishihama efectué
la revisién de 20,000 inserciones del anillo de Ota(8).

El primer DIU de la denominada segunda generacién de DIUs, fue
la Espiral de Margqulies, incorporado a la préactica clinica en
1960. Dos afios mas tarde Lippes presentd el dispositivo en
forma de "doble S", el cual es todavia uno de los méas
ampliamente usados. Este dispositivo fue el primero provisto
con hilos de nylon atados a &1 para facilitar su retiro y
verificar su localizacién en la cavidad uterina({8).

DISPOSITIVOS DF, LA TERCERA GENERACION :

DISPOSITIVQOS MEDICADOS CON COBRE.-

En base a estudios efectuados en conejos donde se demostraba
que el alambre de cobre colocado en el atero reducia la
cantidad de sitios de implantacién, Zipper y OQtros
investigadores en 1371 ( 1 ), publicaron sus experiencias
clinicas en Chile ( 2 ). La adicién del alambre de cobre
proporcionande una superficie de 200 mm2 a una simple ™“T*
portadora, mostré que reducia el indice de embarazos de 18 a1l
por 100 afios mujer.

En la actualidad se emplean un cierto numero de dispositivos
con cobre de diferentes disefics como por ejemplo el “7* de
cobre; dispositivos “T” de cobre; aquellos con nicleo de plata
en el centro del alambre de cobre, y los dispositivos de carga

miltiple (Multilead) . {Los nimeros en los nombres de
dispositivos se refieren a su forma o superficie del cobre,
eéxpresados en milimetros cuadrados ). Los indices de expulsién

para los dispositivos “T” de cobre, parecen ser inferiores que
para aquellos dispositivos de mayor tamafic sin medicamento,
ademas, el aumento de la pérdida sanguinea en la menstruacién
relacionada con los DIUs parece ser inferior con este ultimo
que con los dispositivos de la primera generaciénm.

La TCu 380A es uno de los métodos anticonceptivos mas eficaces
que se hayan creado. En extensos ensayos multicéntricos, las
tasas de embarazo son inferiores a uno por cada 100 mujeres en
el primer afio de uso y, en el mayor estudio internacional, de
50lo 1.4 después de seis afios de uso(10).

El DIU TCu 380A es un modelo de polietileno al gque se agrega
sulfatec de baric para darle visibilidad con rayos X,
filamento de cobre de 314 mm? en el segmento vertical; dos
manguitos de cobre sélido de 33mm2 en cada uno de los
Segmentos horizontales. El filamento del modelo 380Ag tiene un
nicleo de plata. En el modelo 3808 los manguitos de cobre se
colocan en el extremo de los segmentos horizontales en una
depresién del plastico , tiene un largo de 36 mm y un ancho de
32mm, dos hilos blancos | anteriormente azules }. Inventado
por Population Council (EE.UU.) y Orthe Canada (380S8) se
inicié la venta en 1982 (TCu 380A) (10} .




DISPOSITIVOS LIBERADORES DE HORMONAS .-

El Progestasert, emplea un principio propuesto originalmente
por Scommegna y cols. Liberando 65ug de progesterona cada 24
horas durante 1 afic continuo, alcanzando asi una eficacia tan
alta como los dispositivos que liberan cobre. Aunque su uso se
relaciona con un incremento en 1la frecuencia de hemorragias
intermenstruales, tiene la ventaja de disminuir las pérdidas
sanguineas durante la menstruacién, sin embargo, tiene el
inconveniente de que requiere ser reemplazade cada afio, ademds
es costoso y todavia no existe un dispositivo semejante que
tenga duracidn de mas de 2 afics.

Recientemente, se ha demostrado que un dispositivo que libera
Z20ug/dia de Levonorgestrel presenta un indice de embarazos
menor ( 0.3 por 100 mujeres al afo } con una reduccién
significativa de la pérdida sanguinea menstrual y reduccién
de dismenorrea, sin embargo, tiene un indice de extraccién por
amenorrea del 10 %(8).

MECANISMO DE ACCION DE L0S ANTICONCEPTIVOS INTRAUTERINOS:

Un mito social prevalente sostiene que los DIUs son abortivos,
incluso Paul Stevens, Juez de la Corte Suprema de los Estados
Unidos, disconforme con la opinién de la mayoria en el caso de
Webster versus Servicics de 3Salud de la Reproduccidn, estuvo
de acuerdo con esta creencia. Los cientificos, incluldos 1los
que elaboraron los DIU, 1lo han creido. EL elemento clave
subyacente en el mito es que los DIUs actlan 56lo a nivel
uterino, ya sea para impedir la implantacién o para destruir
los embriones en desarrollc en el itero antes de 1la
implantacién. Hoy dia, las pruebas cientificas indican que los
DIUs actian como anticonceptivos. Impiden la fecundacién al
disminuir el nuimero de espermatozoides que llegan hasta el
oviducto y ademds los incapacitan. Los DIUS, en particular los
dispositivos de cobre, disminuyer las probabilidades de que
haya 6évulos en las trompas de Falopio poco después de la
ovulacion (11},

Se han estudiado DIUs de diversos materiales en varias
especies con el propésito de determinar su efectc sobre
distintas etapas del proceso reproductivo. Los resultados
indican que los efectos del DIU no dependen de un sdlo
mecanismo, por el contrario, en las diferentes especies se han
reconocido modos de accién especificos(8).

Las alteraciones del medio endometrial prevocadas por los DIUs
son tan pronunciadas en la mujer (12,13), que la wviabilidad
del embrién en el dtero se veria seriamente afectada. Por lo
tanto, es razonable suponer que si un embrién llega a este
medio se perderé antes, durante, o poco tiempo después de 1a
implantacién .




El destino de los espermatozoides en el tracto genital de 1la
mujer presenta gran interés debido a los numeroscos Yy complejos
mecanismos fisiolégicos participantes en la migracién de los
espermatozoides y también por el valor practico que representa
en la regulacién de la fertilidad

Con respecto a la migracién de espermatozoides desde la vagina
2 los segmentos supericres del aparato genital y cavidad
peritoneal, la mayor parte de los datos indican que en las
mujeres que no utilizan el DIU, los espermatozoides pueden
alcanzar el sitio de fertilizacién en la trompa de Falopio en
las dos primeras horas posteriores a 1la inseminacién (14),
pudiendo conservar su motilidad hasta por casi 85 horas
después del coito. El efecto del DIU sobre la fase temprana
de la migracion de espermatozoides se puede calcular
comparando 1los resultados de Settlage vy col (14), que
describieron migracién de espermatozoides en no portaderas de
DIU, con los de Tredway Y cols que estudiaron el proceso en
portaderas de DIU. Ambos estudios, realizados por el mismo
grupo de investigadores, buscaron espermatozoides en los
lavados de trompas extirpadas 15-30 minutos después de la
inseminacién. En los oviductos de todas las mujeres del grupo
control que no portaban DIU se encontraron espermatozoides, en
tanto que en las trompas de las portadoras éstes nc se
encontraron.

Otros autores han comunicado cifras menores de espermatozoides
6 ausencia de ellos en portadoras de DIU ({15,16). El1 estudio
de Sagirolu {16) reportdé que 1los espermatozoides son
fagocitados en la cavidad endometrial de aquellas mujeres que
usan el asa de Lippes entre las dos ¥ las 16 primeras horas
después de el coito, por lo tanto, no se encontraron
espermatozoides en la cavidad endometrial después de 18 horas
de la inseminacién. La ausencia y/o disminucién de
espermatozoides recuperados de la cavidad peritoneal de
portadoras de DIU, en comparacién con lo observado en no
portadoras pudiera atribuirse a una interferencia del
dispositivo con la migracién de espermatozoides en el tracto
genital femenino (17 y 18},

Un mecanisme posible por el cual un DIU puede alterar el
procesc que se lleva a cabo en la trompa de Falopio implica la
comunicacién fisica del lumen uterine con el tubario. Larsson
Yy cols({19) demostraron que la concentracién de iones de cobre
en el ligquido tubario es significativamente mayor en presencia
de los DIUs liberadores de cobre. Mis atin las concentraciones
de este metal en el liquido tubaric scon semejantes a las
encontradas en el liquidc de la cavidad uterina. Esto implice
que el liquido tubarioc se mezcla con el de la cavidad uterina
permitiendoc el efecto extrauterino de dicho catién, en
pacientes portadoras de DIU no se encontraron o6vulcs que
tuvieran un desarrollc normal ¥  no llegarcn a ser
fertilizados, probablemente debido a la alteracién en el
nimero ¢ a la falta de viabilidad de los espermatozoides en el




sitio de la fertilizacién (8). La interrupcién del desarrollo
podria deberse también a un efectg nocivo sobre los gametos
del medic tubario alterade, sea antes o después de 1la
fertilizacioén.

CAMBIOS BIOQUIMICOS:

Los cambios morfolégicos del endometrio humano y 1la
composicién bioquimica del fluido uterino durante el ciclo
menstrual normal son factores importantes en el proceso
reproductiveo y desempefia un papel relevante en la capacitacién
de los espermatozoides, asi como el broceso de implantacién
del blastocisto.

Todoe compuesto que modifique la morfologia endometrial o la
composicién del fluido uterino podria por lo tanto inferir con
la fisiologla reproductiva .

Los Dispositivos intrauterinos respecto a su mecanismo de
accidén varian de un tipo de dispositivo a otro y los cambios
bioquimicos que se producen en el tejido endometrial y en la
composicién del fluide uterino no son Siempre los mismos
después de insertar el dispositivo(8).

En resumen, todavia no se entienden completamente todos los
mecanismos de accién de los DIU que contienen cobre, sin
embargo, los investigadores creen que el mecanismo de accién
principal de los DIUs que contienen cobre es el de impedir 1la
fertilizacién. La presencia del DIU en la cavidad endometrial
produce una reaccién local inflamatoria que trastorna los
mecanismos del tracto reproductor femenino. Se cree que la
reaccién inflamatoria es acentuada por el cobre que se libera
en el dtero y las trompas de Falopio. Este efecto debilita la
viabilidad del espermatozoide e interfiere con su movimiento,
lo cual hace casi imposible la fertilizacién. En un principio
se crela que el DIU producia cambios en el dtero gque destruia
el 6vulo fertilizado o impedia que éste se implantara en el
Utero. Sin embargo, como se describié anteriormente, parece
Ser que en casi todos los casos realmente se impide 1la
fertilizacion. Algunos estudios indican que las
concentracicnes elevadas de cobre en el moco cervical actian
como espermicida, y como consecuencia de ello, se encuentran
menos espermatozoides en las trempas de Falopio, donde
normalmente ocurre la fertilizacidtn., En dos estudios de
mujeres gue usaban principalmente DIU de cobre, hubo seflales
de fertilizacién en menos del uno por ciento de sus ciclos. En
€508 POCOs casos en que la fertilizacién ocurre, el DIU puede
impedir el embarazo al interferir con la implantacién en la
cavidad uterina. Sin embargo, en la mayoria de los casos las
pruebas han demostrade que los DIUs de cobre actdan antes de
que pueda ocurrir la fertilizacién (20} .




DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS INERTES:

El organismo humano suele rechazar cualquier material extrafio
que se introduce en &1 mediante el desarrollo de diversos
mecanismos bioquimicos y celulares. Hace 26 afios se demostré
(21} que la insercién de una asa de Lippes provocaba en el
endometrio um  incremento importante en el nimero de
neutr6filos, células mononucleares Y ©plasmaticas, dicho
incremento se observé desde el dia de la insercién hasta 60
meses posteriores al uso del DIy y en 80 al 90% de las
mujeres, desaparecieron las células plasmaticas después de
seis meses de wuso. Kar en 1968 postuld que estas células
inflamatorias liberaban substancias citotéxicas dentro del
fluido wuterino, y que 1las concentraciones elevadas de
proteinas intrauterinas observadas en portadoras de DIU,
denotaban la degradacién celular de neutrofilos y macréfagos
Yy contribuyendo ain mas a su accién anticonceptiva (22). La
accién anticonceptiva de los DIUs inertes se relaciona
directamente con el aumento en el endometrio de leucocitos en
general (23,24).

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS OQUE LIBERAN COBRE,

La respuesta bioquimica a la presencia de un cuerpo extrafio
intranterino es debida en parte, al tipo de material que
contiene el cuerpo extrafio (23). En portadoras de DIUs que
contienen cobre, se ha valorado la liberacién del catidén en la
cavidad uterina asi como la concentraciéon del mismo en el
tejido endometrial. Goh (25) informé un estudio comparative
de TCu 220, 7Cu y el Multiload, encontrando que el TCu 220
muestra la tasa m&s elevada de liberacién de cobre y que la
disminucién del catién durante los primercs 6 afics de usc no
fue significativa. Se ha informado también 1la reduccién
gradual de liberacién del cobre, de 38.8 ug/dia durante el
primer afic a 6.1 ug/dia después de cinco afios de permanencia
in dtero del Multiload cu 250, encontréndose una disminucién
semejante en el 7Cn {25), y en lo referente al TCu 200, éste
presenté una liberacién diaria promedio de casi 45 ug (26,27).
Cvadros y Hirsch (28) observaron una infiltracién importante
de neutrdfilos en el endometric de la rata y de primates,
sugiriendo que €n  esas especies animales el efecto
anticonceptivo del cobre se debia a una reaccidon del utero por
la presencia de un cuerpc extrafio en forma similar a 1o
encontrado en los DIUs inertes en la mujer. La insercién de un
dispositivo medicado con cobre produjo un cambic importante en
la actividad de la fosfatasa alcalina y de la B-Glucoronidasa
uterinas (29) que pudiera contribuir al efecto anticonceptivo
de los DIUs medicados con cobre.




DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS MEDICADOS CON ESTEROIDES.

Se han desarrollade dos clases de dispositives intrauterinos
liberadores de hormonas esteroides, uno que libera 65ug de
progesterona al dia ( Progestasert) y otro que libera 20-30
ug/dia de Levonorgestrel (8). EIl Principal mecanismo de accién
de estos DIUs liberadores de estercides consiste en evitar la
implantacién y/o desarrollo del blastocisto en el endometric.
El efecto anticonceptivo es Por lc tanto independiente de 1la
supresién de la ovulacién. Se demostrs (30, 31) que después de
36 a 49 dias de exposicién a 1a liberacién intrauterina de 30
ug diarios de Levonorgestrel, las concentraciones
endometriales en las portadoras de este DIU medicado, son lo
suficientemente elevadas COomo para saturar a los receptores
intracelulares de progesterona {32). Después de 5 arios de uso
de dispositivos liberadores de 20 ug/dia de Levonorgestrel en
forma continua, el aspecto del endometric es atréfico, con
leve inflamacién estromal Y reaccién decidual (33). En cuanto
a la reaccién a cuerpc extrafio se ha informado gue es
semejante a la observada con los DIUs inertes.

EFECTIVIDAD DE LOS DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS.

Las tasas de fracaso varian muchisimo entre los diferentes
métodos anticonceptivos. También hay variacién entre los
diferentes tipos de un mismo método. Los DIUs que contienen
cobre est&n entre las opciones anticonceptivas disponibles mas
eficaces, En particular, las  usuarias del TCu  380A
experimentan tasas de fracaso muy bajas, tan solo de (.3 por
100 mujeres en el primer afo. La diferencia entre las tasas de
uso tipico y de uso correcto y sistematico, es mayor para
algunos métodos que para otros. Hay también muy poca

usuarias del DIU puede deberse a varios factores: entre ellos,
la capacidad del proveedor para insertar correctamente el DIU,
la edad de la usuaria Y la expulsién inadvertida del DIU (20),
En un estudio internacional de la OMs, después de seis afios de
uso, la tasa acumulativa de embarazo con la TCu 380A fue de
1.4 por 100 mujeres. Como la maycria de los demas
anticonceptivos reversibles, el DIU no da tan buenos
resultados en la practica como en los ensayos clinicos, aun
asi, sigue siendo uno de los métodos reversibles mas eficaces.
En realidad, en los paises en desarrollo, los DIUs suelen ser
mds eficaces que los anticonceptivos orales. Segin datos de 1la
Encuestz Mundial de Fecundidad correspondiente a cinco paises
de América Latina, en los afios setenta, la tasa de embarazo
era de 5 por 100 usuarias de DIU por afio, de 8 por 100
usuarias de anticonceptivos oraies, y de 1§ por 100 para
usuarias del condén (10,34). Estudios recientes muestran tasas
de fracaso mas bajas. Butterworth-Heinemann en 1994 publica un




estudio multicéntrico a 3 aflos con tasa acumulada de embarazo
de 0.8 en el primer afo, 1.2 a los 2 afios ¥ 1.4 a los 3 afios
(35}, lo cual es similar 8 lo publicade por el Programa
Especial de la OMS en 1995 con tasas de 0.6 al primer afio, 1.1
a los 2 afios yv 1.7 a2 los 3 afios (36}, y con tasas aln mas
bajas publicadas por Gaston Farr en 1996 con embarazos de
0.0 en Camerun 1.6 en Egipto y 0.0 en Nigeria (37).

DISPOSITIVO INTRAUTERING Y PERFORACION ,

La perforacién del utero Se¢ produce cuando se punza la pared
muscular uterina con: el DIU, el tubo insertador, sonda u otro
instrumento ginecoldgico. En su mayor parte, las perforaciones
se producen aparentemente durante la insercién Y comprometen
el fondo uterine (la parte alta del dWtero). En ensayos
clinicos en gran escala, rara vez se produjo perforacién ( no
mas de 1.2 por 1000 inserciones). Las perforaciones, pueden
por otra parte, pasar inadvertidas en el momento de 1la
insercién. Las perforaciones pPueden ser parciales, cuando s6lo
parte del DIU penetra la pared uterina o el cuello uterino, o
completas, cuando el DIV pPasa a la cavidad abdominal a través
de la pared uterina. También puede ocurrir que con el correr
del tiempo los DIUs se implanten en la pared uterina s8in
perforarla (10). Aunque ocurre raramente, el tdtero o el cuello
uterino de la mujer se puede perforar cuando se inserta el DIU
¥, cuando esto ocurre, es un hecho potencialmente grave. Segin
la Organizacién Mundial de la Salud, generalmente las tasas de
perforacién en el momento de 1la insercion son de 1 en 1000, La
perforacién del ltero después de la insercisén del DIU también
ocurre muy raramente. FEl riesgo de perforacién esta
relacionado directamente con la capacidad y la experiencia del
proveedor. Por ello, 1la Organizacién Mundial de la Salud
recomienda, que siempre que sea posible, 1los proveedores
realicen por lo menos entre 50 Yy 60 exémenes pélvicos, y entre
10-15 inserciones de DIU bajo supervisién antes de insertar un
DIU sin supervisién. Seguir cuidadosamente 1las instrucciones
para la insercién del DIU también reducira el riesgo de
perforacién del utero. Durante las primeras seis semanas
postparto el tero atraviesa por diferentes cambios al
recobrar su tamafic normal. Los estudios han indicado que el
riesgo de perforacién es mayor durante las primeras 4 semanas
postparto. Debido al aumento en el riesgo de perforacién, si
las inserciones no se llevan a cabo antes de lag 48 horas, se
recomienda que estas se realicen mas tarde en el periodo
postparto (20). Aznar, reporta una tasa de perforacién uterina
en aplicacién de DIU postparto de 0.3 (8). En muchos casos la
perforacién parcial del fondo uterino sana rapidamente ¥ no se
requiere tratamiento. Pero los DIU de cobre y liberadores de
hormona que hayan perforado completamente el dtero deben
extraerse lec mas pronto posible ya que pueden causar una
reaccidén inflamatoria y adherencias en la cavidad abdominal.




Algunos investigadores piensan que los DIU no medicados
también deben extraerse inmediatamente. E1 Grupo Médico Asesor
de la Federacién Internacional de Planificacién de la Familia
considera que la extraccién es necesaria Unicamente si 1la
mujer presenta sintomas {10).

EL DISPOSITIVO INTRAUTERINO Y EXPULSION |

Se utilizan 5 términos por la Organizacién Mundial de la Salud
para definir el tiempo de aplicacién de DIU. 1.- INSERCIAN
POSTPLACENTA: Inmediatamente después de la expulsidon de la
placenta ( preferentemente dentro de los 10 minutos después
de la expulsidén )., 2.- INSERCION POSTPARTO INMEDIATO: Durante
la primera semana después del parto (preferentemente antes de
48 horas después del mismo ). 3.- INSERCION TARDIA o
PUERPERAL: De una a seis semanas después del parto. 4.-
INSERCION DE INTERVALO: después de ocho semanas después del
parto (38).

La expulsién de un DIU no es en si una complicacién médica:
sin embargo, urn DIU parcialmente expulsade puede producir
sangrade irreqular, ademas, un DIU total o© parcialmente
expulsado que pasa inadvertido hace que la usuaria crea que
estd protegida contra el embarazo, cuando en realidad no lo
esta, Varios factores influyen en lasg tasas de expulsién,
entre los cuales figuran la experiencia del proveedor, la edad
¥ la paridad de la mujer, el tiempo transcurride desde 1la
insercién y el momento de la insercién. Muches estudios
indican que 1la capacidad del proveedor de colocar el DIU
correctamente lo mis alto posible dentro de la cavidad
uterina, o fondo, puede ser el factor méas importante para
determinar el riesgo de expulsidén., En algunos estudios, las
tasas mds elevadas de expulsién tenian que ver con proveedores
cuyas capacidades eran deficientes. Los estudics también
indican que las mujeres m&s jévenes que nunca han parido
tienen mas probabilidades de expulsar el DIU que las mujeres
de més edad que han tenido hijos. En general, el riesgo de
expulsidn del DIU es mayor durante los primercs meses después
de su insercién, mientras el dtero de la mujer se adapta al
dispositivo, después, el riesgo disminuye. Sin embargo, las
contracciones del utero durante los primeros meses después de
la insercién o durante los periodos menstruales posteriores
pueden empujar el DIU hacia abajo expulsandole parcial o
fotalmente. Se recomienda que después de cada ‘menstruacién,
las usuarias del DIU verifiquen la presencia de los hilos,
Para asegurarse de gque éste todavia est4 colocade in
situ. (10,20},

Las tasas de expulsion mas bajas se relacionan con las
inserciones durante el intervalo, o lias que se realizan en




cualquier momento fuera de las cuatro a seis semanas
posteriocres al parto (9). En 1966, el Programa Internacional
de Planificacién Familiar Postparto del Population Council,
realizado en 13 centros, reportd una tasa global de expulsion
del 20.5 por 100 mujeres a los 3 meses de usO con una
distribucién amplia entre el 7.3% y el 46.2% {39). Petta en
1994 publicé resultados de un estudio en seis Centros de
América Latina encontrando una tasa de 0.0 a 5.6 % expulsiones
en un seguimiento a 12 meses, participando México con una tasa
de 1.5 a 5.6 % (40). Gaston Farr en 1996 presenta su
experiencia en tres Centros Africanos «c<on una tasa de 2.9 a
7.9 (37). Charles Morrison repcrta en el mismo afic un estudio
comparativo de inserciones postplacenta e insercién tardia o
puerperal con rangos de 0.01 vs 0.05 en Kenya y 0.15% ws 0.27
en Mali (6}.

EL DISPOSITIVO INTRAUTERING Y EMBARAZO ECTQPICO

La incidencia de embarazo ectdpico se ha incrementado
draméticamente en los dltimos 20  afos, las posibles
explicaciones incluyen el incremento en la prevalencia de
enfermedad pélvica inflamatoria y/o enfermedades trasmitidas
sexualmente, incremento en la sospecha «clinica vy mavyor
disponibilidad de técnicas para diagnéstico tempranc del
embarazo ectdpico (Cuantificacién sérica de hormona
gonadotrofina corionica humana, Ultrasonografia ¥
Laparoscopia) (41).

El embarazo ectédpico se relacicné en los pasados treinta afios
con una alta causa de morbilidad materna. Desde los afics 60s
numercsos estudios relacionaban al DIU con el riesge de
embarazo ectédpico, sin embargo, estudics posteriores
indicaron que el uso de DIUs no se relacionaba con este
riesgo (20}, por lo que cada vez existen mas pruebas de que
los DIUs no contribuyen ha aumentar el riesgo de embarazo
ectépico (10). Es poco probable que una mujer quede
embarazada si usa un BIU moderno como el TCu 380R, rpor
consiguiente, la incidenciz de embarazo ectépico entre las
usuarias del TCu 3B0A es muy baja ( s6lo dos de cada 10,000
mujeres }.(20). Los DIUs confieren mejor proteccién contra
embarazos intranterinos que contra los ectépicos. De esta
manera, cuando una usuaria de DIU queda embarazada, el riesgo
de que este embarazo sea ectdpicc es levemente superior en
comparacidon con la mujer que usa cotro métoedo ( por ejemplo los
hormonales ), sin embargo, es mucho menor el riesgo entre las
usuarias del TCU 380AR en comparacién con las que no usan
ningin métode anticonceptive (10,20). Edelman, basandose en
dates de casos control y estudics de cohortes, reportd que no
existe relacién entre el uso actual y pasado de DIU ¥y embarazo
ectédpico (42,43).



LOS DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS Y LA ENFERMEDAD PELVICA
INFLAMATORIA.

La enfermedad pélvica inflamatoria es una infeccién de 1la
parte alta del tracto Teproductor femenine (20). El riesgo de
enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) relacionads con el uso
de un dispositivo intrauterino (DIU) ha sido una cuestién
importante que ha dominado las decisiones relativas a su uso
en todo el mundo, especialmente en los Estados Unidos. las
Investigaciones iniciales que mostraron esa relacién,
provocaron que disminuyera considerablemente el uso del método
Y que dos fabricantes lo retiraran del mercado estadounidense,
sin embargo, ahora se cree que otros factores, y no el uso de]
DIU, son los principales elementos determinantes de riesgo de
EPI, comoc lo es el riesgo elevado de contraer enfermedades de
transmisidén sexual ( ETS ). Una mujer corre un riesgo mayor de
contraer ETS si tiene miltiples compafieros sexuales o si tiene
relaciones sexuales con una persona que tiene miltiples
comparieros sexuales. Sin embargo, no hay pruebas que indiquen
que la sola presencia del DIU en el qutero cause EPI
(20, 44,45).

Es dificil definir la relacién entre usc de DIU y EPI debido a
los grandes problemas metodolégicos. En  primer lugar,
numerosos estudics iniciales (46) ¥ algunocs recientes (47,48),
Compararcn usuarias de DIUs con mujeres que emplearon métodos
de barrera o anticonceptives orales, los cuales confieren
proteccidn importante contra infeccién de 1los segmentos
superiores del aparato genital (49) incrementandose asi, y de
manera artificial el riesgo de EPI relacionada con el uso sélg
dei DIU. En sequndo lugar los médicos diagnostican con mayor
probabilidad EPI en usuarias de DIUs que en nc usuarias que
acuden a su consulta con sintomas semejantes. Se ha descrito
{50,51) que el empleo previc de cualquier DIU incrementa el
riesgo relativo de Infertilidad secundaria a factor
tubo-peritoneal a 2.6 (limites de confianza al 95% entre
1.3-5.2), aungque solamente las usuarizs de DIUs con cobre no
mostraron un riesgo relativo significativamente supericr al
control (1.3,0-3.0}) (51), & solo discretamente por encima de
€l ( 1.6,1.1-2.4 }. En este caso sdlo las mujeres con mas de
una pareja sexual ( promiscuidad ) mostraron un mayor riesgo
de esterilidad tubaria, independientemente del uso de DIU &
no. La mayoria de EPIs relacionadas con el DIU se atribuyen a
contaminacién del endometrio durante la insercién del
dispositivo. Estd demostrado que & las 12 horas de la
colocacién del DIU es posible encontrar microorganismos en la
cavidad uterina (52), sin embargo, durante las siguientes
semanas ¢éstos disminuyen y firalmente después de 1 mes la
cavidad es estéril (52).

La tasa global de EPI entre 22,908 inserciones de DIU Yy
durante 51,399 afios mujer de seguimiento fue de 1.6 casos por




1,000 mujeres afio de uso. Después de realizar ajustes respecto
a factores de 5€sg0, el riesgo de EPI fue mis de seis veces
superior durante lps primeros 20 dias después de 1la insercién
dque durante el periodo posterior. E1 riesgo fue bajo vy

siempre y cuando no haya contraindicaciones para el uso
continuado y la mujer desee seguir usando el dispositivg (44) .
En un estudio realizado por Family Health Internaticnal

7 por 1000 mujeres afic durante el primer mes, disminuyendo
entre 1.8 a 2 per 1000 mujeres afio al segundo mes, y
permaneciendec en este njivel hasta el afio de uso, c¢on una
posterior disminucién a 1 caso por 1000 mujeres afio del
segundo al octavo afic de uso, lo cual es bajo Y ccmparable al
de las no usuarias de DIU, siempre y cuando la mujer no corra
un riesgo mayor de contraer ETS mientras sea portadeora de DIU
{(20}. Uno de los mecanismos por los cuales se hacia
referencia a que el DIU pudiera causar EPI es que 1las

filamento miltiple permite que las bacteriag pasen mas
facilmente al dtero. Todos los hilos de los DIUs actualmente
disponibles son de Filamente Unico {10}. Los estudios
cientificos recientes han indicado que el riesgo de una
usuaria de DIU  para contraer EPI puede reducirse

Primerco, - asegurandose de que 1a mujer no tenga ningun sintoma
de EPI actual o un riesgo elevado de contraer ETS. Seqgundo.-
Do insertar el DIy si la mujer corre un riesgo alto de
contraer ETS, a menos que no haya otros métodos disponibles o
que no sean aceptables para la paciente. Tercero.- si una
mujer que corre alto riesgo de contraer ETS decide usar el
DIU, aconsejar que use también otro método Para prevenir las
ETS. Cuarto.- practicar estrictamente bProcedimientos asépticos
de insercién Para reducir el riesgo de bacterias al utero.
Quinto.- que 1z usuaria vuelvg aproximadamente 30 dias después
de la insercién para determinar si hay infeccién (20).




MARCO DE REFERENCIA

En un estudio realizado de 1983 a 1987 por el Dr. Aznar en el
drea urbana de la ciudad de México en lo referente al ntmero
de egresos obstétricos, el porciento de aceptantes de DIU
varié de 12.2% en 1983 a 34.8% en 1987. En el 51.8% de las
mujeres atendidas de partos vaginales © cesareas se les
préscribié un método anticonceptivo inmediatamente después
del nacimiente, de ellas, el 68.8% correspondié a DIU, al
30.5% se le practicd oclusién tubaria bilateral y tGnicamente
el 0.7% recibi6 algin método anticonceptive hormonal. Sélo el
44.5% de las pacientes a quienes se les practicé Legrado
uterino por aborto incompleto aceptaron método anticonceptivo
{ 60% aceptd DIU, 23.8% tratamiento hermonal y el 16.1%
oclusién tubaria bilateral (8}. En 1978 se inici® en el IMSS
la aplicacién de DIUs en el postparto inmediato y r4pidamente
Su usc se ha extendido a todas sus unidades médicas,
alcanzando la cantidad de 240,980 inserciones en 1987 a nivel
urbano en el postparto, posaborto y transcesarea.

En otro estudio publicado en 1991 Sergio Correu (20) refiere
que de los egresos obstétricos que ocurren en el IMSS de 1982
a 1989, la proporcién en el indice de cesédreas aumentd de 16.3
al 22.8 %; la de partos descendié del 75.2 al 68.5% y la de
abortos se mantuvo casi estable entre 8.7 al 8.4 %, La
tendencia de cobertura de pProteccidén anticonceptiva en el
postparto en los mismos afios se incrementd de 30.7 al 50.5 %
lo cual se mantuve hasta el afio de 1989. La tendencia de
cobertura de proteccidn anticonceptiva en el posabortoc entre
1982 y 1986 se incrementé de 28.4 al 42.9 %, llegando a un
maximo de 59,.5% en 1990. La tendencia de la distribucién
porcentual sequin método anticonceptivo wutilizado en el
postparto varid en las aceptantes de DIU del 38.0 % en 1982 al
70.3% en 1989, con disminucién al 58% en 1990. En la Oclusién
Tubdrica bilateral en todo el periodo se observé una tendencia
general a la disminucién de 38,.3% en 1982 a 27.3 % en 1989. En
la tendencia de 1la distribucién porcentual sequn método
utilizado en el posaborto se observt en el caso del DIU un
incremento del 31.8% al 60.0% en 1988 disminuyendo al 46.1 %
en 199C. En cuanto a las Oclusiones tubdricas bilaterales en
el posaborto se mantuvo en alrededor del 17% disminuyendo en
el primer trimestre de 1990 al 10.8% (20).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Qué porcentaje de pacientes reciben y aceptan métodos de
planificacion familiar poseventc obstétrico en el Hospital
General ™ Dr. Manuel Gea Gonzalez ~.




JUSTIFICACION

La necesidad de proporcionar un método de regulacién de la
fertilidad en la mujer al término del embarazo cuando atn se
encuentra en el hospital se origina porque quizis ésta sea la
unica oportunidad de contacto médico-paciente que tenemos para
brindarle algin métode de P.F., dado que las pacientes
generalmente no asisten a consulta brenatal y de revisién a
las 3-4 semanas posparte, en la que pudiera ofrecérsele algun
método. Tampoco observan l1a abstinencia sexual, lo que las
€Xpone a un embarazo no planeado que pudiera resultar
peligroso, sobre todo cuandc existe un elevado riesge
reproductivo, ademis de incrementarse 1la morbimortalidad
materno fetal al acortarse el periodo intergenésico.

Dado que en el servicio de la Unidad Toco Quirtdrgica no existe
Médico Anestesiélogo de base en turno vespertino y nocturno,
no se cubren las solicitudes de oclusién tubaria bilateral en
pacientes posparto y poslegrade uterino, se hace necesaria la
utilizacién de otros métodos de P.F. aungue sean temporales
pero efectivos para incrementar 1a cobertura de la P.F.en el
posevento obstétrico.

En el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez se atiende un
promedio de 5000 partos y 814 legrados uterinos rosaborto
incompleto anualmente.

OBJETIVOS

PRINCIPAL:

Conocer la cobertura de Planificacién Familiar posevento
obstétrico en el Hospital General ™ Dr. Manuel Gea Gonzdlez”
durante el periodo comprendido entre el dia 26 de Marzo al 25
de Mayo de 1997.

GENERALES :

Conocer los factores involucrados que pudieran influir en la
disminucién de la cobertura de Planificacién Familiar.
posevente obstétrico { Usuaria, Proveedor de servicio * Medico
e Institucién” }.




DISENO

Se trata de un estudio Descriptive, Abjerto, Observacional,
Prospectivo y Transversal,

MATERIAL Y METODOS
UNIVERSQ DE ESTUDIO.

Todas las pacientes que acudieron al Servieio de Urgencias
Gineco-Obstétricas del Hospital General “Dr. Manuel Gea

Gonzalez * solicitando atencién obstétrica, del 26 de Marzo al
25 de Mayo de 1997,

TAMARG DE LA MUESTRA.

Se calculé considerando 99% de potencia de la prueba, y se
esperaria encontrar 70% s.d. 4% de casos con Planificacién
Familiar.

Se incluyeron al estudio 1,080 pacientes obstétricas que
ingresaron por Urgencias Gineco-Obstétricas durante los dias
26 de Marzo al 25 de Mayo de 1997.

ingresandc a las pacientes al estudio de manera secuencial de
acuerdo a su ingreso hospitalaric para su atencién
Gineco-Obstétrica y hora de atencién.

La aplicacién del método anticonceptivo fue bajo
consentimiento informado exclusivamente.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Todas las pacientes cbstétricas que ingresaron al servicio de
urgencias Gineco-Cbstétricas para su atencién, Y que fueron
encuestadas a su ingreso, sin que el llenado del cuestionario
interfiriera con su manejo clinico.




CRITERIOS DE EXCLUSION,

No se excluyd de el estudio a ninguna Paciente, dadeo el caso
de que no se realizd la encuesta al ingreso hospitalaric se
contabilizd como fracaso.

VARIABLES INDEPENDIENTES.

Edad, estado civil, escolaridad.

VARIABLES DEPENDIENTES.

Gestas previas, partos prevics, abortos previos, cesareas
previas, control prenatal, procedimiento efectuade (Parto,
Cesarea, Legrado uterino instrumental, Revisién de cavidad) .,
Solicité DIU, Solicité OTB. No acepta ningin método de
Planificacién. Se colocd DIV, Se realizé OTB, En caso de
negativa mencionar el motivo. Si soliecitéd DIU Y no se colocd
determinar la causa {( Olvido médico, contraindicacién ) , Si
solicité OTB ¥ no se realizé determinar la causa { Olvido
médico, falta de tiempo anestésico quirargico).

PARAME,TROS DE MEDICION.
Se obtuvo el total de procedimientos obstétricos realizados
durante el periodo antes mencionado, calculando porcentajes de
partos, legrados pasaborte incompleto, cesareas ¥ revisiones
de cavidad posparto fortuito, tasa de aceptacién vy tasa de no
aceptacién de método de planificacién familiar, determinando
las causas de negacién.

PROCEDIMIENTOS DE CAPTACION DE LA INFORMACION.

Se realizé una heja cuestionaric (ver encuesta Anexo), de la
cual se sacaron las copias necesarias para la poblacién que
ingresd al servicio de urgencias gilnecoobstétricas
permaneciendo dichas hojas en el Departamento de Urgencias, y
siendo realirzadas las encuestas poer el médico residente gque
ingresé a la paciente a Urgencias Ginecoobstétricas. Al
siguiente dia a las 7:00hrs se recabaron los cuestionarics de
las 24 hrs. anteriores y tomando los datos de resclucion
obstétrica, Parto, Legrado, Cesarea. Revisién de Cavidad, asi
como si solicité algin método de planificacién familiar la
paciente y si éste fue realizado (Colocacién de DIU,
realizacién de OTB), y en casoe de no haberse realizado,
mencionando la causaz de no haberse cumplido la solicitud de la
paciente. Estas encuestas fueron archivadas por el
investigador principal y posteriormente vaciadas y precesadas




en una base de datos elaborada por el departamento de
informatica del Hospital Genera)l “"Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

VALIDACION DE DATOS

Se utilizé estadistica descriptiva: media, mediana, moda,
desviacidén esténdar, porcentajes y rangos.

PRESENTACION DE RESULTADOS

Se usaron tablas y graficas {pastel y barras),

RESULTADOS

En el periodo comprendido del 26 de Marzo al 25 de Mayo de
1997, se ingresaron 1080 pacientes para atencién obstétrica,
todas cumplian los criterios de inciusién al estudio, «com un
promedio de edad de 23 afos s.d. & (rango 12-45)}, 1a

distribucion por grupos etarios puede observarse en la figura
nimero 1,

De las 1080 pacientes ingresadas, 28 (2.59%) no tenian ninguna
escolaridad, 499 pacientes (46.20%) cursaban o habian cursado
la primaria, 410 (37.96%) 1a secundaria, 117 (10%) 1la
preparatoria y, 26 pacientes (2.40%) tenian estudios de
licenciatura, (figqura ntmero 2).

En relacién al estads civil, 469 pacientes {43.42) era casada,
421 (3B.98%) vivian en union libre, 188 {17.40%) solteras y 2
pacientes (0.18%) viudas. {figura nimerc 3).

Solamente 851 (78.79%) tuvieron control prenatal y 229
(21.20%) no lo llevaron ({ figura numero 4)., De las pacientes
con control prenatal, 671 {76.74%) lo 1llevarcn en centro de
salud, 76 {B.93%) con médico particular y 104 {12.22%) en esta
unidad. (figura niimero 5.

De las pacientes que llevaron control prenatal 321 (37.72%)
acudiercn a 6 o mas consultas, 113 (13.72%) a 5 consultas, 125
{14.68%) a 4 consultas, 147 (17.27%} a 3 consultas y 93
(10.22%) a 2 consultas y 52 pecientes (6.11%) acudieron sélo a
1 consulta,




Respecto a los antecedentes obstetricos de las pacientes, el
promedio de gestas fue de 2.18 s.d. 1.43, range de 1-11,
encontrando a 435 (40.27%) gestas I, 311 {28.79%) gestas II,
181 (16.75%) gestas III, 83 (7.68%) gestas IV, 37 (3.42%)
gestas V y 33 (3,05%) gestas mas de V {figura numers 6,

De los 1080 procedimientos atendidos, €75 (62.5%) fuercn
partos, 242 (22.4%) cesareas, 149 (13.17%) legrados uterinos
posaborto incompleto y 14 (1.29%) revisiones de cavidad
posparto fortuito. (figura numerc 7).

De las 1080 pacientes encuestadas, 639 (59.16%) sclicitaron
DIy, 262 (24.25%) no aceptarcn ningin métode de Planificacioén
familiar y 179 (16.67%) solicitaron OTB. [figura ntmerc 8).

De las 639 pacientes que solicitaren DIU, se aplicé a 509
(79.65%), no se aplicé per olvido del médico en 90 pacientes
(14.08%}, y no se aplicé por existir alguna contraindicacieén
para su aplicacién en 40 pacientes (6.25%) . (Figura nimero 9)

De las 179 pacientes que solicitaron OTB, se realizé en 94
{52.51%), no se realizo por falta de tiempo anestesico
quirdrgico a B85 pacientes {47.48%), haciendo notar que de las
85 pacientes que no se realizé la OTB se aplicéd DIU a peticidn
de 1la paciente en 52 (61.76%) egresande sin método
anticonceptivo 33 pacientes (38%) Figura ntmero 10.

Del total de pacientes que, solicitaron OTB (179}, fueron
atendidas de parto 89 (49.72%), Cesareas 78 {43.57%), legrados
uterinos 7 (3.91%), y revisién de cavidad posparto fortuite 5
Pacientes (2.79%) Figura nidmero 11,

Resultaron 175 pacientes (21.39%) que solicitaren algin método
de planificacién familiar al ingresa hospitalario Y su
solicitud no fue atendida sin existir ninguna contraindicacién
para su cumplimiento en el casoc del DIU. 90 pacientes (51.40%)
solicitaron DIU y 85 (45.7:1%) sclicitaron OTB, de estas 85
pacientes a 52 (61.76%) se les aplico DIU. (Figura nimero 12)

Del total de pacientes atendidas de parto y solicitantes de
OTB (89), se realizd en 15 (16.85%), no se realizd por falta
de tiempo anestésico quirdrgico en 74 pacientes (83.14%).
Figura nimero 13,

De las 74 pacientes que fueron atendidas de parto vy
solicitantes de OTB que no se realizd por falta de tiempo
anestésico quirdrgico , a 52 (70.27%) se les colocéd Diu, y 22
(29.72%) egresaron sin  ningtn método de planificacién
familiar. (Figura ntmero 14.)

Se realizaron 78 cesareas a pacientes gue solicitarcn OTB al
ingreso hospitalaric de las cuales al 100% se les realizo la
OTB.




De las 108C pacientes atendidas, se alcanzd une tasa de
cobertura global del 60.04%, egresands con DIU 561 pacientes
{85.64%), con OTB 94 pacientes (14.3%%) v egresande sin
cobertura anticonceptiva 425 bPacientes {(3%.25%). Figura numero
15. .

De las 425 pacientes egresadas sin netodo de planificacién
familliar, 262 (61.64%) no  aceptarcn  ningtin método de
planificacién familiar, 99 (21.17%) no se atendio la solicitud
de DIU por olvido del medico, 40 (9.41%) se encontro alguna
contraindicacitén para la aplicacicn de el DIU, 33 (3.76%) no
se atendio la solicitud de OTRB por falta de tiempo anestesico
quirurgico. (Figura namero 16)

De las 262 pacientes gue o  aceptaron ningdn método de
bplanificacién familiar, &4 {32.06%) no utilizarian ninguan
metodo , 77 {29.38%) no sabian qué utilizarian, 30 {11.45%) no
contestaron, 19 (7.25%) wutilizarian hormonales orales, 11
{4.16%) preservativeos v 41 (15.14%) octro método de
planificacion familiar (Figura nimero 17;.

Los métodos de Planificacién Familiar &l egreso hospitalaric
segun procedimiento realizado Iueron los siguientes. Partos
(675), con DI 425 (62.65%), con OTE 15 {2.22%), sin método de
P.F. 235 (34.81%)., Cesareas {242), con DIU 33 (13.63%), con
OTB 78 {32.23%), sin método de P.F. 131 (54.13%)., Legrados
uterinos (3149), con DIU 99 (66.44%), con QTR 1 (0.67%), sin
método de P.F. 49 (32.88%) ., Pevisiones de cavidad posparte
fortuito 14, con DIU 4 (28.57%;, ninguna OTB, 10 egresarcn sin
método de P.F. (71.42%) Figura nUmero 18.

La distribucién de pacientes egresadas sin métode  de
Planificacién familiar, {425), segqun procedimiento realizado
se observa en la figura numero 19.

La distribucién de pacientes egresadas  con cobertura
anticonceptiva (655) segun procedimiento efectuado, se obserwva
en la figura nturerc 20.

DISCUSION

El indice de cesareas fue simiiar en el Hospital general “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” con 22.4% comparado con lo reportado por
el Dr. Sergio Correau en 1991 con un indice de 22.8% en el
Institute Mexicanc del Segurc Social ( IMSS idel ano 1982 a
1989; La atencién de partos se encusntra en 62.5% contra 68.5%
reportadoc en el mismo estudio, vy legrados posaborto  fue
ligeramente mayor en esta unidad con un indice de 13.17%
contra 8.4% (Tabla No.1).




Respecto a la cobertura anticonceptiva encontramos una mayor
tasa de cobertura en el Hospital General ™“Dr. Manuel Gea
Gonzalez” que fue de 60.08% en 1997, comparado con lo
reportado por el Dr. Aznar en 1987 con una tasa de 51.8% y el
Dr. Correau en 1989 con una tasa de 50.5%, aungue nc contamos
con datos més recientes del IMSS.

En 1la cobertura poslegrade uterino se encuentra una mayor
diferencia de 44.5% reportade por el Dr. Aznar en 1387, vy
42.9% por el Dr. Correau en 1989 comparandclo con 67.11%
encontrado en el Hospital General “Dr. manuel Gea Gonzédlez” en
este estudio (Tabla No.Z).

En cuanto la tendencia de 1a distribucién porcentual segin
método utilizado en el posparto y poscesirea encontramos una
mayor tasa de aplicacién de DIU en el Hospital General *“Dr.
Manuel Gea Gonzdlez” con 83.12% comparado con  lo reportado
por el Dr. Aznar en 1987 de 68.8%. S8in embargo encontramos una
gran diferencia de casi el doble de Oclusién tubaria bilateral
(OTB) en el IMSS y reportada por el Dr. Aznar en 1987 con
30.5% contra 16.87% encontrada en este estudio (Tabia No.3}.

Cabe hacer notar que aunque es muy notable la diferencia en la
cobertura de OTB, la cobertura total fue mayor en el Hospital
General ™“Dr. Manuel Gea gonzalez” con una tasa global de
60.08% contra 51.08% reportada en el IMSS,

En lo referente a la cobertura de pProteccidon anticonceptiva
definitiva con la OTB en el posaborto, existen grandes
diferencias; se encuentra reportada una cobertura de 16.1% por
el Dr. Aznar en 1987 contra -99% observado en este estudio. y
siendo atn m&s notable la diferencia en cuanto a la cobertura
anticonceptiva con métodos hormonales con un 23.8% reportadc
por el Dr. Aznar contra 0 % en el Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzélez”. Respecto al DIY se encontrd que en cuestisn de
anticoncepci6n poslegrado en esta unidad el DIU es
practicamente el Unico métode utilizado con un 99% contra 60%
en el IMSS.

Algo que hay que resaltar es que de 96 pacientes atendidas de
parto y LUI que solicitaron OTB, no se realizé en 80 pacientes
83%) por falta de tiempo anestésico-quirurgico y que esta
falla en la cobertura se tratd de compensar aplicando a 54
pacientes (67.5%) el DIU Y egresando sdlc 26 pacientes (32.5%)
sin cobertura anticonceptiva.

Otra situacién importante es que de 72 pacientes que se
realizdé cesérea y que solicitaron DIU ¥y que no presentarcn
ninguna contraindicacién para su aplicacidén, no se aplicéd en
39 pacientes (54%) por olvideo del médico.




CONCLUSIONES

La cobertura global de blanificacién
obstétrico en el Hospital G
de 60.64%,

familiar posevento
eneral “Dr. Manuel Gea Gonzalez” es

No se satisface adecuadamente 1la demanda de planificacién
familiar definitiva (OTB) en el posparto Y Pposlegrado por
falta de tiempc anestésico quiridrgico.

No se utilizan métodos anticonceptivos hormonales

en esta
unidad.
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