2] 7

UNIVERSIDAD NACIONAL AU'IONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICI&A .
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRAD‘O tify
HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ*”
DIRECCION DE ENSENANZA E INVESTIGACION K il
SERVICIO DE GINECOLOG!A Y OBSTETRICIA e

SEGUIMIENTO ANUAL DEL
DISPOSITIVO INTRAUTERINO
POSTERIOR A UN EVENTO
OBSTETRICO

n§’>
o’
e
“V ~ TESIS

QUE PARA OBTENER EL TiTULO
EN LA ESPECIALIDAD DE

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA |
DR. JORGE FLORES ESTRELLA

MEXICO, D.F. MARZO 2000



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



2.AUTORIZACIONES.
HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

DIRECCION DE ENSENANZA

=

DR. HECTOR VILLARREAL VELARDE

DIRECTORPEPTAL GENERAL

SR MANUEL GEA GONZALEZ
DIRECCION DE
ESTIGACION

)
DRA. DOLORES SAAVEDRA ONTIVEROS

DIRECTOR DE'INVESTIGACION.

r )
4

/ .
DA. ENRIQUE GARCIA LARA
SUBDIRECTOR DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Ao

4 / R —
DR. O BRICIO MARTINEZ AYALA
ASESOR DE TESIS




INDICE

1. TITULO

2. AUTORIZACIONES

3. COLABORADORES ...

4, DEDICATORIA ...

5. ANTECEDENTES

{(a) ANTICONCEPCION EN EL POSPARTO :
(b) HISTORIA DE LOS DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS
() MECANISMOS DE ACCION DE LOS DIUs

(d) EFECTIVIDAD DE LOS DIUs

(e) INDICACIONES DE LOS DIUs

(f) CONTRAINDICACIONES DE LOS DIUs

(g) COMPLICACIONES

(h) DIU Y LACTANCIA
() SEGUIMIENTO Y RETIRO

6. MARCO DE REFERENCIA....

7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

8. JUSTIFICACION ...

9, OBIETIVOS .riiisscsnensssnsnsnsens

10. DISENO

11. MATERIAL Y METODOS i

12. VALIDACION DE DATOS ...

13. CONSIDERACIONES ETICAS  cooeiicerieernnsiens

14, RESULTADOS  corireieccsmnsmmsssssmssasansassosassasaran

15. DISCUSION  coccrerrrtsinssssnnasasnsaseseneans

16. CONCLUSIONES  ...oviriinnisissmnerasanens

17. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...

-------

PAGINAS
04

05
06
07 - Fan
03
09
12
13
17
18
19
20
25
26
26
27
27
28
28

28

.

32

33

41

42

43




DR, HUGO B. MARTINEZ AYALA

JEFE DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

ASESOR DE TESIS,

DR. LEOPOLDO ALEJANDRO VAZQUEZ ESTRADA

JEFE DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"



3.COLABORADORES

DR. HUGO B. MARTINEZ AYALA

JEFE DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA. DEL HOSPITAL GENERAL

“ DR MANUEL GEA GONZALEZ . AGRADECIENDO INFINITAMENTE POR HABER DEDICADO
SU TIEMPO, SU APOYOQ Y SUS CONSEJOS CON LOS CUALES LOGRAMOS HACER CADA DIA
MEJORES LAS COSAS Y SOBRE TODO POR DEPOSITAR EN MI SU CONFIANZA Y SU
AMISTAD, CON LA CUAL ME FUE MAS GRATO EL CURSO DE MI FORMACION.

DR. ENRIQUE EDUARDO GARCIA LARA.

SUBDIRECTOR DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL “ DR. MANUEL
GEA GONZALEZ ” AGRADEZCO LA OPORTUNIDAD QUE ME BRINDO PARA REALIZAR EL
CURSO DE MI ESPECIALIZACION EN ESTA UNIDAD, EN LA CUAL ME SIENTO ORGULLOZO
DE PERTENECER.

DR. LEOPOLDO VAZQUEZ ESTRADA

JEFE DE SERVICIO DE GINECOLOGIA, DEL HOSPITAL GENERAL

« DR. MANUEL GEA GONZALEZ » AGRADECIENDC POR SEMBRAR EN CADA UNO DE
NOSOTROS LA INQUIETUD DE ESTUDIAR Y PREPARARNOS CADA DIA MAS Y POR SER UN
EJEMPLO A SEGUIR, QUIERO AGRADECER LAS PALABRAS DE ALIENTO QUE ME BRINDO
EN LOS MOMENTOS MAS DIFICILES POR LO QUE CURSE, EN DONDE SIEMPRE ESTUVO
PRESENTE PARA DARME LA MANO.




4. DEDICATORIA .

A MIS PADRES ADOLFO FLORES RODRIGUEZ Y ELVIRA ESTRELLA
MI MAYOR AGRADECIMIENTO POR HABERME DADO LA VIDA, Y GUIARLA POR EL BUEN CAMINO,
CON SU EJEMPLO Y APOYO. GRACIAS POR DARME LA MANO EN LOS MOMENTQOS MAS DIFICILES
DE MI VIDA, AUNQUE LEJOS DE Mi, SIEMPRE ESTARAN PRESENTES EN TODCS LOS DIAS DE MI
VIDA GRACIAS. :

A MIS HERMANOS: IRMA LETICIA, PATRICIA, ADOLFO Y MARICHUY.

PORQUE GRACIAS A SU AYUDA, HEMOS LOGRADO DEMOSTRARLES A MIS PADRES, QUE SU
ESFUERZO HA CULMINADO EN UN PRINCIPIO DE FORTALEZA Y HERMANDAD ENTRE NOSOTROS,
QUE SOMOS EL EJEMPLG DE UNOS GRANDES PADRES,

A MIMAESTRO: DR. RAFAEL DE LA MORA MACIAS

POR SU AMISTAD, SUS ENSENANZAS, SUS BUENOS CONSEJOS, Y EL SABER GUIAR PARA SER
CADA DIA MEJOR, Y SUS PALABRAS QUE NUNCA OLVIDARE, “LA CIRUGIA ES COMO LA MUSICA,
HAY QUE SABER INTERFRETARLA, ENTRE MAS ESTETICA Y MAS DIFICIL. SE VUELVE, MAS SE
DISFRUTA PORQUE NO CUALQUIERA PUEDE TOCARLA ASI, ESO HACE LA DIFERENCIA ENTRE UN
CIRUJANO Y UN OPERADOR”

A MI AMIGO Y HERMANGQ: DR. CESAR GONZALEZ GONZALEZ

POR INMORTALIZARTE CON TU FRACE “ LA PSIQUIATRIA ES UNA FORMA DE VIDA” POR DARME
LA MANO Y TU APOYQO EN MOMENTOS DECISIVOS DE MI VIDA, Y POR OFRECERME ESTA
AMISTAD QUE NOS HA CARACTERIZADO.

AL DR. CESAR HEREDIA GUZMAN
POR HABER CONTRIBUIDO CON SU EQUIPO DE COMPUTO Y LAS LARGAS HORAS DE TRABAIJO
QUE REALIZAMOS JUNTOS Y LOS MOMENTQS DE DIVERSION QUE COMPARTIMOS.

AL DR. LUIS ALBERTO VILLANUEVA EGAR

UN INFINITO AGRADECIMIENTO POR SU VALIOSA AYUDA EN LA ELABORACION, CORRECCION Y
ANALISIS ESTADISTICO QUE SIN EL NO HABRIA SIDO POSIBLE HABER TERMINADO CON EXITO
ESTA TESIS, MIL GRACIAS POR SU AYUDA.

A MIS AMIGOS, COMPANEROS Y MAESTROS: .
PORQUE GRACIAS A ELLOS, HE TERMINADO CON EXITO MI CARRERA.

A MIS COMPANEROS DEL SERVICIO SOCIAL:
EDUARDQ, LUIS, ULISES, MARIA ELENA, POR HACER MAS AMENO EL PASO DE LOS CUATRO
MESES LLENOS DE AVENTURAS.

A LUIS, MONICA Y ESTEFANIA POR ENSENARME LA PUERTA MAGICA Y COMPARTIR GRANDES
SECRETOS.

A MI PRINCESITA SOCO, POR HACER UN CAMBIO RADICAL EN MI VIDA, GRACIAS POR
HACERLO ASI Y POR ESTAR CONMIGO, EN GRANDES MOMENTOS.




5. ANTECEDENTES.

En los dltimos decenios, los profesionistas en diversas dreas del conocimiento como la
sociologia, demografia, y economia, se analiza con preocupacién el creciente aumento de la
poblacién mundial. Antiguamente, el fenémeno reproductivo se veia relacionado con factores de
orden cultural, politicos y socioeconémicos, que  justificaban  la existencia de familias
numerosas, siendo estas necesarias para cubrir la mortalidad infantil anticipada, proporcionar
ayuda agricola, social y cultural, asi como para aumentar la fuerza politica militar de la nacién.

n

Demograficamente, se ha descrito que en 1850 cuando se llegé a los mil millones de
habitantes a nivel mundial, hubo una estabilidad en la poblacién. por la baja tasa reproductiva
asociada con el alto indice de muertes. A partir de estas fechas, la poblacién mundial aumenté en
forma impresionante hacia 1930, en un lapso de 80 afios, la poblacién se duplicé hasta alcanzar los
dos mil millones de habitantes, en gran parte debido a que habia menos muertes, y sobre todo
menor mortalidad infantil. Hacia 1960, en menos de la mitad del tiempo previo, se habia afiadido
otro millar de millones de habitantes y se ha calculado un promedio aproximado en relacién al
indice de crecimiento poblacional, que para el afio 2200 se llegaria hasta €l nimero de 500 mil
millones de habitantes, a nivel Mundial, tomando en cuenta que no hubieran catastrofes
imprevistas, ni planificacion familiar exitosa de la poblacién. (2)

El crecimiento Demografico €5 un problema que no debe considerarse sélo desde el punto de
vista de la alimentacién; esta densidad de poblacién indicaria que en la superficie terrestre, habria
un namero de personas igual al que se encuentra en Washington D.C. por cada 2.5 km?. Sélo
tenemos que considerar este problema en términos de posibilidades educacionales y recreativas
para darnos cuenta de la gravedad y complejidad que conlleva tal sobrepoblacién. (3)

El término "Planificacion Familiar" en su término literal debe de interpretarse como la
asistencia a la paciente tanto en el- embarazo como en su prevencién, sin embargo, por
* planificacién familiar se entiende exclusivamente como los métodos para prevenir la gestacién.

Fstos incluyen la anticoncepeién temporal y permanente, sobre todo ésta ultima ideal para
pacientes en puerperio inmediato y mediato con paridad satisfecha, la oclusién tubaria bilateral es
el método de eleccion. (4}

En pacientes con paridad no satisfecha, posterior a un parto, legrado o cesarea, durante ¢l
puerperio inmediato o mediato, el método ideal de planificacion familiar temporal es el
dispositivo intrauterino (DIU), ya que este generalmente no contiene hormonas lo cual permite la
alimentacién al seno materno, sin riesgos para el producto y segin la experiencia del Greater
Dallas Family Planning Program, la insercidén temprana no lleva a indices de perforacién o de
expulsion significativamente superiores a los de una insercién mucho tiempo despué§ de
embarazarse (5). Lo cual se corrobora en ¢l estudio de Charles Morrison, la insercién temprana
tiene una proporcién de expulsion del 0.01% vs (.05 % en insercidn tardia, en Kenya, en un




estudio realizado en Mali, las proporciones de expulsion fueron 0.15% s 0.27% respectivamente.

(6)

Existen dos consideraciones principales que debemos de tomar en cuenta para la planificaciéon
familiar individual o como control de la poblacién en una sociedad, en primer lugar la motivacion
que determinaré quien participar y en segundo, la metodologia para realizarla.

Los estudios realizados sobre la motivacién indican que esta depende en especial de la
educacion, en segundo lugar, de las referencias culturales, la religion y la forma tradicional de vida
y, en tercero de necesidades individuales especificas derivadas de factores personales.

La gran ventaja del DIU estriba en que no se necesita de un largo proceso de motivacion, de
igual manera la aceptacién no presenta problema alguno una vez que el DIU ha sido
adecuadamente aplicado, por lo que no es necesaria ninguna accién ulterior por parte de la paciente
y el porcentaje de falla del DIU esta séle por debajo de los anticonceptivos orales 4.2 vs 2.0
respectivamente. {5)

En la actualidad, la investigacién tecnoldgica 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 complicaciones que son, fundamentalmente hemorragia, el dolor
y la expulsién. Se han realizado estudios multicéntricos a gran escala, ademés de los efectuados
en los Programas Nacionales de Planificacion Familiar, los cuales han sido realizados por
organizaciones gubernamentales yfo privadas como es el Programa Especial de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para investigaciones, desarrollo y formacién de recursos para la
Investigacion en Reproduccién Humana (Ginebra Suiza ), el Population Council  { Nueva York,
EUA ) vy el Programa Internacional en Salud Familiar (FHI} ( Carolina del Norte EUA ). Con el
objeto de incrementar el uso del DIU y minimizar sus efectos adversos en distintas poblaciones. (8)

ANTICONCEPCION EN EL POSPARTO:

Este término puede tener una gran variedad de significados segiin el contexto en que se
utilice. Tradicionalmente, el posparto se define como el intervalo entre el nacimiento y las seis
semnanas siguientes. Esta definicidn se basa en la observacién médica de que tipicamente el utero
necesita seis semanas para volver a su tamafio normal después de un parto a término.

Sin embargo, cuando el términe "posparto” se utiliza en el contexto de la anticoncepcién suele~
tener un significado mas amplio que puede estar relacionado con el tipo de anticonceptivo. Por
gjemplo, en el DIU, el término “posparto” puede aplicarse sélo a los colocados durante la estancia
en el hospital en Jas primeras horas después del parto. En  los anticonceptivos hormonales orales,
puede aplicarse el término a muchos meses después del parto de acuerdo a los diferentes autores
nunca antes de las 4 semanas posparto en los combinados de estrogeno y progestigenos.
Inmediatamente después del parto al emplear “minipildora” a base de progestdgenos. Esta
indicacién se fundamenta por el riesgo de tromboembolismo en ¢l caso de las formulaciones de
combinados y alin después de 4 semanas se recomienda utilizar dosis de etinilestradiol menor de 35




meg.  En las sociedades mas tradicionales, la anticoncepeién en el posparto puede referirse a los
periodos de descanso aceptados culturalmente, aislamiento social y abstinencia sexual. En las
mujeres que estin amamantando, la expresién anticoncepcién en el posparto puede aplicarse
durante todo el periodo que dure la lactancia como tnica fuente de alimentacion. {(9)

En los dltimos afios, la necesidad de atencidn a la salud de las mujeres durante el periodo del
posparto, ha recibido una mayor atencién por parte de los proveedores, los administradores de
programas y los encargados de formular politicas de salud. Un componente muy importante de esta
atencién de salud es la planificacién familiar. Existe un consenso a nivel internacional sobre la
necesidad de anticoncepcién no satisfecha durante el perfodo posparto. Esto tiene un efecto
negativo en la salud y la calidad de vida de las mujeres y de sus hijos.

Las encuestas demogréficas y de salud indican que muchas mujeres en el posparto desean
espaciar los nacimientos, o no desean tener mas hijos, sin embargo, algunas de ellas, se valen de la
abstinencia y/o la amenorrea durante la lactancia. A pesar de que corren el riesgo de quedar
embarazadas, la mayorfa no usa ningdin método anticonceptivo eficaz.

En un estudio realizado en 1996 por Family Health International se demostrd que la actitud
hacia la fertilidad de las mujeres expuestas a embarazarse en el posparto, entre un 60 % - 80 % de
las entrevistadas durante un periodo de 24 meses después del parto no deseaban quedar
embarazadas. Estas mujeres declararon que deseaban demorar ¢} embarazo por lo menos dos afios
o que no deseaban tener mas hijos. (9)

La anticoncepci6n en el posparto es importante porque puede ayudar a las mujeres a tener el
namero de hijos que deseen y ayuda a asegurar el intervalo adecuado entre un nacimiento y otro.
Numerosos estudios cientificos han demostrado que los nifios nacidos de un intervalo de por lo
menos dos aflos a partir del nacimiento precedente tienen més probabilidades de sobrevivir. Las
muertes infantiles se reducen considerablemente, cuando el tiempo transcurrido entre un
nacimiento y otro es de 24 meses 0 mds. 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 por 1000
nacidos vivos y 150 por 1000 nacidos vivos si es mayor de 48 meses. (9)

Las muertes infantiles en México corresponden a 100 por 1000 nacidos vivos con intervalo
menor de 24 meses, 80 por 1000 nacidos vivos si es entre 24 y 47 meses y 50 por 1000 nacidos
vivos si es mayor de 48 meses. La planificacién familiar también puede reducir la mortandad
materna al reducir el nlimero total de nacimientos, con tasas de muerie materna de 3.5 por 1000
nacidos vivos en la 1°y 2° gestas, 4.2 por 1000 nacidos vivos en la 3° y 4° gestas y hasta 8.9 por
1000 nacidos vivos en mayores de 8 gestas. (9)

+ METODOS DE ELECCION

Los métodos anticonceptivos de eleccién 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 la calidad ni la cantidad de la leche materna; y no tienen ningin efecto
adverso en el crecimientd o en el desarrollo del nifio. El DIU es un método de accién prolongada y



reversible que puede ser seguro, eficaz y conveniente para las mujeres que estin amamantando y
puede insertarse vaginalmente sin riesgos inmediatamente después de la expulsién de la placenta.

La experiencia acumulada hasta la fecha ha demostrado también que los DIU modernos, como
los dispositivos en forma de T de cobre, cuando han sido insertados durante el periodo del
posparto presentan tasas de expulsién inferiores a las de los antiguos dispositivos de tipo inerte.

El método de lactancia y amenorrea, { MELA ), es una opcion de anticoncepcién natural para
muchas mujeres que tiene planes de amamantar a sus hijos. Para usar el MELA, la mujer debe
empezar a amamantar lo mas pronto posible después del parto. Cuando se usa debidamente el
MELA puede tener una eficacia del 98% en la prevencion de embarazo.

La eficacia del MELA, debe cubrir los siguientes criterios:

1. Los ciclos menstruales de la mujer no deben haberse reanudade.

2. La mujer debe estar amamantando de manera exclusiva,

3. El nifio debe ser menor de seis meses de edad.

Nota: De darse un cambio en cualquiera de esos criterios, la mujer debe comenzar a usar
otra forma de anticoncepcion si desea evitar el embarazo,

Los métodos de barrera (condones masculinos y femeninos, espermicidas y el diafragma), son
métodos menos seguros, que pudiesen utilizar las pacientes con paridad no satisfecha, sin embargo
la Esterilizacién Femenina y Esterilizacién Masculina, son métodos para pacientes con paridad
satisfecha,

Como Segunda Opcion 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 ¢l Enantato de Noretisterona { NET-EN ) y el sistema
de implante subdérmico ( Levonorgestrel ) Norplant.

No se ha observado que el uso de anticonceptivos de progestina afecte a la lactancia, altere a
la leche materna o que comprometa e] crecimiento y el desarrollo del nifio. El seguimiento a largo
plazo de nifios expuestos a anticonceptivos sélo de progestina a través de la leche materna tampoco
ha indicado ningiin efecto adverso grave debido a dicha exposicién. No obstante, los métodos sélo
de progestina se consideran como una segunda opcién durante las primeras seis semanas de]
posparto para las mujeres que estin amamantando, debido a preocupaciones tedricas respecto a los
posibles efectos que puedan tener a largo plaze en los nifios de muy corta edad.

Y como tercera opcidn se encuentran fos anticonceptivos combinados (estrégeno y progestina)
Mesigyna (Noretisterona-Valeraniato de estradiol) y Cyclofem (Medroxiprogesterona - Cipionato
de estradiol ), en quienes los estudios muestran que incluso en dosis baja reducen la produccion de
leche materna, por tal razén, durante las primeras seis semanas del posparto, las mujeres que estén
amamantando ne deben nunca usar métodos hormonales combinados. Entre la sexta semana y el
sexto mes, los métodos combinados deben considerarse solamente si no hay otras opciones
disponibles o si estas no son aceptables. Al cabo de seis meses, la mujer que este amamantando
puede considerar el uso de un método combinado, pero los métodos combinados todavia no son la
opcidn preferida. {9)




HISTORIA DE LOS DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS:

» DISPOSITIVOS DE PRIMERA GENERACION:

El primer dispositivo intrauterino propuesto especificamente para la anticoncepcién fue un
anillo de intestino de gusano de seda, descrito en 1909. En 1931 Graefenberg informé de un
micleo de intestino de gusano de seda rodeado por plata alemana y en 1934 Ota publicé los detalles
de un anillo de oro chapeado con un pequefio 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 anillo de Graefenberg en 1,500 mujeres, e I[shihama efectiio la revisién de 20,000
inserciones del anillo de Ota. (8)

« DISPOSITIVOS DE SEGUNDA GENERACION:

El primer DIU de la denominada segunda generacién de DIUs, fué la Espiral de Margulies,
que fué incorporado a la prdctica clinica en 1960. Dos afios mas tarde Lippes present6 el
dispositivo en forma de "doble 8", el cual es todavia uno de los mas ampliamente usados. Este
dispositivo fué el primero provisto con hilos de nylon atados a ¢ para facilitar su retiro y verificar
su localizacién en la cavidad uterina. {8)

« DISPOSITIVOS DE TERCERA GENERACION:
A)DISPOSITIVOS MEDICADOS CON COBRE.

En base a estudios efectuados en conejos donde se demostraba que el alambre de cobre
colocado en el dtero reducia la cantidad de sitios de implantacidn, Zipper y otros investigadores en
1971. (1) publicaron sus experiencias clinicas en Chile. (2) La adicion del alambre de cobre
proporcionando una superficie de 200 mm? a una simple “T" portadora, mostré que reducia el
indice de cmbarazos de 18 a 1 por 100 afios mujer.

En la actualidad se emplean un cierto niinero de dispositivos con cobre de diferentes disefios
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 dispesitivos de carga mualtiple (Multiload). (Los nimeros en los
nombres de dispositivos se refieren a su forma o superficie del cobre, expresados en mm?). Los
indices de expulsion para los dispositivos “T” de cobre, parecen ser inferiores que para aquellos
dispositivos de mayor tamafio sin medicamento, ademds, el aumento de la pérdida sanguinea en la
menstruacion relacionada con los DIUs parece ser inferior con este Gltimo que con los dispositivos
de la primera generacion. (10)

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 solo 1.4 después de seis afios de



uso. Inventado por Population Council (EE.UU.) y Ortho Canad4 (3808} se inici6 la venta en 1982
(TCu 380A). (10)

El DIU TCu 380A es un modelo de polietileno al que se agrega sulfato de bario para darle
visibilidad con rayos X, filamento de cobre de 314 mm? en el segmento vertical; dos manguitos de
cobre sélido de 33 mm® en cada uno de los segmentos horizontales. El filamento del modelo
380Ag tiene un nucleo de plata. En el modelo 3808 los manguitos de cobre se colocan en el
extremo de los segmentos horizontales en una depresion del plastico, tiene un largo de 36 mm y un
ancho de 32 mm, dos hilos blancos ( anteriormente azules ). (10)

El DIU BUTTERFLY, es un modelo de cerrado termoplastico de elaboracién Britanico, de 30
mm de largo, en forma de mariposa, con cobre en cuatro sitios diferentes, con una superficie total
de 380 mm? en cada sitio, es flexible y tiene la facilidad de colocarse por medic de un insertor el
cudl pude rotar cerca de 360° , es seguro y bien tolerado dado que se adhiere adecuadamente a la
cavidad uterina y la elasticidad del material absorbe las contracciones durante el periodo menstrual,
su facil extraceién permite mayor aceptacién. (72,73)

B) DISPOSITIVOS LIBERADORES DE HORMONAS

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

Recientemente, se ha demostrado que un dispositivo que libera 20ug/dia de Levonorgestrel
presenta un indice de embarazos mener { (.3 por 100 mujeres al afio ) con una reduccién
significativa de la pérdida sanguinea menstrual y reduccion de dismenorrea, sin embargo, tiene un
indice de extraccién por amenorrea del 10 % . (8)

MECANISMO DE ACCION DE LOS ANTICONCEPTIVOS INTRAUTERINOS:
¢ MITOS SOCIALES —

Un mito social sostiene que los DIUs son métodos abortivos, incluso Paul Stevens, Juez de la
Corte suprema de los Estados Unidos, inconforme con la opinién de la mayoria en el caso de
Webster versus Servicios de Salud de la Reproduccidn, estuvo de acuerdo con esta creencia, Los
cientificos, incluidos los que elaboraron tos DIUs, 1o han creido. El elemento clave subyacente en
el mito es que los DIUs actian séle a nivel uterino, ya sea para impedir la implantacion o para
destruir los embriones en desarrolio en el utero antes de la implantacién. (11)




¢ DISMINUCION DEL NUMEROQ DE ESPERMATOZOIDES

Hoy dia, las pruebas cientificas indican que los DIUs actitan como anticonceptivos. Impiden la
fecundacién al disminuir el nimero de espermatozoides que llegan hasta el oviducto y, ademds, los
incapacitan. Los DIUs, en particular los dispositivos de cobre, disminuyen las probabilidades de
que haya évulos 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 efecto sobre distintas etapas del proceso reproductivo. Los resultados indican que los
efectos del DIU no dependen de un s6lo mecanismo, por el contrario, en las diferentes especies se
han reconocido modes de accidn especificos. (8)

Las alteraciones del medio endometrial provocadas por los DIUs son tan pronunciadas en la
mujer, que’la viabilidad del embrién en el iitero se veria seriamente afectada. Por lo tanto, es
razonable suponer que si un embrién llega a este medio se perderd antes, durante, o poco tiempo
después de la implantacion. (12,13)

El destino de los espermatozoides en el tracto genital de la mujer presenta gran interés debido
a los numerosos y complejos mecanismos fisiologicos 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 a jos segmentos superiores
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 la inseminacién pudiendo conservar su motilidad
hasta por casi 85 horas después del coito. (14)

El efecto del DIU sobre la fase temprana de la migracion de espermatozoides se puede
calcular comparando los resultados de Settlage y col (14), que describieron migracién de
espermatozoides en no portadoras de DIU, con los de Tredway y cols que estudiaron el proceso en
portadoras 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 encontraren
espermatozoides, en tanto que en las trompas de las portadoras eslos no se encontraron.

Otros autores han comunicado cifras menores de espermatozoides, o atn, ausencia de ellos en
portadoras de DIU. (15,16) ’

E! estudio de Sagirolu (16) reportd que los espermatozoides son fagocitados en la cavidad
endometrial de aquellas mujeres que usan el asa de Lippes entre las dos y las 16 primeras horas
despuss del 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 migracion de
espermatozoides en el tracto genital femenino. (17,18)



« NIVEL TUBARIO

Un mecanismo posible por el cual un DIU puede alterar el proceso que se lleva a cabo en la
trompa de Falopio implica la comunicacion fisica del limen uterino con el tubario. Larsson y cols
(19). Demostraron que la concentracién de iones de cobre en el liquido tubario es
significativamente mayor en presencia de los DIUs liberadores de cobre. Mas alin las
concentraciones de este metal en el liquido tubario son semejantes a las encontradas en el liquido
de l1a cavidad uterina.

Esto implica que €l liquido tubario se mezcla con el de la cavidad uterina permitiendo ¢l efecto
extrauterino de dicho catién, en pacientes portadoras de DIU no se encontraron 6vulos que tuvieran
un desarrollo normal y no llegaron a ser fertilizados, probablemente debido a la alteracién en el
nimero o a la falta de viabilidad de los espermatozoides en el sitio de la fertilizacién. La
interrupcion det desarrollo podria deberse también a un efecto nocivo sobre los gametos del medio
tubario alterado, sea antes o después de la fertilizacion. (8)

e NIVEL ENDOMETRIAL: CAMBIOS BIOQUIMICOS:

Los cambios morfoldgicos del endometrio humano y la composicién bioquimica del fluido
uterino durante el ciclo menstrual normal son factores importantes €n el proceso reproductivo y
desempefia un papel relevante en la capacitacién de los espermatozoides, asi como el proceso de
implantacién del blastocisto. Todo compuesto que modifique la morfologia endometrial o la
composicién del fluido uterino podria por lo tanto inferir con la fisiologia reproductiva. Los
Dispositivos intrauterinos respecto a su mecanismo de accion varian de un tipo de dispositivo a
otro y los cambios bioquimicos que se producen en el tejido endometrial y en la composicion del
fluido wterine no son siempre los mismos después de insertar el dispositivo. (8)

Ep resumen; Todavia no se entienden completamente todos los mecanismos de accidn de los
DIUs que contienen cobre, sin embargo, los investigadores creen que el mecanismo de accidn
principal de los DIUs que contienen cobre €s el de impedir la 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 titero y las trompas de Falopio.

Este efecto debilita la viabilidad del espermatozoide ¢ interfiere con su movimiento, lo cual
hace casi imposible la fertilizacién. En un principio se creia que el DIU producia cambios en el
fitero que destruia el évulo fertilizado o impedia que este se implantara en el {tero. Sin embargo,
como se describid anteriormente parece ser que €n casi todos los casos realmente se impide la
fertilizacion. :

Algunos estudios indican que las concentraciones elevadas de cobre en el moco cervical
actan como espermicida, y como consecuencia de ello, se encuentran menos espermatozoides en
las trompas de Falopio, donde normalmente ocurre la fertilizacién. En dos estudios de mujeres que
usaban principalmente DIU de cobre, hubo sefiales de fertilizacién en menos del uno por ciento de
sus ciclos. En esos pocos casos en que la fertilizacion 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 demostrado que los DIUs de cobre actian antes de que pueda ocurrir la fertilizacién.
(20)

» CAMBIOS DE TIPO INFLAMATORIO:
A)DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS INERTES:

El organismo humano suele rechazar cualquier material extrafio que se introduce en €l
mediante el desarrollo de diversos mecanismos bioquimicos y celulares. Hace 26 afios se demostré
(21) que la insercién de un asa de Lippes provocaba en el endometrio un incremento importante en
el ntimero de neutréfilos, células monenucleares y plasmaticas, dicho incremento se observé desde
el dia de la insercion hasta 60 meses posteriores al uso del DIU y en 80 al 0% de las mujeres,
desaparecieron las células plasmaticas después de seis meses de uso. Kar en 1968 postuld que estas
células inflamatorias liberaban sustancias citotoxicas dentro del fluido uterino, y que las
concentraciones elevadas de proteinas intrauterinas observadas en portadoras de DIU, denotaban la
degradacién celular de neutr6filos y macréfagos y contribuyendo ain mis 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)

B) DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS QUE LIBERAN COBRE.

La respuesta bioquimica a la presencia de un cuerpo extrafio intrauterino 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 liberacion del catién en la cavidad uterina asi como la concentracidn del mismo
en el tejido endometrial. Goh (25) informé un estudio comparativo de TCu 220, 7Cu y el
Multiload, encontrando que el TCu 220 muestra la tasa mds elevada de liberacion de cobre y que la
disminucion del cati6n durante los primeros 6 afios de uso no fue significativa. Se ha informado
también la reduccién gradual de liberacién del cobre, de 38.8 ug/dia durante el primer afio a 6.1
ug/dia después de cinco afios de permanencia in Gtero del Multiload Cu 250, encontrandose una
disminucién semejante en el 7Cu (25}, y en lo referente al TCu 200, este present6 una liberacién
diaria promedio de casi 45 ug. (26,27)

Cuadros y Hirsch (28) observaron una infiltracién importante de neutrofilos en el endometrio
de la rata y de primates, sugiriendo que en esas especies animales el efecto anticonceptivo del
cobre se debia a una reaccién del utero por la presencia de un cuerpo extrafio en forma similar a lo
encontrado en los DIUs inertes en la mujer. La insercién de un dispositivo medicado con cobre
produjo un cambio 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.
(26,27}




C) DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS MEDICADOS CON ESTEROIDES.

Se han desarrollado dos clases de dispositivos 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)

El Principal mecanismo de accion de estos DIUs liberadores de esteroides consiste en evitar la
implantacién y/o desarrollo del blastocisto en el endometrio. El efecto anticonceptivo es por lo
tanto independiente de la supresion de la ovutacién. Se demostré(30,31) que después de 36 a 49
dias de exposicién a la liberacién intrauterina de 30 ug diarios de Levonorgestrel, las
concentraciones endometriales en las portadoras de este DIU medicado, son lo suficientemente
elevadas como para saturar a los receptores intracelulares de progesterona. (32)

Después de 5 afios de uso de dispositivos liberadores de 20 ug/dia de Levonorgestrel en forma
continua, el aspecto del endometrio es atréfico, con leve inflamacién estromal y reaccién decidual
(33). En cuanto a la reaccién a cuerpo extrafio se ha informade que es semejante a la observada con
los DIUs inertes.

EFECTIVIDAD DE LOS DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS.

Las tasas de fracaso varian mucho entre cada uno de los métodos anticonceptivos. También
hay variacién entre los diferentes tipos de un mismo método. Los DIUs que contienen cobre estén
entre las opciones anticonceptivas disponibles més eficaces.

En particular, las usuarias del TCu 380A experimentan tasas de fracaso muy bajas, tan solo de
0.3 por 100 mujeres en el primer afio. La diferencia entre las tasas de uso tipico y de uso correcto y
sistemdlico, es mayor para algunos métodos que para otros. Hay también muy poca diferencia entre
1as dos tasas con respecto a las usuarias del TCu 380A.

El niimero de embarazos bastante reducido entre las 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)

La OMS realizé un estudio internacional, en 1995, en donde observd a pacientes con DIU
después de seis afios de uso, la tasa acumulativa de embarazo con la TCu 380A fué de 1.4 por 100
mujeres. Como la mayoria de los demds anticonceptivos reversibles, el DIU no da tan buenos
resultados en la prictica como en los ensayos clinicos, aun asi, sigue siendo uno de los métodos
reversibles mas eficaces. En realidad, en los pafses en desarrollo, los DIUs suelen ser mas eficaces
que los anticonceptivos orales. Segin datos de la Encuesta Mundial de Fecundidad correspondiente
a cinco paises de América Latina, en los afios setema, la tasa de embarazo era de 5 por 100 usuarias
de DIU por afio, de 8 por 100 usuarias de anticoncepttvos orales, y de 18 por 100 para
usuarias del condon. {10,34)

Estudios recientes muestran tasas de fracaso mas bajas. Butterworth-Heinemann en 1994
publica un estudio multicéntrico a 3 afios con tasa acumulada de embarazo de 0.8 en el primer ajio,
1.2 alos 2 afios y 1.4 a los 3 afios (35), lo cual es simtilar a lo publicado por el Programa Especial




de la OMS en 1995 con tasas de 0.6 al ‘primer afio, 1.1 a los 2 afios y 1.7 a los 3 afios (36), y con
tasas alin m4s bajas publicadas por Gaston Farr en 1996 con embarazos de 0.0 en Camertn 1.6 en
Egipto y 0.0 en Nigeria. (37)

INDICACIONES PARA USO DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO

NOTA: Las siguientes entidades fueron revisadas por Improving access to quality care in
family planing. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use, {53). en donde se observaron
los diferentes usos sin complicaciones. Tomando en cuenta que algunas entidades solo fueron
revisadas en pacientes con uso de T cobre asi como DIU con levonogestrel. {los cuales son
referidos como excepto). (53,54,55)

1. Posaborto inmediato.

2. Posaborto.

3. Transcesérea.

4. Edad reproductiva.

5. Fumadoras.

6. Hipertensas.

7. Diabéticas.

8. Insuficiencia venosa supetficial.

9. Historia de embolismo pulmonar.

10.Tromboflebitis superficial.

11.Historia de enfermedad isquémica cardidca.
12.Hiperlipidemias.

13.Historia de accidente cerebrovascular.

14.Enfermedad valvular cardi4ca.

15.Cefaleas. { incluyendo migraiia ).

16.Enfermedad pulmeonar.

17.Sangrados transvaginales anormales (Excepto no estudiados)
18.Enfermedad mamaria. (excepto DIU levonogestrel )
19.Neoplasia cervical intraepitelial. (Excepto DIU de Levonogestrel).

20.Céncer cervical. (El DIU no necesariamente esta indicado su retiro en esta condicién, y una
paciente sin control pudiese incrementar el riesgo de un embarazo, se coniraindica el
inicio, sin embargo, esta indicado su continuacién.)

21.Ectoprién cervical.

22.Enfermedad pélvica inflamatoria.

23.Cancer de ovario.

24, Infeccion por HIV / AIDS (sintomatico o asintomatico).
25.Enfermedad del tracto biliar.



26.Hepatitis viral.

27.Cirrosis hepitica.
28.Tumores hepéticos.

29 Micmaiosis uterina.
30.Antecedentes de embarazo ectépico.
31.0besidad.

32.Enfermedad tiroidea.
33.Anemia.

34.Epilepsia.

35.Dismenorrea.
36.Tuberculosis genital.

37. Endometriosis.

38.Tumores benignos de ovario.
39, Historia de cirugia pélvica.

USO DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO COMO METODO
ANTICONCEPTIVO DE EMERGENCIA.

Se define como la insercién del DIU durante los siguientes 5 dias posteriores a las relaciones
sexuales sin método de anticoncepcién. Se toma como limite el 5 dia, a partir del primer episodio.

Los criterios para elegir este método, estin relacionados con los criterios de insercién, en
intervalo menstrual los cuales se aplican para la anticoncepcion de emergencia. (33)

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO
DEL DISPOSITVO INTRAUTERINO. (53,54,55)

. Embarazo o sospecha del mismo.

. Sépsis puerperal.

. Aborto séptico.

. Sangrado genital inexplicable. (Posterior a la valoracién posterior es posible la insercién del

DIU).

. Cancer de mama (uso de DIU con levonogestrel).

6. Cancer cervical (el uso de DIU estd contraindicado iniciar el método, sin embargo, es
posible continuar con el mismo.}

7. Cancer endometrial, ovarico ( contraindica iniciar método, sin embargo, no se contraindica
continuar con él ).

8. Enf. Pélvica inflamatoria (cuando ocurre por mas de 3 meses sin respuesta a tratamiento).

9. Enf, Troflobastica gestacional maligna.

10.Alteraciones anatémicas de la cavidad uterina.

11.Tuberculosis pélvica conocida.
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LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA PRESCRIPCION.

El DIU, debe ser aplicado: (54, 55)

* Después de proporcionar consejeria.

* Por el personal capacitado en la exploracién del aparato genital femenino en las diversas
técnicas de insercion.

* Siguiendo las recomendaciones especificas para cada tipo de DIU.

* Cumpliendo las técnicas de asepsia y antisepsia. )

* No se debe recomendar en mujeres con varios compafieros sexuales ¥ expuestas a
enfermedades de transmisién sexual, por el riesgo de desarrollar enfermedad inflamatoria
pélvica.

Debe utilizarse las técnicas de aplicacién ya sean manual o instrumentada, para todo tipo de
aplicacion postparto, postaborto y transcesarea, (54,35)

COMPLICACIONES DE LOS DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS
A)PERFORACION UTERINA.

Se produce cuando se punza la pared muscular uterina con: el DIU, el tubo insertador, sonda u
otro instrumento ginecoldgico. La mayoria de las veces, las perforaciones se producen
aparentemente durante la insercién y comprometen el fondo uterino (12 parte alta del ttero). En
ensayos clinicos en gran escala, rara vez se produjo perforacién { no més de 1.2 por 1000
inserciones). Pueden por otra parte, pasar inadvertidas en ¢! momento de la insercin.

Podemos clasificar las perforaciones en:

a) Parciales: Solo parte del DIU penetra la pared uterina o el cuello uterino.

b) Compietas: El DIU pasa a la cavidad abdominal a través de la pared uterina,

También puede ocurrir, con el paso del tiempo los DIUs se implanten en la pared uterina sin
perforarla (10). Aunque ocurre raramentc, el iitero o el cuello uterino de la mujer se puede perforar
cuando se inserta ¢l DIU v cuando esto ocurre, es un hecho potencialmente grave, Las tasas de
perforacién en ¢l momento de la insercién son de 1 en 1000, segin la OMS. La perforacion del
utero después de la insercién del DIU también ocurre muy raramente. El riesgo de perforacion esta
relacionado directamente con la capacidad y Ia experiencia del proveedor.

La  Organizacion Mundial de la Salud recomienda, que siempre que sea posible, los
proveedores realicen por lo menos entre 50 v 60 examenes pélvicos, y entre 10-15 inserciones de
DIU bajo supervision antes de insertar un DIU sin supervision. Seguir cuidadosamente las
instrucciones para la insercién del DIU también reducira el riesgo de perforacién del titero.

Durante las primeras seis semanas posparto el itero atraviesa por diferentes cambios al
recobrar su tamafio 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 perforacion, si las
inserciones no se llevan a cabo antes de las 48 horas, se recomienda que estas se realicen mas tarde
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en el periodo posparto (20). Aznar, reporta una tasa de perforacién uterina  en aplicacién de DIU
posparto de 0.3. (8)

En muchos casos la perforacion parcial del fondo uterino sana rdpidamente y no se requiere
tratamiento, Pero los DIU de cobre y liberadores de hormona que hayan perforado completamente
el vtero deben extraerse lo mas pronto posible ya que pueden causar una reaccion inflamatoria y
adherencias en la cavidad abdominal.

Algunos investigadores piensan que los DIU no medicados también deben extracrse
inmediatamente. El Grupo Médico Asesor de la Federacion Internacional de Planificacién de la
‘Familia considera que la extraccién es necesaria iinicamente si la mujer presenta sintomas (10).

B) EXPULSION .

La Organizacién Mundial de la Salud utiliza 5 términos para definir el tiempo de aplicacion

de DIU: (38)

I.- INSERCION POSPLACENTA:
Inmediatamente después de la expulsion de la placenta { preferentemente dentro de los 10
minutos después de la expulsion ).

2.- INSERCION POSPARTO 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.

La expulsién de un DIU no es en st una complicacién médica, sin embargo, un DIU
parcialmente expulsado puede producir sangrado irregular, 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 las tasas de expulsion, entre los cuales figuran la experiencia, la
capacidad del proveedor, la edad y la paridad de la mujer, el tiempo transcurrido desde la insercién
y el momente de la insercién. Muchos estudios indican que celocar el DIU correctamente lo mas
alto posible dentro de la cavidad uterina, o fondo, puede ser el factor mas importante para
determinar el riesgo de expulsién. En algunos estudios, las tasas mas elevadas de expulsién tenian
que ver con proveedores cuyas capacidades eran deficientes, Los estudios también indican que las
mujeres mas jovenes que nunca han parido tienen mas probabilidades de expulsar el DIU que las
mujeres de mas edad que han tenido hijos.

En general, el riesgo de expulsién del DIU es mayor durante los primeros meses después de su

insercién, mientras el Utero de la mujer se adapta al dispositivo, después, el riesgo disminuye. Sin
embargo, las contracciones del Utero durante los primeros meses después de la insercion o durante
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los periodos menstruales posteriores pueden empujar el DIU hacia abajo expulséndolo parcial o
totalmente, Se recomienda que después de cada menstruaci6n, las usvarias del DIU verifiquen la
presencia de los hilos, para asegurarse de que éste todavia estd colocado in situ.(10,20).

Las tasas de expulsion mas bajas se relacionan con las inserciones durante el intervalo, o las
que se realizan en cualquier momento fuera de las cuatro a seis semanas posteriores al parte (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).

C) EMBARAZO ECTOPICO.

En los ultimos 20 afios sc ha reportado un incrementado dramaticamente, la incidencia de
embarazo ectopico, las posibles explicaciones incluyen el incremento en la prevalencia de
enfermedad péivica inflamatoria y/o enfermedades de transmisién sexual, incremento en la
sospecha clinica y mayor disponibilidad de técnicas para diagnoéstico temprano del embarazo
ectopico ( Cuantificacion sérica de fraccidén beta de hormona gonadotrofina coriénica humana,
Ultrasonografia de alta resolucion y cirugia laparoscopica ). (41)

El embarazo ectépico se relacioné en los pasados treinta afios con una alla causa de
morbilidad materna. Desde los afios 60* numerosos estudios relacionan al DIU con el riesgo de
embarazo ectdpico, sin embargo, estudios mds recientes reportan que el uso de DIUs no se -
relaciona con este rniesge (20), por lo que cada vez existen més pruebas de que los DIUs no
contribuyen ha aumentar el riesgo de embarazo ectdpico. (10)

Es poco probable que una mujer quede embarazada si usa un DIU moderno como el TCu
380A, por consiguiente, la incidencia de embarazo ectépico entre las usuarias del TCu 380A es
muy baja ( 2:10,000 mujeres ).(20). Los DIUs conficren mejor proteccion contra  embarazos
intrauterinos que contra los ectépicos. De esta manera, cuando una usuaria de DIU queda
embarazada, el riesgo de que este embarazo sea ectdpico es levemente superior en comparacién
con la mujer que usa otro método ( por gjemplo, hormonales ), sin embargo, es mucho menor el
riesgo entre las usuarias del TCU 380A en comparacion con las que no usan ningin método
anticonceptivo. (10,20}

Edelman, basdndose en datos de casos control y estudios de cohortes, reporté que no existe
relacion entre el uso actual y pasado de DIU y embarazo ectépico. (42,43)

D) LA ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA.

Es una infeccién de la parte alta del tracto reproductor femenino. (20) El riesgo de enfermedad
pélvica inflamatoria (EPI) relacionade con el uso DIU ha sido una cuestion importante que ha

22



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 del DIU, son los
principales elementos determinantes de riesgo de EPl, como lo es el resgo elevado de
contraer enfermedades de transmisién 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 a la vez tenga mltiples compafieros sexuales. Sin embargoe, no hay pruebas que indiquen que
la sola presencia del DIU en el Gtero cause EP1. (20,44,45)

Es dificil definir la relacién entre uso de DIU y EPI debido a los grandes problemas
metodoldgicos. En primer hugar, numerosos estudios iniciales (46) y algunos recientes (47.48),
compararon usuarias de DIUs con mujeres que emplearon métodos de barrera o anticonceptivos
orales, los cuales confieren proteccién importante contra infeccién de los segmentos superiores del
aparato genital (49) incrementandose asi, y de manera artificial €l riesgo de EPI relacionada con el
uso sélo del DIU. En segundo lugar los médicos diagnostican con mayor probabilidad EPI en
usuarias de DIUs que en no usuarias que acuden a su consulta con sintomas semejantes. Se ha
descrito (50,51) que el empieo previo 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), aunque
solamente las usuarias de DIUs con cobre no mostraron un riesgo relativo significativamente
superior al control (1.3,0-3.0) (51), 6 solo discretamente por encima de él. { 1.6,1.1-2.4)

En este caso solo las mujeres con mas de una pareja sexual ( promiscuidad ) mostraren un
mayor riesgo de esterilidad tubaria, independientemente del uso de DIU 6 no. La mayoria de EPIs
relacionadas con el DIU se atribuyen a contaminacién del endometrio durante la insercion del
dispositivo. Esta demostrado que a las 12 horas de la colocacion del DIU es posible encontrar
microorganismos en la cavidad uterina (52), sin embargo, durante las siguientes semanas €stos
disminuyen y finalmente después de 1 mes la cavidad es estéril. (52)

La tasa global de EPI entre 22,908 inserciones de DIU y durante 51,399 afios mujer de
seguimiento fué de 1.6 casos por 1,000 mujeres afio de uso. El riesgo de EPI fue mds de seis veces
superior durante los primeros 20 dias después de la insercion que durante el periodo posterior. El
riesgo fue bajo y constante hasta un periodo maximo de ocho afios de seguimiento. Los hallazgos
indican que la EPI entre las usuarias del DIU esta més relacionada con el procedimiento de
insercién y con el riesgo pasado de ETS. La EPI es infrecuente después de los primeros 20 dias
contados a partir de la insercién.

Debido a este mayor riesgo relacionado con la insercion, los DIUs deben dejarse en su sitio
durante su tiempo méximo de duracién y normalmente no se deben reemplazar antes de tiempo,
siempre y cuando no haya contraindicaciones para el uso continuado y la mujer desee seguir
usando el dispositivo. (44)

En un estudio realizade por Family Health International publicado en 1991 se reporta una tasa
de incidencia de EPI de 7 por 1000 mujeres afio durante ¢l primer mes, disminuyendo entre 1.8 a 2
por 1000 mujeres afio al segundo mes, y permaneciendo en este nivel hasta el afio de uso, con una
posterior disminucion a 1 caso por 1000 mujeres afio del segundo al octavo afio de uso, lo cual es
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bajo y comparable al de las no usuarias de DIU, siempre y cuando la mujer no coira un riesgo
mayor de contraer ETS mientras sea portadora de DIU (20). Uno de los mecanismos por los
cuales se hacia referencia a que el DIU pudiera causar EPI es que las bacterias del cuello uterino
pueden entrar al vitero por los hilos del mismo DIU. Una explicacién propuesta para la elevada tasa
de infeccién con el escudo de Dalkon es que el hilo de filamento maltiple permite que las bacterias
pasen mas facilmente al dtero. Todos los hilos de los DIUs actualmente dispenibles son de
Filamento tUnico. (10)

Los estudios cientificos recientes han indicado que ¢l riesgo de una usuaria de DIU para
contraer EPI puede reducirse considerablemente si los proveedores toman en cuenta las siguientes
guias importantes:

sPrimero.- asegurandose de que la mujer no tenga ningin sintoma de EPI actual o un riesgo
elevado de contraer ETS.

#*Segundo.- no insertar el DIU 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.

eTercero.- si una mujer que corre alto riesgo de contraer ETS decide usar el DIU, aconsejar
que use también otro método para prevenir las ETS.

eCuarto.- practicar estrictamente procedimientos asépticos de insercién para reducir el riesge
de bacterias al titero.

Quinto.- que la usuaria vuelva aproximadamente 30 dias después de la insercién para
determinar si hay infeccion. (20)

E) OTRAS COMPLICACIONES:

» DOLOR Y SANGRADO:

Otras complicaciones reportadas, presentes con ¢l uso del DIU, se ha manifestado por dolor, el
cual es una causa de disercion del DIU, el cual se ha visto relacionado principaimente con el
tiempo de aplicacién, R. Aznar, refiere en un estudio la presencia de abandono del método con un
promedio de 2.3 meses posteriores al uso del DIU por dolor, por sangrado en el 2.5 meses y por
endometritis en 0.7 meses. (56)

» INFECCIONES CERVICOVAGINALES:

Por muchos afios, se¢ ha observado la presencia de un incremento en las infecciones
cervicovaginales en las mujeres portadoras de DIU, sin embargo, en estudios recientes (62) se ha
observado una incidencia de menos del 5% en las mujeres portadoras de DIU, sin embargo, se

reporta que el tratamiento oportuno y 1a deteccidn de estas enfermedades, ceden y de nos realizar
esto, progresan a EPI, con una frecuencia de 1:1000 pacientes.(62)

+« ACTINOMICOSIS Y DIU:

Anthony S. realizé una revision, encontrando que las pacientes portadoras de DIU por mas de
8 afios, en un 65% y en un 16% en pacientes con usuarias de menos de 3 afios, aproximadamente se
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relacionaban con la presencia de Actinomicosis, las cuales presentaban dolor abdominal en un 85%
y dolor pélvico en un 44%, perdida de peso, leucorrea en el 24%, solo en un caso la salida de
secrecién por la piel en la region inguinal y fiebre €n un 60%, . Laboratorialmente se encontraban
con anemia en el 76% , leucocitosis en el 62 % y elevacién de la velocidad de sedimentacion
globular en un 72%. La severidad de los sintomas dependen del grado de la extensién en los
tejidos, cerca del 90% presentaron absceso pélvico, tubo-ovarico, uni o bilateral, el cual incluyé
\itero, vejiga, uretero, retroperitoneo y combinacién de érganos intraabdominales, como el higado,
1ifién y en regién infradiafragmatica, abscesos en piel.

El diagnéstico en estas pacientes se realizé clinicamente en la gran mayoria, utilizando ademas
de estudio por Papanicolaou, en ¢l cual se observa de gran ayuda para realizar el diagndstico, cerca
del 0 a 31%, con promedio del 7% , se diagnostica por medio de esta prueba de Papanicolaou.
Otros autores han descrito el examen de moco cervical por papanicolaou realizando
inmunofluorescencia y cultivo de material, con un apoyo diagnostico del 11.6%. (70)

Estos pacientes respondieron adecuadamente a dosis altas de Penicilina de 18 millones U/dia,
por 4 semanas, seguido por 6 meses a un afio con tratamiento con penicilina via oral . Se observo
buena respuesta a tratamientos a base de Tetraciclinas, eritromicina, y clindamicina como
tratamientos alternativos, La presencia de tratamiento quiriirgico esta reservado para pacientes que
no responden a tratamiento quinirgico en donde se indica, el tratamiento quirirgico el que incluye,
Histerectomia total abdominal, mas salpingooforectomia bilateral, reseccion de vejiga en caso de
estar afectada, colostomias o cistectomias, individualizando cada caso y dependiendo de la
severidad y tejidos afectados. (61,62,63,64,65,66,67,68,69,70,71)

+ DIU Y LACTANCIA (EFECTOS SOBRE LA SECRECION DE PROLACTINA):

Algunos autores han sugerido el posible efecto de los métodos anticonceptivos intrauterinos
como causa de posibles efectos en la lactancia, estos efectos han sido estudiados con mucho interés
en cuanto a la presencia de dos posibles mecanismos de la alteracion: el primero por efecto directo
sobre los niveles de secrecién de prolacting y el segundo , por efecto estimulando la secrecion de
oxitocina por la hipofisis, al estimular la contractura uterina. (75)

Rogers, en 1967, reporta el incremento en la duracién de la lactancia en portadoras de DIU,
comparado con no portadoras (76), Hingroni en 1970, refiere que no hay efectos sobre la duracion
de 1a lactancia relacionado con el uso de DIU, comparado con un grupo control de use de métodos
anticonceptivos no especificados, (77). Hom en 1975 reporta dos casos de galactorrea en pacientes
no lactantes, relacionando un hallazgo incidental con insercién de DIU, con incremento en los
niveles de prolactina, en ambos casos la galactorrea desaparece posterior al retiro de DIU. (78)

Mehta en 1977 reporta un incremento en los niveles de prolactina en pacientes con uso de DIU
con T de cobre, comparado con pacientes que utilizan preservativo. (79), dos estudios subsecuentes
de DIU de plastico inerte, T de cobre, ¥ levonogestrel, no hubo diferencias en los niveles de
prolactina sanguinea obtenida antes y despu¢s de la insercién del DIU. (80,81).
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SEGUIMIENTO Y RETIRO DEL DIU.

La Norma Oficial Mexicana de servicios de Planificacion familiar, (54), refiere el seguimiento
de la usnaria, en el cuil las revisiones subsecuentes deben programarse, Ia primera entre 1a 4° y6°
semana posterior a la insercidn, se recortaran los hiles del DIU, a 2 e¢ms del orificio externo de!
DIU. La segunda revisi6n se debe efectuar a los seis meses a partir de la insercién y posteriormente
cada afio o cuando la paciente lo amerite. En cada visita clinica debe verificarse la posicién
correcta del DIU, mediante fa visualizacién, de los hilos guia, investigar la presencia de efectos
colaterales, descartar presenciza de embarazo y detectar la presencia de infecciones
cervicovaginales. En caso de embarazo, si los hilos son visibles se retirara el DIU, si los hilos no
son visibles, no se¢ debe intentar el retiro de DIU. Siempre que sea posible en cada visita anual, se
deberd solicitar citologia cervicovaginal (papanicolaou). (54,55)

Zion Ben en 1996, realiza un estudio en el que analiza los diferentes procedimientos de retiro
de DIU, en el que incluye los DIUs que no son visibles sus hilos guias, en donde se realizan con un
cepillo cilindrico con el que se realiza las citologias, encontrando, su uso muy seguro y
disminuyendo la necesidad de utilizar anestesia dado la buena tolerancia al procedimiento no
invasivo y asi comparado con la necesidad de utilizar Histeroscopia. (60)

6. MARCO DE REFERENCIA.

La utilizacién del DIU posparto como método anticonceptivo ha sido objeto de estudio de
muchos investigadores. (58) El término de anticoncepcién en el posparto inmediato mediante el
uso del  DIU es atribuible a Halbert y cols. en 1971. (59)

En Meéxico el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), inici6 la aplicacién de DIUs en
el posparte inmediato en el aiio de 1978 y rdpidamente su uso se ha extendido a todas sus unidades
médicas, alcanzando la cantidad de 240,980 inserciones en 1987 a nivel urbano en el posparto,
Posaborto y Transcesarea. (8)

En un estudio realizado de 1983 a 1987 por Aznar y cols. en el 4rea urbana de la ciudad de

" México considerando el mimero de egresos obstétricos, la proporcion de mujeres que aceptaron el

DIU varié de 12.2% en 1983 a 34.8% en 1987. En el 51.8% de las mujeres atendidas de partos

vaginales o cesdreas se les prescribié un métode anticonceptivo inmediatamente después del

nacimiento, de cllas, el 68.8% correspondié a DIU. Sélo el 44.5% de las pacientes a quienes se les
practicé Legrado uterino por aborto incompleto aceptaron DIU. (8).

El mismo grupo realizé durante 1978, un seguimiénto de pacientes con cinco diferentes tipos
de DIU, incluyendo Asa de Lippes, T Cu 220C, Progestaser, T Cu 200 y Multiload 250, en un total
de 1008 mujeres, el seguimiento lo realizé a los 3, 6, 9 y 12 meses posteriores a la insercién
postparto inmediato, encontrando una tasa de embarazo de 0%, 0.4 %, 1.9% y2.8% alos3,6,9y
12 meses, respectivamente, expulsion de 15.1%, 17.5%, 20.6%, y 23.5%, continuacién del método
en un 80.8%, 75.6%, 67.1%, y 61.8%, dolor y sangrado en el 0.5%, 0.5%, 0.7%, 0.7, abandono del
método por deseo de embarazo en el 0%, 0%, 0.4%, 1.5%,, alos 3, 6, 9 ¥ 12 meses: la incidencia
global en un afio de observacion fue suspencién del método por dolor en el 2.3%, por sangrado en
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el 2.5%, por endometritis 0.7%, por dolor y sangrado en el 0.7%, por indicacién del esposo en el
3.0% y por cambio de domicilio. (56)

En 1997, se realizé un estudio de la cobertura de planificacién familiar en el Hospital General
“DR MANUEL GEA GONZALEZ”, en donde reporta que la cobertura global de planificacién
familiar es del 60.64% con una tasa para DIU del 85.64%, relacionandose con aplicacién de DIU
posparto de un 65.18% que desean el método con una aplicacion del 29.72%, transcesdrea de un
45.86%, con tasa de aplicacién de un 29.72%, Posaborto con una aplicacién del 99% de las
pacientes que lo solicitan. Concluyéndose que la tasa de aplicacion de DIU se ve afectada por la
persistencia de una sobrevaloracién de la relacion entre el uso del DIU con el embarazo ectdpico,
enfermedad pélvica inflamatoria y la alta tasa de perforacién uterina posterior a la insercion llevan
a que el personal medico no aplique et DIU a las pacientes aunque lo hayan solicitado. (74)

Conociendo nosotros, la cobertura global de planificacion familiar de esta unidad Hospitalaria,
es posible realizar un estudio, en el que considerando los diversos eventos obstétricos, posparto,
Posaborto y transcesérea, se analizan las diferentes variables relacionadas con la expulsidn del DIU
y efectos secundarios relacionados con su aplicacion, en funcién del tiempo de evolucién desde su
insercion.

7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Existe una asociaci6n entre el tipo de evento obstéirico y la presencia de expulsién o de
efectos adversos relacionados a la aplicacién det DIU y en funcién del tiempo ?

8. JUSTIFICACION.

Las pacientes en las que se ha realizado interrupeidn del embarazo, ya sea por medio de un
parto vaginal, legrado uterino instrumentado por aborto incompleto, o cesérea, requieren de un
método de control de la fertilidad seguro y con pocos efectos desfavorables. Con el objeto de
ampliar la cobertura, resulta ideal la aplicacion cuando la paciente aiin se encuentra hospitalizada,
mas aun considerando , la falta de abstinencia sexual observada en el puerperio, lo que expone a
la mujer a presentar un embarazo no deseado, pudiendo ser peligreso para la paciente y para su
fertilidad, sobre todo cuando existe un riesgo reproductivo alto, ademads de incrementar la
morbimeortalidad fetal en un periodo intergenésico corto.

" Afin conociendo que la cobertura de planificacién familiar posevento obstétrico en nuestro
Hospital corresponde al 60.64 %, es importante determinar que cantidad de pacientes continlian
con el método, cuantos presentan expulsion det DIU, cuales son las  complicaciones mas
frecuentemente observadas, y su asociacién con ¢l tipo de evento obstétrico, de esta forma
podremos valorar la efectividad de la cobertura de planificacién familiar y establecer estrategias
correctivas. (63)
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9. OBJETIVOS.

1. OBJETIVO GENERAL:

Identificar la asociacidn entre el tipo de evento cobstétrico y las complicaciones mas
frecuentemente relacionadas a la aplicacion de DIU.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

A)
B)

Y]
D)
E)
F)

Determinar, la proporcidn de usuarias que continiian con el método

Conocer 1a frecuencia de expulsién de DIU y su relacién con el tiempo de  aplicacion
y el tipo de evento obstétrico.

Analizar las causas por las que desean su retiro.

Determinar la frecuencia de desercion del servicio y retiro voluntario del DIU
Especificar el porcentaje de embarazo, con DIU in situ.

Analizar la relacién de los efectos secundarios mas comunes, (delor, incremento en el
sangrado  menstrual, presencia de sangrade intermenstrual, dispareunia,
cervicovaginitis, transtocacién ), con el tiempo de insercién y con el tipo de evento
obstétrico.

10. DISENO.

Se trata de un estudio de cohortes Comparativo, Abierto, Observacional, Prospectivo y
Longitudinal.

11. MATERIAL Y METODOS.

10.1. UNIVERSO DE ESTUDIO.

Todas las pacientes que acudan al Servicio de Obstetricia del Hospital General “Dr. Manuel
(Gea Gonzalez ” solicitando atencidn obstétrica a partir del dia 05 de Agosto de 1997.

10.2 TAMANO DE LA MUESTRA.

Se incluiran en el estudio 600 pacientes asignados equitativamente en 3 grupos con relacién al
tipo de evento obstétrico por €l que se realizé la aplicacién del DIU: Grupo [: posparto; Grupo 1L
transcesarea y Grupo Il Posaborto. La aplicacién del método anticonceptivo, Dispositivo
Intrauterino (DIU), ser4 bajo consentimiento informado exclusivamente. El tamafio de la muestra
se calculd para una prueba de chi cuadrada para independencia con més de 2 grupos con un nivel
de significancia de 0.05 y con un poder de la prueba de 0.80 y una diferencia esperada entre grupos
de 20%. Obteniéndose un tamafio muestral minimo de 200 individuos para cada grupo.

El proceso consistird en ingresar al estudio de manera secuencial, a las pacientes que se les
colocd el método anticonceptivo DIU, en el posparto inmediato, independiente del tipo de evento
Obstétrico, ya sea LUI, CESAREA, o PARTO.
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9. OBJETIVOS.

1. OBJETIVO GENERAL:

Identificar la asociacién entre el tipo de evento obstétrico y las complicaciones mas
frecuentemente relacionadas a la aplicacién de DIU.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

A)
B}

G
D)
E)
F)

Determinar, la proporcién de usuarias que contintan con el método

Conocer la frecuencia de expulsion de DIU y su relacién con el tiempo de  aplicacién
y el tipo de evento obstétrico.

Analizar las causas por [as que desean su retiro.

Determinar la frecuencia de desercién del servicio y retiro voluntario del DIU
Especificar el porcentaje de embarazo, con DIU in situ,

Analizar la relacién de los efectos secundarios mas comunes, (doler, incremento en el
sangrado menstrual, presencia de sangrado intermenstrual, dispareunia,
cervicovaginitis, translocacién ), con el tiempo de insercién y con el tipo de evento
obstétrico.

10. DISENO.

Se trata de un estudio de cohortes Comparativo, Abierto, Observacional, Prospectivo y
Longitudinal.

11. MATERIAL Y METODOS.

10.1. UNIVERSO DE ESTUDIO.

Teodas las pacientes que acudan al Servicio de Obstetricia del Hospital General “Dr, Manuel
Gea Gonzélez ™ solicitando atencion obstétrica a partir del dia 05 de Agosto de 1997.

10.2 TAMANO DE LA MUESTRA.

Se incluirdn en el estudio 600 pacientes asignados equitativamente en 3 grupos con relacion al
tipo de evento obstétrico por el que se realizé la aplicacién del DIU: Grupo I; posparto; Grupo I1:
transcesdrea y Orupo IHI: Posaborto. La aplicacién del método anticonceptivo, Dispositivo
Intrauterino (DIU), sera bajo conssntimiento informado exclusivamente. El tamafio de la muestra
se calculd para una prueba de chi cuadrada para independencia con mas de 2 grupos con un nivel
de significancia de 0.05 y con un poder de la prueba de 0.80 y una diferencia esperada entre grupos
de 20%. Obteniéndose un tamafio muestral minimo de 200 individuos para cada grupo.

El proceso consistira en ingresar al estudio de manera secuencial, a las pacientes que se les
colocé el método anticonceptivo DIU, en ¢l posparto inmedialo, independiente del tipo de evento
Obstétrico, ya sea LUI, CESAREA, o PARTO.
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9. OBJETIVOS.

1. OBJETIVO GENERAL:

Identificar la asociacién entre el tipo de evento obstétrico y las complicaciones mas
frecuentemente relacionadas a la aplicacién de DIU.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

A)
B)

C)
D)
E)
F)

Determinar, la propercidén de usuarias que contintian con el método

Conocer 1a frecuencia de expulsién de DIU y su relacién con el tiempo de  aplicacion
y el tipo de evento obstétrico.

Analizar las causas por las que desean su retiro.

Determinar la frecuencia de desercién del servicio y retiro voluntario del DIU
Especificar el porcentaje de embarazo, cor DIU in situ.

Analizar la relacion de los efectos secundarios més comunes, (dolor, incremento en el
sangrado  menstrual, presencia de sangrado intermenstrual, dispareunia,
cervicovaginitis, translocacién ), con el tiempo de insercidn y con el tipo de evento
obstétrico.

10. DISENO,

Se trata de un estudio de cohortes Comparativo, Abierto, Observacional, Prospectivo y
Longitudinal.

11. MATERIAL Y METODOS.

10.1. UNIVERSO DE ESTUDIO.

Todas las pacientes que acudan al Servicio de Obstetricia del Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez ” solicitando atencidn obstétrica a partir del dia 05 de Agosto de 1997,

10.2 TAMANO DE LA MUESTRA.

Se incluirdn en el estudio 600 pacientes asignados equitativamente en 3 grupos con relacién al
tipo de evento obstétrico por el que se realizé la aplicacién del DIU: Grupo I: posparto; Grupo II:
transcesdrea y Grupo III: Posaborto. La aplicacién del método anticonceptivo, Dispositivo
Intrauterino (DIU), sera bajo consentimiento informado exclusivamente. El tamafio de la muestra
se calculd para una prueba de chi cuadrada para independencia con més de 2 grupos con un nivel
de significancia de 0.05 y con un poder de la prueba de 0.80 y una diferencia esperada entre grupos
de 20%. Obteniéndose un tamafio muestral minimo de 200 individuos para cada grupo.

El proceso consistird en ingresar al estudio de manera secuencial, a las pacientes que se les
colocod el métedo anticonceplivo DIU, en el posparto inmediato, independiente del tipo de evento
Obstétrico, ya sea LUI, CESAREA, o PARTO.
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El Seguimiento de las pacientes, se realizara en el Servicio de Planificacién Familiar, las citas
se asignaran en forma mensual, dependiendo del dia de aplicacién del DIU, de Lunes a Viernes, de
09:00 a 14:00 hrs, en el Servicio de Planificacion Familiar, asignandose a cada paciente un Nimero
de registro (DIU- 001 - a- DIU- 600) , para abrir el expediente Clinico de Control de DIU.

10.3 CRITERIOS DE SELECCION:

10.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Todas las pacientes obstétricas que ingresen ala Unidad Toco-quirargica para su atencion de
evento obstétrico y que desean utilizar como método de Planificacién Familiar, el Dispositivo
Intrauterino.

10.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

No se excluird a ninguna paciente del estudio, en el caso de que no se lleve a cabo el
seguimiento adecuado se contabilizard a la paciente como fracaso.

1.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:

No se eliminaré a ninguna paciente del estudio, todos los casos seran contabilizados.
Se contabiliza exclusivamente para el calculo del tamafio de incidencia.
10.4 VARIABLES:

10.4.1 INDEPENDIENTES:
Tipo de evento obstétrico, edad, paridad.

10.4.2 DEPENDIENTES:
Dolor, sangrado intermenstrual, sangrado menstrual, dispareunia, cervicovaginitis, expulsion.
10.5 PARAMETROS DE MEDICION.

Se obtendra un total de 600 pacientes obstétricas, divididas en 3 grupos antes mencionados, se
les realizard un expediente clinico en donde se interrogaréan los siguientes pardmetros:
Edad en afios.
Estado Civil: ( Soltera, casada, union libre, viuda, divorciada, viclacion).
Férmula Obstétrica { Namero de Gestas, Paras, Abortos, Cesareas, ectopicos, Molares).
Religion: { ninguna, catolica, protestante, otras).
Escolaridad: ( analfabeta, primaria incompleta, primaria terminada, técnico después de
primaria, secundaria incompleta, secundaria terminada, técnico después de secundaria,
bachillerato incompleto, bachillerato terminado, pasante, licenciatura, maestria, doctorado).
6. Ocupaci6n: ( Sin empleo, hogar, empleado, sub-empleado, profesionista, trabaja por su cuenta,
estudiante).
7. Estado socioecondmico: { bajo, medio y alto).

o e e
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8. Dolor: Si/ No ( intensidad de 1[leve] a 5 [insoportable]).
9. Sangrado Intermenstrual: Si/ No ( en dias [ 1-3, 4-6, 7-9, >10 dias ]).
10. Sangrado Menstrual: (=, >, <, ausente ).
11. Dispareunia: (8i / No).
12. Flujo: (Si/No).
13. Traslocacién de DIU: (S1/ No).
14. Diu in situ: (Si / No).
15. Hilos: {81/ No).
16. Cervicovaginitis: (Si / No).
17. Erosién cervical: (Si/No).
18. Deseo de retiro: (Si/ No).
19. Expulsién: (Si / No).
20. Embarazo: ( No / Si [ intrauterino o extrauterino ]).
21. Enfermedad Pélvica Inflamatoria: (8i / No).
* 22. Exudado vaginal: ( Normal, Anormal [ cocos, Gardnerella, Trichomonas, Mixto, Céndidal).
23. Papanicolaou: { clase I, clase II, clase I1I, clase [V, CaCu ).

10.6 PROCEDIMIENTOS DE CAPTACION DE LA INFORMACION:

A partir del dia 05 de Agosto de 1997, se revisara diariamente a las 07:00 hrs, en la Unidad
Toco-quirirgica y en Hospitalizacion del Servicio de Obstetricia, las pacientes posparto inmediato
las cuales se les colocé el DIU, se registrarin en una agenda, anotindose el tipo de evento
Obstétrico y fecha de aplicacién de DIU, asigndndoseles un nimero de registro al elaborar su
expediente clinico de Control de DIU posevento Obstétrico (ver Anexo), del cual se sacaran 600
copias necesarias para la poblacién que se desea estudiar. Permaneciendo Ja Agenda y los
expedientes bajo la responsabilidad del investigador principal para realizar un seguimiento de
cada una de las usuarias, las citas subsecuentes de las pacientes, seran en forma mensual, con toma
de Papanicoloau y Exudado Vaginal a los 6 meses y a los 12 meses de la colocacion de DIU,
registrindose cada variable antes especificada. Estas encuestas serdn archivadas por el
investigador principal y posteriormente vaciadas a una base de datos realizada por el departamento
de informatica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzilez” obteniendo la informacion
estadistica por el programa que proveera el departamento de informatica.

10.7 HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

Anexo No. 1 ( CONTROL DE DIU POSEVENTO OBSTETRICO )




10.8 CRONOGRAMA.

Fecha de inicio: 01 de Marzo de 1997.
Fecha de terminacion: 01 de Septiembre de 1999,

A

C 1XXX

T 2 XXXX

1 3 AXNAK XXXXXXXXXXXX

vV 4 XXXX

I 5 XX

D 6 X

A

D EFMAMJJASOND EFMAMIJJASOND EFMAMIJASOND
MESES MESES MESES
1997 1998 1999

1.- Revision bibliografica (3 meses)

2.- Elaboracién del protocolo (4 meses)

3.- Captacién de la informacion (17 meses)

4.- Procesamiento y analisis de los datos (4 meses)
5.- Elaboracién del informe técnico final (2 mes)
6.- Divulgacién de los resultados (1 mes)

10.9 RECURSOS:
10.9-1 RECURSOS HUMANOS.

DR. JORGE FLORES ESTRELLA.

Encargado de hacer la captura de las pacientes que aceptaron la colocacidn de DIU, posparto y
llevar a cabo la entrevista a todas las ellas, para abrir su expediente de DIU, haciendo pase de
visita a las 07:00 hrs, archivar los expedientes y vaciarlos a la base de datos de Ia
computadora del Servicio de Obstetricia.

TIEMPO COMPLETO

DR. HUGO B MARTINEZ AYALA.,

Supervisor de todas las actividades y citas de las pacientes, asi como asesoria para la
realizacion de las actividades.

TIEMPO DISPONIBLE: 25 horas por semana.

RESIDENTES DE LA ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ.

Realizaran la captura de las pacientes en caso de ausencia del investigador principal.

TIEMPO DISPONIBLE: VARIABLE.
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ING. COSME RUGERIO CUEVA.

Elaboracién y disefio del Expediente de Control de DIU, posevento Obstétrico, asesor en
manejo de unidades de cémputo y programacion.

TIEMPO DISPONIBLE: VARIABLE.

10.9-2 RECURSOS MATERIALES:

¢ Expediente de Control de DIU, posevento Obstétrico.

600 Fotocopias de hoja del expediente de control de DIU.

Computadora, Aptiva IBM, existente en el servicio de Obstetricia.

2 Carpetas Lefort para archivar.

Lapiceros, los necesarios, aproximadamente 10.

Marcadores resaltadores, aproximadamente 2.

Base de datos a realizar por el departamento de Informética de este Hospital.

10.9-3 RECURSOS FINANCIEROS.

= Fotocopias a cargo del departamento de Obstetricia.
« Resto de los recursos a cargo del Investigador principal.

12._ VALIDACION DE DATOS.

Se utilizard estadistica descriptiva: media, mediana, desviacién estandar, porcentajes e
intervalos. Se utilizardn pruebas de estadistica inferencial, Chi cuadrada, y ANOVA para variables
continuas e independientes y para establecer la asociacidén entre variables se utilizard un
coeficiente de correlacién de Pearson’s. Considerando una diferencia como estadisticamente
significativa con un valor de P < 0.05.

13. CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estardn de acuerdo con lo estipulado en ¢l reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud.
“ Articulo 17 fraccién 11 .- [nvestipacién con riesgo minimo” .
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ING. COSME RUGERIO CUEVA.
Elaboracién y disefio del Expediente de Control de DIU, posevento Obstétrico, asesor en

manejo de unidades de cémputo y programacion.,
TIEMPO DISPONIBLE: VARIABLE.

10.9-2 RECURSOS MATERIALES:

Expediente de Control de DIU, posevento Obstétrico.

600 Fotocopias de hoja del expediente de control de DIU.

Computadora, Aptiva IBM, existente en el servicio de Obstetricia.

2 Carpetas Lefort para archivar.

Lapiceros, los necesarios, aproximadamente 10.

Marcadores resaltadores, aproximadamente 2.

Base de datos a realizar por el departamento de Informatica de este Hospital.

10.9-3 RECURSOS FINANCIEROS.

« Fotocopias a cargo del departamento de Obstetricia.
» Resto de los recursos a cargo del Investigador principal.

12. VALIDACION DE DATOS.

Se utilizard estadistica descriptiva: media, mediana, desviacion estandar, porcentajes e
intervalos. Se utilizardn pruebas de estadistica inferencial, Chi cuadrada, y ANOVA para variables
continuas e independientes y para establecer la asociacion entre variables se utilizard un
coeficiente de correlacion de Pearson’s. Considerando una diferencia como estadisticarnente
significativa con un valor de P <0.05.

13. CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacidn para la salud.

&

* Articulo 17 fraccidn I .- Investigacion con riesgo minimo” .

32



ING. COSME RUGERIO CUEVA.
Elaboracién y disefio del Expediente de Control de DIU, posevento Obstétrico, asesor en

manejo de unidades de computo y programacién.
TIEMPO DISPONIBLE: VARIABLE.

10.9-2 RECURSOS MATERIALES:

» Expediente de Control de DIU, posevento Obstétrico.

600 Fotocopias de hoja del expediente de control de DIU,

Computadora, Aptiva IBM, existente en el servicio de Obstetricia.

2 Carpetas Lefort para archivar.

Lapiceros, los necesarios, aproximadamente 10.

Marcadores resaltadores, aproximadamente 2.

Base de datos a realizar por el departamento de Informdtica de este Hospital.

10.9-3 RECURSOS FINANCIEROS.

« Fotocopias a cargo del departamento de Obstetricia.
« Resto de los recursos a cargo del Investigador principal.

12. VALIDACION DE DATOS.

Se utilizard estadistica descriptiva: media, mediana, desviacién estindar, porcentajes e
intervalos. Se utilizardn pruebas de estadistica inferencial, Chi cuadrada, y ANOVA para variables
continuas e independientes y para establecer la asociacion entre variables se utilizard un
coeficiente de cotrelacién de Pearson’s. Considerando una diferencia como estadisticamente
significativa con un valor de P < 0.05. ‘

13. CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estardn de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la salud.
“ Articulo 17 fraccion II .- Investigacién con riesgo minimo™ .

32



14. RESULTADOS.

Se incluyeron 600 pacientes del servicio de obstetricia del Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzilez, a las cuales se les colocé dispositivo intrauterino (DIU) posevento obstétrico
inmediato, fueron divididas en tres grupos de acuerdo al procedimiento obstetrico:1) parto, 2)
cesérea y 3) legrado, cada grupo constituido por 200 pacientes. El promedio de edad dela
poblacién total fué de 22.85 + 5.4 afios, y la edad de los pacientes en cada grupo fué de
21.87 + 4.88 ; 22.89 + 5.11 y 23.79 + 6.0 afios respectivamente. Las variables sociodemogréficas
se describen en la tabla 1.

El estudio fue dividido en dos tiempos, en un primer momento se analizé el indice de
expulsion y retiro del dispositivo intrauterino; de las 600 pacientes 18 s les retiro el dispositivo (3
%), 14 pacientes pertenecian al grupo de parto (2.3% ) y 4 (0.7%) al grupo de legrado, los motivos
que se asociaron al retiro se muestran en la tabla 2. Las pacientes que expulsaron el dispositivo
fueron 7  1.2%), 6 en el grupo de parto y una en el grupo de legrado. Las variables que se
asociaron al retiro del dispositivo intrauterino fueron: el tipo de evento obstétrico (parto) (
p<0.003), la edad (adultos jovenes) (p<0.02}, la escolaridad (primaria incompleta} (p<0.001), y el
estado secioeconémico (bajo) (p< 0.013). En la expulsion, ( tabla 3 ), las variables que
mostraron una asociacién estadisticamente significativa fueron: la edad (aduitos jovenes) (p<
0.03); estado socioecondémico (bajo) ( p=0.000), y la escolaridad (primaria incompleta) ( p<
0.02).

A las 575 pacientes restantes se les realizd un seguimiento a un afio , 180 pertenecian
al grupo de parto, 200 al grupo de cesérea y 195 al grupo de legrado. Se valoraron los efectos
indeseables, principalmente dolor con un total de 28 pacientes, sangrado menstrual mayor al
habitual en una paciente del grupo de parto, sangrado intermenstrual en 3 pacientes, uno por cada
grupo, dispareunia en 7 pacientes, una del grupo de parto, dos en el grupo de cesdrea y 4 en el
grupo de legrado y finalmente cervicovaginitis, con un total de 14 pacientes, 8 para el grupo de
parto, 3 para el grupo de cesarea y 3 del grupo de legrado. Los resultados se muestran en la tabla 4.
Las variables que se asociaron con la presencia de los efectos indeseables fueron: la edad y el
estado civil con el dolor (p<0.001 y p<0.004 respectivamente), estado civil con delor (p<0.004),
escolaridad con cervicovaginitis (p<0.04), estado socioecondémice con secrecidn vaginal (p<0.003),
y cervicovaginitis (p<0.002). La asociacién entre evento obstétrico y efectos indeseables, se
muestran en las tabla 5 y 6. Las variables que participaron con esta asociacién fueron: la edad
(adultos jévenes) (p=0.000), estado civil {solteras) (p<0.003), escolaridad (primaria incompleta)
{p<0.001), y dolor (p<0.005}.

No hube ningtin embarazo durante el tiempo de seguimiento del estudio, solo una paciente
perteneciente al grupo de parto present6 enfermedad pélvica inflamatoria, y de las pactentes que
presentaron cervicovaginitis, se les prescribié tratamiento, ninguna paciente presentd
cervicovaginitis al termino del estudio, corroborado por exudado vaginal de control.
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TABLA 1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

VYARIABLE EVENTO OBSTETRICO Total Valor
Parto % Cesfirea % Legrado % Total % de P
Estado Civil
*»  Soltera 79 13.2 66 11.0 76 12.7 221 368 t
*  (asada 62 10.3 58 2.7 82 13.7 202 337 *
" Unido libre 59 9.8 76 12.7 41 6.8 1761 29.3 3
" Violacién 0 0 0 0 1 0.2 1 0.2 13
Total 200 333 200 333 200 333 600 100
Religién
* Ninguna 7 1.2 12 2.0 13 2.2 32 53 +
= Catdlica 183 30.5 184 30.7 126 21.0 493 822 *
= Protestante 10 1.7 4 0.7 58 2.7 72 12.0 [
= Otras. 0 0 ] 0 3 0.5 3 0.5 +
Total 200 333 200 333 200 333 600 100
E. Socioecon.
*  Bajo 8 1.3 1 0.2 2 0.3 11 1.8 .
*  Medio 184 30.7 197 32.8 196 32.7 5771 962 t
*  Alto 8 1.3 2 0.3 2 0.3 12 2.0 L)
Total 200 33.3 200 333 200 333 600 100
Ocupacién
=  Sin empleo 1 0.2 0 0 0 0 1 0.2
*  Hogar 193 322 188 313 183 30.5 564 94.0 3
s Empleado 0 0 6 1.0 ] 0.7 10 17| e
»  Profesionista 1 0.2 0 0 0 30 1 0.2 *
= Personal 2 0.3 2 0.3 4 0.7 8 13| ‘e
»  Estodiante 3 0.5 4 0.7 9 1.5 16 2.7 +
Total 2100 33 200 333 200 33.3 600 100
Escolaridad
= Infante. 0 0 0 0 3 0.5 3 (123 +
»  Analfabetas 3 0.5 1 0.2 1] 0 4 0.7 *
= Prim. Incom. 10 1.7 3 0.5 12 2.0 25 4.2 +
*«  Prim. Term. 132 220 141 23.5 136 227 409! 682 .
= Sec. incomp. 3 0.5 0 0 2 0.3 5 0.8 +
s Sec. Term. k}l] 5.0 37 6.2 29 4.8 26 16.0 .
s Técnico 1 0.2 0 0 1 02 2 0.3 *
= Bach. Incom. 2 03 0 0 3 0.5 5 0.8 +
= Bach. Term.. 18 3.0 18 3.0 1 1.8 47 7.8 +
= Licenciatura 1 0.2 1] 0 3 0.5 4 0.7
Total 200 333 200 333 200 33.3 600 100
1 P <0.05Chi cuadrada
* P <0.05 ANOVA de un Factor

P > 0.05 Chi Cuadrada




TABLA 2. RETIRO DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO

VARIABLE EVENTO OBSTETRICO . [ Total Valor
Parto % Legrado Yo Cesérea Yo é Total % de P

Edad

» <19 afios 6 334 0 0 3 16.7 14| 778 *

»  20-35 afios 7 389 0 0 0 0 3 16.7|

*  >36afios 1 5.5 0 0 1 5.5 1 55|
Total 14 77.8 0 0 4 4 18 100

RETIRO

* 1 mese 1 5.5 0 0 4 222 5 218

" 2 meses 3 16.7 0 0 0 0 3 16.7

" 3 meses 3 16.7 0 0 0 0 3 16.7

" 6 meses 4 22.2 0 0 0 0 4 22.2

* 7 meses 1 5.5 0 0 0 0 1 55

= 8 meses 2 1L.1 0 0 0 0 2 11.1
Total 14 71.8 0 0 4 222 18 100

Motivo de retiro

=  Daolor 2 1L.1 0 i} 1 5.5 3 16.7

* Sangrado 1 5.5 0 0 0 0 1 55

* Sin pareja 4 222 0 0 3 16.7 71 389

* O.T.B. 3 16.7 0 0 0 0 3 16.7

*  Vasectomia 1 5.5 0 0 0 0 1 5.5

*  Voluntario 3 16.7 0 0 0 0 3 16.7
Total 14 77.8 0 1] 0 22,2 18 100

E. Socioecon.

*  Bajo 11 61.1 0 0 3 16.7 14 778! ¢

*  Medio 3 16.7 0 0 0 0 3 16.7 .

= Alo 4] 0 0 0 1 5.5 1 85 *
Total 14 7.8 0 0 4 22.2 18 100

Escolaridad

* Infante. 4] 0 0 0 1 585 1 55 .

*  Analfabetas 1 55 0 1} 2 11.1 3 16.7 *

*  Prim. Incom. 8 44,7 0 [i] 1 55 9 502 ¢

*  Prim. Term. 2 1L1 0 ] 0 0 2 111 .

»  Sec. incomp. 1 55 0 1} 0 0 1 55 .

*  Sec, Term. 1 5.5, 0 0 0 0 1 5.5 .

»  Bach. Term.. 1 3.5 0 0 0 0 1 5.5 .
Total 14 778 0 (] 4 212 18 100

P < 0.05 Chi cuadrada
P < 0.05 ANOVA de un Factor
¢+ P>0.05 Chi Cuadrada

* —
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TABLA 3. EXPULSION DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO

VARIABLE EVENTOQ OBSTETRICO Total Valor
Parto Yo Leprado Y% Cesdrea % Total % de P
Edad
* <19 afios 0 0 0 0 0 0 0 0
*  20-35aflos 6 85.7 0 0 1 14.7 7 100 *
= >36aflos 1] 0 0 0 0 0 0 0
Total 6 85.7 0 0 1 147 7 100
Tiempo de exp.
* 24 horas 3 42.8 0 0 0 0 3| 428 ¢
= 48 horas 2 28.6 0 0 0 1] 2| 28.6 ¢
= 72 horas 1 14.3 0 0 0 0 1l 143 .
* 192 horas 0 0 0 0 1 14.3 1; 143 *
Total 6 857 0 0 1 14.3 7 100
E. Socioecon.
*  Bajo 3 42.8 1] 0 1 14.3 4] 571 1
= Medio 2 28.6 1} 1] 0 0 2] 286
= Alto 1 14.3 0 0 0 0 1| 143 .
Total 6 85.7 0 0 1 14.3 7| 100
Escolaridad
*  Prim. Incom. 5 71.4 1] 0 1 14.3 6| 857 t
= Prim. Term. 1 14.3 0 0 0 0 1| 143 *
Total 6 85.7 0 0 1 14.3 7 100

t P <0.05 Chicuadrada
#* P <0.05 ANOVA de un Factor
+« P>0,05 ChiCuadrada
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TABLA 4. EFECTOS INDESEABLES PACIENTES CON DIU

VARIABLE EVENTO OBSTETRICO Total Valor
Parto % Legrado % Cesirea Y% Total % de P
Edad
= <19 aflos 98 17.1 13 12.7 69 12.0 240 418 +
*  20-35afios 81 14.1 120 20.9 114 19.8 315 54.8 +
= >36afios 1 0.1 7 1.2 12 2.1 20 34 +
Total 180 33 200 348 195 33.9 578 100
Estado Civil
= Soltera 70 12.2 66 11.5 75 13.0 211 367 1
» (asada 57 9.9 58 10.1 79 13.7 194 337 +
*  Unijén libre 53 9.2 76 13.2 41 7.1 170 29.6 *
Total 180 33 . 200 348 195 33.9 575 100
E. Socioecon.
¢«  Bajo 4 0.7 1 0.2 2 0.3 7 1.2 +
*  Medio 172 29.9 197 4.3 191 332 560 97.4 [
» Alte 4 0.7 2 0.3 2 03 8 1.4 3
Total 180 313 200 348 195 33.9 575 100
Escolaridad
= [Infante. 0 0 0 1] 2 0.3 2 0.3 .
= Analfabetas 2 0.3 1 0.2 0 0 3 0.5 +
*  Prim. Incom. 9 1.6 3 0.5 11 1.9 23 40 *
= Prim. Term. 120 20.9 141 24.5 134 23.3 395 68.7 *
s Sec. incomp. 1 0.2 1] 0 1 0.2 2 0.3 +
s Sec. Term. 28 4.9 37 6.4 29 5.0 94 16.3 .
s Técnico 1 0.2 0 0 1 0.2 2 0.3 +
s Bach. Incom. 2 0.3 0 0 3 0.5 5 0.9 .
»  Bach, Term.. 16 2.8 18 31 11 1.9 45 7.8 +
» Licenciatura 1 0.2 0 0 3 0.5 4 0.7
Total 180 31.3 200 348 195 339 575 100
DOLOR
*  Ausente 177 30.8 19 33.2 179 95.1 574 95.1 +
* Gradol 2 0.3 5 0.9 9 28 16 2.8 *
* Gradol 1 0.2 3 0.5 5 1.6 9 1.6 +
*  Grado3d 0 U] 1 0.2 2 0.5 3 0.5 +
Total 180 31.3 200 34.8 195 339 575 100

- ¥

P < (.05 Chi cuadrada
P < 0.05 ANOVA de un Factor
P> 0.05 Chi Cuadrada
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TABLA 5. RELACION ENTRE EVENTO Y DOLOR

VARIABLE EVENTO OBSTETRICO Total Valor | Valor
Parto % Legrado Y Cesérea % Total % de P der
Edad
= <|9%aios 9 32.1 9 3241 3 10.7 21| 749 * -
»  20-35 afios 7 25.1 0 0 0 0 71 25.1 + 0,137
*  >36aflos 0 0 0 0 0 i} 0 0 + -
Total 16 57.2 9 32.1 3 10.7 28 100 0.148
Q
Estado Civil
=  Soltera 11 39.3 6 214 0 0 17| 60.7 * 0.043
»  Casada 4 143 1 3.6 0 0 5( 17.8 . 0.029
¢ Unién libre i 3.6 2 74 3 10.7 6| 215 ¢ 0.029
Total 16 57.2 9 321 3 10.7 28 100 8]
E. Socioecon.
= Bajo 16 57.2 9 3241 3 10.7 28 160 t -0.002
v Medio 0 0 [i} 0 0 0 0 0 *
«  Alto 0 0 0 0 0 0 0 0 *
Total 16 572 9 321 3 10.7 28 160 [u]
Escolaridad
" Prim. Incom. 12 42.8 5 17.8 3 10.7 20| 714 #* 0.048
" Sec. incomp. 3 10.7 2 7.14 0 1} 5| 17.8 * 0.027
*  Bach. Term.. 0 0 1 36 0 0 1 3.6 . 0.029
=  Licenciatura 1 3.6 1 36 0 0 2 7.14 + 0.029
Total 16 57.2 9 321 3 10.7 18 160 a

0 e ¥+

P < 0.05 Chi cuadrada
P < 0.05 ANOVA de un Factor
P > 0.05 Chi Cuadrada
Valor de Pearson’s R




TABLA 6. RELACION ENTRE EVENTO Y CERVICOVAGINITIS

VARIABLE EVENTO OBSTETRICO Total Yalor | Valor

Parto %% Legrade %o Cestirea % Total % de P de r
Estado Civil
*  Soltera 2 14.3 3 214 3 214 8 57.2 »* -0.014
»  (Casada 6 42.8 0 0 0 0 6 42.8 * -0.013
*  Unién libre 0 0 0 0 0 0 0 V] .
Total 8 57.2 3 21.4 3 21.4 14 100 o
E. Socioecon.
* Bajo 4 28.6 2 14.3 2 14.3 8 5721 t 0.007
" Medio 4 28.6 1 74 1 7.4 6 428 * -0.002
Alto 0 0 0 0 1} 0 0 0
Total 8 572 3 21.4 3 214 14 100 w}
1 P <0.05 Chicoadrada
#* P <005 ANOVA de vn Factor
¢ P> 0.05Chi Cuadrada
Q Valor de Pearson’s R




SEGUIMIENTO ANUAL DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO

PORTADORAS

RETIRC

EXPLULSION

Grupo 1 : Parto
Grupo 2: Cesarea
Grupo 3: Legrado

40



15. DISCUSION

Existen dos consideraciones principales que debemos de tomar en cuenta para la planificacion
familiar individual o como control de la poblacién en una sociedad, en primer lugar la motivacién
que determinara quien participard y en segundo, la metodologia para realizarla.

Los estudios realizados sobre la motivacién indican que esta depende en especial de la
educacion, en segundo lugar, de las referencias culturales, la religion y la forma tradicional de vida
y, en tercero de necesidades individuales especificas derivadas de factores personales.

Existe una estrecha vinculacién entre conocimiento y dolor, la falta de interés es demostrada
por falta de conocimiento en torno a la anticoncepcioén puede verse también influida por el “estilo”
que asume la prestacién de los servicios respectivos, parece que en cste caso, mas claramente que
en otros, el médico y el paciente se encuentran movidos por intereses diferentes al deseo de
informar, y/o de aprender. Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el deseo de
retiro del dispositivo intrauterino con el evento obstétrico (parto), relacionado con la edad, (adultos
j6venes), la escolaridad (primaria incompleta), y el estado socioeconémico bajo, los principales
motivos fueron el dolor, el sangrado transvaginal, falta de pareja sexual, vasectomia en 1 pareja, ¥
solicitud de oclusion tubaria bilateral 3 pacientes.

Los resultados muestran una asociacién estadisticamente significativa entre la edad (adultos
jovenes ), con un estado civil soltero, ademas de un estado socioecondémico bajo, relacionado con
la presencia de efectos adversos tal como se ha reportado en la bibliografia, los efectos adversos
encontrados fueron principalmente el dolor y la cervicovaginitis. Tres pacientes pertenecientes al
grupo de Legrado persistieron con amenorrea posterior a la colocacion de DIU, cabe mencionar que
se encuentran en estudio tratando de identificar las posibles causas que lo provoco, atn no se ha
concluido su estudio.

Haciendo una comparacién con otros estudios, podemos mencionar que los efectos adversos
fuerén menor a lo reportado por la bibliografia, en el IMSS, e Dr, Aznar y cols. reportaron una
tasa de embarazo de 0%, 0.4%, 1.9% y 2.8 % a los 3,6,9 y 12 meses de seguimiento, comparado
con el 0% en 12 meses de nuestro estudio, sin embargo, es importante mencionar que seria factible
realizar un seguimiento por mayor tiempo para poder establecer una tasa de embarazo, la OMS en
1995 reporta en la literatura una tasa de embarazo de 0.6% en ¢l primer afio, con un incremento a
1.7% a los 3 afios. Se reporta una tasa de expulsion de en la ciudad de México de 1.5 a 5.6 % en
1994, la tasa de expulsion de dispositive intrauterino observada fue 1.2% en nuestro estudio. Y la
presencia de cervicovaginitis en menos del 5%.

Podemos demostrar que la poblaci6n estudiada se ve ampliamente influida per su motivacion,
es decir; a menor edad, estado socioecondmico bajo y relacionado con menor educacidn, se
presenta una incidencia mayor de retiro de dispositive intrauterine y mayor persistencia de efectos
indeseables, tal vez asociados a falta de conocimiento y/o influide por parte del médico encargado
de su aplicacion, en ¢l cudl es deficiente la informacién sobre el método al momento de su
colocacion.
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16. CONCLUSIONES

1.

2.

=

La mayoria de la poblacién estudiada continué con el dispositivo intrauterino.

Pocas pacientes solicitaron retiro de dispositive intrauterino, el grupo de parto es
quien present6 una mayor incidencia de retiro.

. Una proporcién no significativa estadisticamente de pacientes presenté expulsién del

dispositivo intrauterino, solo siendo significativo para el grupo de parto.

Las principales causas del retiro de DIU, fueron asociadas a bajo nivel
socioeconémico, menor edad y baja escolaridad. -

. Los principales motivos de retiro fueron: dolor, sangrado, falta de pareja sexual,

retiro voluntario y por solicitar método definitive ( oclusién tubaria bilateral ).

. Los principales efectos secundarios fueron dolor, sangrado menstrual mayor al

habitual, sangrade intermenstrual, dispareunia, y finalmente cervicovaginitis.

El grupo de Cesarea es el que menor efectos secundarios presents, nula tasa de
desercion y de expulsién.

. Hace falta mayor informacién por parte de los médices en ¢l momente de la aplicacién

del dispositive intrauterino, para ofrecer mayor motivacién a las pacientes para que
logren continuar por mayor tiempo ¢l uso de método y asi disminuir la incidencia de
retiro.

. No hubo embarazos en la poblacién estudiada, postérior a la colocacién de dispositivo

intrauterino, en el tiempo que durd el estudio.
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