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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad de la técnica de anclaje del DIU T de cobre 380 A para
reducir la tasa de expulsion del dispositivo insertado transcesarea, en pacientes que ingresaron
al servicio de obstetricia del IVSS Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, en el periodo julio
2019 — julio 2020. Métodos: Estudio prospectivo, comparativo, longitudinal, aleatorizado. Se
incluirdn 80 pacientes con indicacion de cesarea segmentaria y deseo de anticoncepcion con
dispositivo intrauterino. Se trabajara con dos grupos y en ambos se insertara el dispositivo a
cada paciente inmediatamente despues del alumbramiento. En el grupo A por técnica manual
habitual y en el grupo B se practicara el anclaje con un punto simple a nivel de fondo uterino
con cromico, fijando el dispositivo a nivel del inicio del brazo vertical en su porcion pléastica.
Se realizara ecografia de control a los dias 7 y 42 del posoperatorio. Se comparara la frecuencia
de expulsion y los factores involucrados.

Palabras clave: Dispositivo intrauterino, Método anticonceptivo, Cesarea segmentaria,
Expulsion, Anclaje.

PROLONGED AND REVERSIBLE CONTRACEPTION. EFFECTIVENESS OF THE
ANCHORING OF THE INTRAUTERINE DEVICE T OF COPPER 380A,
SEGMENTARY TRANSCESSARE TO REDUCE THE FREQUENCY OF ITS
EXPULSION

ABSTRACT

Objective: Evaluate the effectiveness of the 380 A copper IUD T anchoring technique to reduce
the expulsion rate of the transcessarea inserted device, in patients who entered the obstetrics
service of IVSS Hospital "Dr. Miguel Pérez Carrefio”, in the period July 2019 — July 2020.
Methods: Prospective, comparative, longitudinal, randomized study. 80 patients with indication
of segmental C-section and desire for contraception with intrauterine device shall be included.
Both devices will be inserted immediately after delivery. In group A by usual manual technique
and in group B the anchoring will be practiced with a simple point at the uterine background
level with chromosome, fixing the device at the level of the start of the vertical arm in its plastic



part. Control ultrasound will be performed on days 7 and 42 of the postoperative period. The
frequency of expulsion and the factors involved will be compared.

Keywords: Intrauterine device, Contraceptive method, Segmental caesarean section,
Expulsion, Anchoring.



INTRODUCCION

A lo largo de la historia los dispositivos intrauterinos (DIU) han ido evolucionando hasta llegar
a los modelos disponibles en la actualidad, son un método anticonceptivo, efectivo y seguro
para mujeres adecuadamente evaluadas, no dependen de la usuaria y no poseen fallos por uso
incorrecto o inconstante. Los hallazgos de investigaciones realizadas en los ultimos 30 afios han
demostrado que los dispositivos intrauterinos (DIU) son seguros y eficaces para la mayoria de
las mujeres; sin embargo, la eficacia puede verse influida por factores como la capacitacion o
experiencia del facultativo. @ Los DIU de cobre estandar presentan una efectividad de 5 afios
de duracion; en la actualidad, el DIU T de cobre 380 A (TCu 380 A) ha demostrado prolongar
sus efectos hasta 12 afios, aunque se ofrece para 10. Por otra parte, la edad y la paridad no son

una contraindicacion para la utilizacion de DIU de cobre )

La anticoncepcion pos evento obstétrico es la estrategia que permite a la mujer en estado
puerperal, posponer un nuevo embarazo o finalizar su vida reproductiva, mediante un método

anticonceptivo ya sea temporal o permanente.

Es importante resaltar que, en cuanto a planificacion familiar, la prestacion de servicios con
calidad en el periodo posparto, transcesarea, poscesarea y posaborto es una condicion
fundamental, en la que se deben cubrir las necesidades de las pacientes y utilizar los recursos
eficazmente y, de esta manera, contribuir en la reduccion de la mortalidad y morbilidad materno-
infantil. Consecuencialmente, al mejorar la calidad de la atencién, se obtienen mayores
beneficios como: el uso de métodos anticonceptivos seguros y eficaces, informacion y servicios
mas accesibles, las pacientes puede decidir una vez estén informadas y asi estaran mas

satisfechas y el profesional de la salud tendra mas satisfaccion por la labor desarrollada. ©)

La finalidad de esta estrategia es que todas las mujeres tengan la posibilidad y factibilidad de
optar por alguna opcion anticonceptiva antes de abandonar la unidad meédica, esto propiciado
por el alto porcentaje de mujeres que acuden a las unidades a recibir atencion obstétrica sin
haber tenido un contacto previo con los servicios de salud, la falta de orientacion/consejeria, el
dificil acceso a los servicios por su lugar de residencia o a factores culturales relacionados con

la percepcion de la planificacion familiar.

Aunque muchas mujeres preferirian la insercion del DIU inmediatamente pos evento obstétrico,

las inserciones se han visto limitadas por la preocupacion médica debido al aumento de la tasa
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de expulsion, perforacion uterina e infeccion, en conjunto por el aumento de los costos, segun
las complicaciones antes descritas. &) En la poblacion venezolana no existe una cultura de uso
de métodos anticonceptivos de forma inmediata pos evento obstétrico, siendo pocos los estudios
reportados, por lo cual sobrevienen nuevamente embarazos no deseados. A nivel internacional
existen propuestas de diversas técnicas de anclaje para reducir la frecuencia de expulsion. En
Venezuela no se han aplicado técnicas de anclaje durante la insercion transcesarea del

dispositivo intrauterino.
Planteamiento y delimitacion del problema

El dispositivo intrauterino (DIU) se puede ofrecer como un método eficaz, seguro y accesible a
aquellas mujeres con deseos de anticoncepcién. Es un método de planificacion familiar
temporal, recientemente utilizado pos evento obstétrico, con un efecto colateral frecuente, la
expulsion espontanea en la etapa puerperal debido a la involucién uterina, constituyendo una

limitante para su aceptacion. ©

Las tasas de expulsion generales del dispositivo intrauterino varian considerablemente, segun el
momento de la insercion, la técnica utilizada, la competencia de la persona que realiza la
insercion y el tipo de DIU empleado. El riesgo de expulsién es de 3 % a 10 % durante el primer

afo, de estas expulsiones, 20 % transcurre sin que la usuaria lo detecte. © 10)

En Venezuela, los estudios relacionados al uso de dispositivos intrauterino transcesarea son
pocos; entre 1996 y 1997, Ozal et al. V) insertaron el dispositivo transcesarea a 70 pacientes y
reportaron 2,8 % de expulsion (una expulsion y un descenso) 40 dias después de la insercion.
En 2019, Sanchez et al. @2 insertaron el dispositivo transcesarea en 60 pacientes y observaron
3,3 % de expulsidn, con un seguimiento de 7 dias. Especificamente, en el Hospital Miguel Pérez
Carrefio (HMPC) no se ha realizado ninguna investigacion para evaluar la evolucién de las
pacientes a quienes se les inserta un dispositivo intrauterino transcesarea. La Unica experiencia
desarrollada en el servicio de Obstetricia del HMPC con relacion al uso de dispositivos pos
evento obstétrico, se refiere a su uso posparto 1 con un 3,3 % de expulsion. A pesar de estas
bajas frecuencias reportadas en el pais, internacionalmente se describen frecuencias mas
elevadas, sobre todo, cuando se comparan con la insercion de intervalo. En general, las tasas de
expulsion de los DIU insertados transcesarea sin anclaje son muy variables y oscilan entre 1,4

% y 44,8 %, **-18 con una frecuencia de mal posicionamiento de 15,8 % (19 y de perforacion
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uterina de 2,1 %. 9 En las inserciones con anclaje, se reportan tasas mas bajas de expulsion,
entre 1,4 % (7 y 3 9%, (15

Con esta investigacion se plantea utilizar una técnica que no ha sido aplicada en el pais, a fin de
reducir la frecuencia de expulsion al insertarlos durante la cesarea. Es importante delimitar la
seguridad del uso del mismo en pacientes en estado poscesarea y comparar la tasa de
complicaciones dadas durante y posterior a su colocacion, al ejecutar una modificacion en el
método de colocacion del mismo, para promover su uso y asi disminuir la tasa de expulsion,
ofreciendo un método mas seguro. De ahi surge la iniciativa de la colocacion del DIU TCu 380
A durante la cesarea segmentaria, con anclaje en el musculo miometrial, con el fin de disminuir
la tasa de expulsion y asi garantizar la anticoncepcion, sin realizar métodos definitivos y
asegurar la preservacion de la fertilidad y maternidad satisfecha, ajustandose al grupo etario. ©
Latécnica se aplicara en el periodo julio 2019 -julio 2020. La efectividad de la técnica de anclaje
se medira calculando la tasa de expulsion en un grupo de pacientes a quienes se les aplique la
técnica y comparandola con la tasa de expulsion en un grupo de pacientes a quienes se les inserte

el dispositivo usando la técnica habitual.

En vista de la importancia de la prevencion de los embarazos no deseados y de la consecuencia
que esto conlleva, surge la necesidad de ofrecer un método anticonceptivo de forma precoz, que
sea seguro, reversible y eficaz para aquellas pacientes en estado poscesarea gque requieran como
prioridad el control de la natalidad. Al ser las tasas de expulsion altas y no existir hasta el
momento, en Venezuela, un estudio que demuestre la eficacia de realizar un método de anclaje
en el masculo miometrial, surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cudl sera la efectividad
de la técnica de anclaje del DIU T de cobre 380A, para reducir la tasa de expulsion del
dispositivo insertado transcesarea, en pacientes que ingresaron al servicio de obstetricia del
IVSS Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, en el periodo julio 2019 — julio 2020?

Justificacion e importancia

La anticoncepcién posparto permite a la mujer en estado puerperal, posponer un nuevo
embarazo o finalizar su vida reproductiva, mediante un método anticonceptivo antes de
abandonar la unidad médica. Es atrayente porque se sabe que la mujer no esta embarazada,

existe una alta motivacion por su parte y puede acceder rapido y facilmente al método.
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Los dispositivos intrauterinos son métodos eficaces, con bajo riesgo de complicaciones y que,
de ser colocados adecuadamente por personal capacitado con un cuidado riguroso y control por
las consultas pertinentes de planificacion familiar, resulta ser uno de los méas beneficiosos
porque reduce significativamente la morbilidad por concepto de embarazos no deseados, que en
su mayoria terminan en abortos inseguros y, por ende, disminucion de la mortalidad de la mujer
en edad reproductiva. @9 Dado que, como se sefial6 anteriormente, las tasas de expulsion de los
DIU insertados transcesarea sin anclaje pueden ser tan altas como 44,8 %, 18 y que, en las
inserciones con anclaje, se reportan tasas mas bajas de expulsion, entre 1,4 % (7 y 3 %, 1 se
espera que al aplicar la técnica de anclaje se logren tasas de expulsion mas bajas. La técnica que
se utilizara en esta investigacion a fin de reducir la frecuencia de expulsion al insertarlos durante
la cesarea no ha sido aplicada en el pais. Si esto se puede demostrar, se beneficiaré a las pacientes
gestantes a quienes, durante la resolucion obstétrica por via abdominal, se les podra ofrecer la

insercion con menos riesgo.

Al realizar el presente estudio se busca dar un aporte a las estadisticas de la institucion y del
pais, se espera que se logre disminuir la tasa de expulsion del DIU insertado transcesarea. Si se
demuestra esto, sera posible observar una reduccion de la morbimortalidad materna y fetal por

el descenso significativo de embarazos no deseados y abortos inseguros.
Antecedentes

A manera de dato histdrico, Pérez et al., 14 en 1995, en Per(i, determinaron la frecuencia, el tipo
de complicaciones y expulsiones que se presentan en la insercion de la T de Cu 380 A
transcesarea, las complicaciones fueron leves, remitiendo la mayoria de ellos con tratamiento
médico ambulatorio. La tasa de expulsiones fue de 5,8 %; de ellas el 3,84 % en el primer control
y 1,96 % en el segundo control; se reinsertaron cinco de seis DIU expulsados (83,33 %). Las
complicaciones y expulsiones no estuvieron relacionadas con la edad, ocupacion, grado de
instruccion y paridad. Recomendaron la insercion de la T de CU 380 A transcesarea como

método alternativo y la difusion del método a nivel nacional.

En 2000, Wu et al. ®® evaluaron un nuevo aparato de insercion para un dispositivo intrauterino
sin marco, anclado en la cavidad uterina. Describieron que estudios previos habian mostrado
inconvenientes con la insercion. El dispositivo anclado fue comparado con la T de cobre 380 A

en 6 hospitales, y se hizo seguimiento por tres afios. Encontraron que las mejoras en el disefio
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del dispositivo de insercidn se asociaron a mejor evolucion, con una tasa reducida de fallas en
la insercion y expulsiones. La tasa de expulsion acumuladas en tres afios fue de 3 % para el
dispositivo anclado comparada con 7,38 % para la T de cobre 380 A. Ambos dispositivos son
altamente eficaces y no reportaron casos de perforaciones ni infecciones pélvicas, demostrando

la seguridad del sistema anclado.

Escudero et al., @Y en 2002, en Perd, realizaron un estudio para comparar la tasa de expulsion
del dispositivo intrauterino (DIU) T de cobre 380 A insertado posalumbramiento inmediato y
en las 48 horas posteriores al parto. Concluyeron que la tasa de expulsion del DIU T de cobre
380 A insertado después del parto es menor en el periodo posalumbramiento inmediato
comparada con las 48 horas posparto, también encontraron que la expulsion es menor si las

usuarias son grandes multiparas, independientemente del momento de la insercién.

Por su parte, en 2002, la Secretaria de Salud de México ®) implemento el programa Nacional de
Salud 2001-2006 y dentro del subcomponente de tecnologia anticonceptiva, la anticoncepcion
posparto, transcesarea, poscesarea y posaborto, lo cual es un aspecto sustantivo que contribuye
a disminuir la incidencia de embarazos de alto riesgo, promoviendo un espaciamiento
intergenésico de al menos dos afios, lo que favorece una paridad planeada y contribuye a la

disminucién de la morbilidad y mortalidad materna e infantil.

En 2009, Meirik et al. 2 realizaron un estudio comparativo, aleatorizado, multicéntrico, que
incluyé 2027 mujeres en trabajo de parto, de 21 centros en ocho paises a quienes se les dio
seguimiento por 8 afios. Compararon el DIU T de cobre 380 A con un dispositivo sin marco, en
forma circular, con anclaje. EI DIU sin marco consistia en un anillo monofilamento
biodegradable con seis tubos de cobre, cada uno con un didmetro de 2,2 mm que incluye, en el
extremo superior del anillo, un mecanismo de anclaje en el miometrio a nivel del fondo uterino,
por medio de un instrumento de insercidn especial. Con la técnica de insercion utilizada, el DIU
sin marco tuvo més fallas de insercion y mayores tasas de expulsion y embarazo en el primer
afio en comparacion con TCu380A. Para las otras variables clinicas, el DIU sin marco exhibid

un rendimiento clinico similar o incluso mejor que el TCu380.

Bolafios, 3 en San Salvador, en 2011, describio el grado de satisfaccion de las usuarias del

método anticonceptivo del dispositivo intrauterino T de cobre 380 A. Pudo evidenciar que de
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las 99 pacientes estudiadas, 28 expulsaron o se retiraron voluntariamente el dispositivo y el resto
que corresponde a 71 pacientes continuaron con el método. A pesar de que, entre ellas, la
mayoria tuvo efectos secundarios, ya sea dolor o sangrado transvaginal, no deseaban cambiar

de método.

Por su parte, Veloso et al., 9 se enfocaron en los factores de riesgo que pueden relacionarse
con una incorrecta insercion del DIU. La incidencia de DIU incorrectamente posicionado fue
de un 15,8 %, de los cuales hubo un 2,1 % de perforacion uterina, 2,1 % para DIU incrustado y
11,8 % para DIU descendido. La cicatriz de cesarea (RR: 2,31), la insercion dificultosa (RR:
3,31) y la opinién de un resultado dudoso (RR: 3,64), fueron identificados como factores de
riesgo de DIU mal posicionado, con una sensibilidad de 73,3 %. Se concluyé que la
ecotomografia transvaginal es una herramienta crucial para confirmar la correcta insercion del

DIU, recomendaron que sea un examen de rutina para identificar a tiempo factores de riesgo.

L6pez et al. ¥ realizaron, en 2015, una revision sistematica que tuvo como objetivo principal
examinar los resultados de la colocacion de un anticonceptivo intrauterino inmediatamente
después de la expulsion de la placenta (antes de que transcurran 10 minutos), en especial, en
comparacion con la colocacion en otros periodos posparto. La revision se centro en la colocacion
satisfactoria del anticonceptivo intrauterino, la expulsion posterior y el uso del método.
Concluyeron que el beneficio de la anticoncepcion eficaz inmediata después del parto puede
superar la desventaja del mayor riesgo de expulsion, ademas, las consultas prenatales frecuentes
durante el tercer trimestre brindan la oportunidad de analizar los métodos anticonceptivos
eficaces y los momentos deseados de inicio de la anticoncepcion y permite realizar un
seguimiento clinico que puede ayudar a detectar la expulsion temprana, asi como instruir a las

mujeres acerca de los signos y sintomas de la expulsion.

Martos et al., 6 publicaron, en 2018, una evaluacion de los resultados de la insercion de DIU
pos evento obstétrico en Cordoba, Argentina. El porcentaje de expulsion en parto vaginal fue
de 13 %, de 3 % en cesarea y 2 % en posaborto. Como conclusién afirmaron que la demanda de
DIU pos evento obstétrico es alta y el porcentaje de expulsiones y otras complicaciones cumple
con lo avalado por la Organizacion Mundial de la Salud, siendo una alternativa valiosa para ser

ofrecida a todas las mujeres asistidas.
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Eser et al., ® en 2018, evaluaron la tasa de expulsion de un DIU intrauterino sin marco de
liberacion de cobre (GyneFix® Cesarea/Gyn-CS®) anclado, desarrollado para minimizar la tasa
de expulsion, insertado inmediatamente después de la expulsion placentaria después del parto
por cesarea, comparado con el TCu- DIU 380 A. Registraron una sola expulsion de Gyn-CS
después de 6 semanas. No se notificaron acontecimientos adversos graves. Los autores
concluyeron que la implantacion intracesarea del Gyn-CS, sin marco y anclado al fondo uterino,
es un procedimiento simple que no tiene restricciones de tiempo, alta aceptacion del paciente y
riesgo minimo de expulsion y desplazamiento, al tiempo que ofrece todos los beneficios

anticonceptivos de un dispositivo intrauterino de liberacidn de cobre convencional.

También en 2018, Unal et al. @ evaluaron las tasas de expulsion de un dispositivo sin marco,
anclado, disefiado para ser insertado poscesarea, comparado con la T de cobre 380 A. Hubo una
expulsion en el grupo del dispositivo anclado (1,4 %) mientras en el grupo de la T de cobre
convencional la tasa de expulsion fue de 11,4 %. Concluyeron que el dispositivo anclado tiene
una excelente retencidén y que es efectivo y tiene minima frecuencia de desplazamiento y

expulsion, lo que lo hace apropiado para su amplio uso transcesarea.

En el mismo orden de ideas, en México, Beltran et al., @ en 2019, realizaron un estudio donde
se incluyeron 182 pacientes, para determinar la permanencia del dispositivo intrauterino TCu
380 A insertado después de algin procedimiento obstétrico. En el seguimiento de la
permanencia del dispositivo, en 42,3 % de los casos se encontro in situ, en 28,5 % estaba en
mala posicion, y en 0,55 % lo habian expulsado. Concluyeron que la permanencia del
dispositivo intrauterino parece tener una relacion estrecha con la forma correcta de insertarlo y
desde luego, con la experiencia acumulada del médico. Resaltaron la importancia de fomentar
la colocacion del dispositivo T de cobre 380 A con supervision, conocimiento de la técnica de

insercion y seguimiento de las usuarias porque se ha comprobado que la permanencia es mayor.

En 2019 se publicaron las Unicas dos investigaciones nacionales en relacién al uso del DIU
transcesarea. Ozal et al., (™ en la Maternidad Concepcion Palacios, evaluaron la evolucién de
un grupo de pacientes a quienes se les insert6 un dispositivo intrauterino transcesarea posterior
al alumbramiento. Compararon la evolucion con un grupo de pacientes a quienes se les practico
cesarea pero no se les insertd el DIU. Reportaron un caso de expulsidn espontanea y un caso de

descenso. Concluyeron que en pacientes con indicacion de cesarea segmentaria, la insercion del
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dispositivo intrauterino posterior al alumbramiento no modifico la evolucion posoperatoria, en
relacién con mujeres a quienes no se les insertd el dispositivo. La frecuencia de expulsion fue
baja. Ese mismo afio, Sanchez et al. @2 publicaron su experiencia desarrollada en la Clinica
Maternidad Santa Ana con 60 pacientes a quienes le insertaron el DIU transcesarea, y reportaron

pocas complicaciones y baja tasa de expulsion.

En 2020, Oizerovich et al., ® publicaron en Argentina, un articulo analizando literatura médica
relacionada con la anticoncepcion pos evento obstétrico, siguiendo los objetivos de desarrollo
sostenible como garantizar acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, la vida sana,
el bienestar para todas la edades y reducir la tasa de mortalidad materna. En uno de los estudios
revisados se observé que el beneficio de una proteccidn anticonceptiva intrauterina altamente
eficaz inmediatamente después del parto compensa la desventaja de un mayor riesgo de
expulsion. El seguimiento clinico es importante para detectar la expulsion temprana, por lo tanto
es indispensable el asesoramiento para reconocer los signos y sintomas de la expulsion. Exponen
que el desafio es llegar a los porcentajes presentados por Pfitzer et al, (%) que presentaron una
tasa del 2,6 % de expulsién. En las conclusiones, con respecto al momento sanitario actual en
el mundo, transitando la pandemia de COVID-19, es necesario resaltar la importancia de seguir
garantizando el derecho a la anticoncepcion, en este caso la anticoncepcion pos evento

obstétrico.
Marco teoérico

Segun el dltimo estudio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) @7 en 36 paises, dos
tercios de las mujeres sexualmente activas dejaron de usar métodos anticonceptivos por temor
a que quedaron embarazadas durante el primer afio. Entre las que tuvieron embarazos no
planificados que las llevaron a abortar, la mitad habia abandonado sus métodos anticonceptivos
por problemas relacionados con el uso de estos, tales como problemas de salud, efectos

secundarios o incomodidades.

Son muchas las razones por las que no se usa la anticoncepcion, entre ellas, el desconocimiento,
la falta de disponibilidad de servicios de planificacion familiar accesibles y las limitaciones de

movilidad de las mujeres, debidas principalmente a factores culturales o geograficos. ()

La anticoncepcion posparto permite entonces a la mujer en estado puerperal, posponer un nuevo

embarazo o finalizar su vida reproductiva, mediante un método anticonceptivo antes de
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abandonar la unidad médica. Es atrayente porque se sabe que la mujer no esta embarazada,

existe una alta motivacion por su parte y puede acceder rapido y facilmente al método. (28

Después de la resolucion obstétrica, la atencion al recién nacido es una tarea particularmente
dificil para las primiparas, aunado a los cuidados para recuperarse del embarazo y parto, muchas
de ellas desean espaciar los proximos embarazos para proteger su propia salud y la de su recién
nacido. A pesar de estas necesidades manifiestas, los prestadores de servicios de salud suelen

otorgar poca atencion para ofertar o proporcionar las opciones anticonceptivas. (6)

La cesarea es la intervencion quirtrgica que tiene como objetivo extraer el producto de la

concepcion y sus anexos ovulares a través de una laparotomia e incision de la pared uterina. 8

La OMS, @) en su declaracion sobre las tasas de ceséarea, informd sobre dos estudios para

identificar la tasa ideal de cesarea en un pais o poblacién, asi como un anélisis mundial con
datos recientes, concluyendo que las tasas de cesareas superiores al 10 % no se asocian a la
reduccion de tasas de mortalidad materna y neonatal. No estan claros los efectos que tienen las
tasas de cesarea sobre otros resultados como la mortinatalidad, la morbilidad materna y
perinatal, los resultados pediatricos y el bienestar psicolégico o social. Se necesitan
investigaciones adicionales para comprender los efectos sanitarios de las cesareas sobre algunos

resultados inmediatos y futuros.

Consecuencialmente, en afios recientes se ha generado preocupacion porque la cesarea se realice
frecuentemente por otras razones diferentes a la necesidad médica, como el caso del rendimiento
econdémico, es decir, dan mas utilidad para el centro hospitalario, 0 porque una cesarea rapida

es mas conveniente para un obstetra que un largo parto vaginal. ©0

El dispositivo intrauterino (DIU) es un método anticonceptivo, efectivo y seguro para mujeres
adecuadamente evaluadas. Los DIU, en general, se cuentan entre los métodos anticonceptivos
mas aceptables. EI DIU mas utilizado, es el T Cu 380 A, esta formado por una T flexible de
polietileno que contiene un hilo de cobre en el centro y dos hilos blancos de polietileno que
sirven para su retiro. % 3D Sy componente activo consiste en 380 mm? de superficie de un
filamento de cobre expuesto, siendo mas efectivo que otros dispositivos intrauterinos. Los iones
de cobre liberados pueden interferir con la movilidad de los espermatozoides e incitar a una

reaccion de cuerpo extraio que resulta en un ambiente espermicida. ¢ 3%
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El DIU es una excelente opcion después de un evento obstétrico; su insercion puede realizarse
en el posparto, transcesarea, poscesarea o posaborto y se recomienda su insercion antes del

egreso hospitalario. (16)

El DIU posparto puede aplicarse durante la permanencia en el hospital después del parto, es
mejor insertarlo dentro de los 10 minutos posteriores a la expulsion de la placenta. En un estudio
sobre la colocacion del dispositivo intrauterino anticonceptivo después del parto se observé que
al comparar la colocacién temprana (antes de los 10 minutos versus a las 48 horas de puerperio)
no hubo diferencias en las tasas de expulsion a los 6 meses, pero se observo un aumento en la
tasa de expulsion luego de 6 meses al comparar con la colocacion de 4 a 12 semanas después

del parto. (32

El DIU posaborto se inserta inmediatamente si no existe alguna infeccion, de lo contrario,
primero se dara tratamiento y se corroborara que la mujer no esté embarazada. La insercion del

DIU transcesarea se realiza por medio de la técnica con pinza o la técnica manual. (16)

La técnica con pinza se efectia con dos pinzas de anillos (Foerster) y el procedimiento es el

siguiente: (33

1. Después del alumbramiento, se limpia la cavidad uterina y se coloca una pinza de Foerster

en el borde superior de la histerotomia.

2. EI DIU se toma con una pinza de anillos procurando que el tallo vertical de la T forme un
angulo de 45 grados con el tallo de la pinza, a fin de alejar los hilos guias. La pinza se deja

a la mano, sobre la mesa de instrumentos
3. Con una mano se levanta la pinza que sostiene el borde superior de la histerotomia.
4. Con laotra mano se introduce la pinza que lleva el DIU, hasta el fondo de la cavidad uterina.

5. Sesuelta la pinza que sostiene el borde superior de la histerotomia y con esa mano, mediante
palpacion en la parte superior del utero, se verifica que la pinza con el DIU se encuentren

en el fondo de la cavidad.

6. Se libera el DIU y con cuidado se retira la pinza, para no jalar los hilos guia, dejando el
extremo distal de éstos en el segmento uterino. No hay necesidad de sacar los hilos a la

vagina a traves del cérvix, ya que esto ocurre espontaneamente.
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La técnica manual se realiza segun el siguiente procedimiento: ¢ 3%
1. Se toma el DIU entre los dedos indice y medio con los hilos guia en el dorso de la mano.

2. La otra mano se coloca en la parte mas alta del Gtero, para verificar que el DIU llegue al fondo
de la cavidad.

3. Se introduce la mano que lleva el DIU, a través de la histerotomia, hasta el fondo de la cavidad

uterina y se suelta el dispositivo.

4. Se retira la mano cuidando de no halar los hilos guia. El extremo distal de estos se deja dentro
del utero, a nivel del segmento, porque los hilos guia pasan espontdneamente a la vagina.

En ambas técnicas se debe tener cuidado de no incluir los hilos guia del DIU al realizar la

histerorrafia. 33

En las ultimas décadas se han realizado varias mejoras en el disefio de nuevos DIU, incluidos
cambios para aumentar la eficacia (aumento de la cantidad de cobre), facilitar la insercion y
extraccion, reducir las tasas de expulsion y minimizar las quejas de dolor o sangrado. Sin

embargo, la eficacia de los dispositivos sigue dependiendo de la técnica de insercion adecuada.
(34, 35)

En cuanto al anclaje, se ha probado el DIU de anclaje de liberacion de cobre sin marco, para la
insercion posplacentaria. EI nudo de anclaje de los DIU sin marco puede integrarse de forma
segura en el miometrio a nivel del fondo; la técnica de insercion inadecuada, que resulta en un
anclaje insuficiente de estos dispositivos, se ha relacionado con tasas elevadas de expulsion
temprana. 4 39 Inicialmente, el ancla se modific6 mediante la inclusion de un cono
biodegradable que se agregé debajo del nudo de anclaje. Luego los estudios clinicos
confirmaron la idoneidad de este enfoque, lo que sugiere que era técnicamente posible anclar
un DIU inmediatamente después de una cesarea, asi como después del parto vaginal con una
incidencia minima de expulsion. @4 35 Sin embargo, se encontré que la extraccion del DIU
presentaba dificultad en algunas mujeres que solicitaron la extraccion temprana, debido al lento
tiempo de desintegracion del cono. Con base en estas experiencias previas, se inventd y
desarrollé un nuevo enfoque para anclar un DIU sin marco, inmediatamente después del parto

de la placenta desarrollandose para su uso después del parto por cesarea. ®4 Mas alla de
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proporcionar anticoncepcion conveniente y oportuna, el uso previsto acorta el lapso de

recuperacion de la cirugia y el parto.

El procedimiento de anclaje se realiza bajo vision directa. Se puede realizar inmediatamente
después de la extraccion de la placenta sin la carga de las restricciones de tiempo. Consiste en
la colocacion precisa del anclaje del DIU sin marco inmediatamente debajo de la serosa del
utero, seguido de la fijacion del nudo de anclaje en su lugar con una sutura absorbible muy fina.
Los estudios en las primeras etapas han confirmado la idoneidad y la facilidad de uso de este
enfoque y actualmente se estan realizando ensayos clinicos adicionales. La técnica de anclaje es
facil, rapida, segura y eficaz sin expulsiones a los 12 meses. EI método se considera un avance

importante, adecuado para uso general debido a su simplicidad que requiere una formacion
limitada. (45 17, 22, 25, 34, 35)

Las ventajas que tiene el DIU en el posparto, transceséarea y posaborto son: (23

- Una sola decisidn conduce a la prevencion efectiva contra el embarazo a largo plazo.
- No interfiere con la lactancia.

- Laefectividad del método es superior al 98 %.

- Enel sector salud se aplica gratuitamente.

- El retorno a la fertilidad es inmediato.

- No interfiere en las relaciones sexuales.

- No requiere de visitas frecuentes al médico, ya que solo se haran revisiones anuales.
- Ofrece hasta 10 afios de proteccion.

- Se mantiene la privacidad de su uso.

- El placer sexual aumenta porque no hay riesgo de embarazo.

- Puede utilizarse a lo largo de la etapa que dura la perimenopausia.

- No presenta interaccion con otros medicamentos.

Efectos secundarios y complicaciones

Las tasas de perforacion debidas a la insercion del DIU pos evento obstétrico son menores que
las asociadas a la insercion de intervalo. Esto se debe a que las pinzas utilizadas para la insercion
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posparto son mas gruesas y perforan el utero con menos facilidad que el delgado aplicador que

se usa para la insercion de intervalos. La perforacion es poco probable durante la insercion

manual. (6.23)

Se han informado menores tasas de remocion por causa de sangrado en las inserciones posparto

que en las de intervalo. Es probable que las usuarias piensen que este sangrado es normal

después del parto y no lo atribuyan al DIU. 23)

En grupos adecuadamente seleccionados, el riesgo de desarrollar endometritis posparto es
igual para las usuarias y las no usuarias del DIU pos evento obstétrico. %%

Perforacion: aunque es muy rara, la perforacién uterina, cuando ocurre, es casi siempre en
el momento de la insercidn. Los procedimientos basicos para manejar esta complicacion

son iguales para la insercion posparto y la de intervalos. %3

Aumento del sangrado: El sangrado vaginal desaparece por completo dentro del primer afio
en el 6 % de las mujeres que usan DIU durante 3 afios y en el 20 % de las mujeres que usan
un DIU durante 5 afios. Un DIU T de cobre 380 A puede causar sangrado mas abundante y
célico menstrual mas grave, que pueden ser aliviados por los medicamentos

antiinflamatorios no esteroideos. ¢V

Infeccion: si se presenta infeccidn durante las cuatro semanas siguientes a la insercion, ello
quizas se deba a la introduccion de bacterias vaginales endogenas en el Gtero, con el fin de
evitar la infeccion, es esencial que se sigan cuidadosas técnicas de prevencion de

infecciones. (23

Ausencia de los hilos: durante la visita de control del DIU posparto, es posible que los hilos
no estén visibles. Si los hilos no son visibles, durante el examen pelviano, se intenta
desplazar los hilos hacia afuera con un citocepillo o explorar la cavidad uterina con
delicadeza mediante una sonda uterina, o un instrumento de biopsia (a menos que se
sospeche el embarazo), y si es necesario, hacer una ecografia, o tomar una radiografia

abdominal para detectar una ubicacion intraperitoneal. (335

Expulsion: las tasas de expulsion varian considerablemente, segin el momento de la
insercion, la técnica utilizada, la competencia de la persona que realiza la insercion y el tipo

de DIU empleado. El riesgo de expulsion es de 2 % - 10 % durante el primer afio, de estas
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expulsiones, 20 % transcurre sin que la usuaria lo detecte. Las mujeres que han expulsado
un DIU pueden presentar un riesgo aumentado de expulsion ante la implantaciéon de DIU

subsecuentes. (18 23)

Los cambios fisioldgicos en el Gtero durante el puerperio es uno de los factores que pueden
ocasionar la expulsion del DIU. Inmediatamente después del parto, el Utero pesa alrededor de
1 kg y su tamafio se aproxima al de un embarazo de 20 semanas (llega a la altura del ombligo).
Al final de la primera semana de posparto, en condiciones normales, el tamafio del Utero se
asemeja al de una gestacion de 12 semanas y se palpa en la sinfisis del pubis; la reduccion de
la superficie uterina en relacion al posparto es de 31 %. Durante la segunda y tercera semana,
la reduccion es de 48 % y a continuacién de 18 %. Las modificaciones afectan la longitud del
organo principalmente y se mantiene constante el didmetro transverso. La involucion uterina
concluye hacia las seis semanas, tiempo en el cual el érgano pesa menos de 100 g. Estas
caracteristicas fisiologicas de la involucion uterina pueden explicar la expulsion del DIU vy el
consecuente riesgo de embarazo. 18 Segln Bonilla et al. 18 las cifras de expulsion son muy
variadas, desde 9 % y hasta 44,8 %.

Eser et al, ?® reportaron una expulsion de 100 dispositivos insertados inmediatamente después
de la expulsién de la placenta, producido por anclaje inadecuado de dicho dispositivo. No se
informaron eventos adversos graves, como enfermedad pélvica inflamatoria o perforacion. En
la ultima visita de seguimiento, aproximadamente a los 90 dias, aun estaban colocados 89

dispositivos

En relacion al control posinsercidn, la primera revision subsecuente debe programarse a los siete
dias poscirugia. Se instruira a la paciente para que acuda a consulta al hospital, si presenta

cualquiera de los siguientes sintomas: 14

Infeccion vaginal

Dolor pélvico o abdominal.

Fiebre

Dolor y hemorragia en la herida quirdrgica

Para realizar el seguimiento del DIU, se ha utilizado la via del ultrasonido. Actualmente la

ecografia ginecologica transvaginal es el patrén de oro del control del DIU. Diversos autores
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han utilizado la distancia entre el extremo superior del dispositivo y el fondo del utero, el fondo
del endometrio y desde el endometrio-miometrio, como indicadores de la posicion correcta del
DIU. 19)

Se considera una correcta ubicacién del DIU cuando su rama longitudinal se encuentra
completamente dentro de la cavidad endometrial, tomando como limite proximal el fondo del
endometrio y como limite distal, el endocérvix, definido como el punto de transicion entre la
capa endometrial y la linea endocervical. Se considera como DIU mal posicionado
(heterotopico) a aquel que no cumple con esta condicion, siendo divididos en DIU descendido
(la rama longitudinal se encuentra ocupando el endocervix en una longitud mayor a la distancia
del extremo proximal al fondo del endometrio), incrustado (cualquier parte del dispositivo
atraviesa el endometrio) y ectopico o extrauterino (el DIU ha salido fuera de los limites de la

serosa uterina). (19
Objetivo general

Determinar la efectividad de la técnica de anclaje del DIU T de cobre 380 A para reducir la tasa
de expulsion del dispositivo insertado transcesérea, en pacientes que ingresaron al servicio de

obstetricia del IVSS Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, en el periodo julio 2019 — julio 2020.
Objetivos especificos
1. Caracterizar la muestra en estudio segun los aspectos clinicos abordados

2. Examinar los hallazgos ecograficos en el puerperio mediato y tardio en ambos grupos de

estudio

3. Relacionar los hallazgos ecograficos encontrados con la efectividad de cada técnica de

anclaje empleada.

4. Establecer el efecto de la intervencion por ambos métodos, al considerar los criterios clinicos

estudiados.
Aspectos éticos

El protocolo de la investigacion se presentara ante el Comité Académico y de Bioética de la
institucion, tomando en cuenta las directrices, modificaciones y sugerencias necesarias para su

correcta culminacion. Debido a la necesaria interaccion con pacientes para el adecuado
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desarrollo de la investigacion, resulta imperativo cumplir los principios basicos de bioética de
Helsinki, ©8) universalmente establecidos, garantizando asi el resguardo de la identidad de cada

paciente incluida en este estudio.

Para cumplir detalladamente con dichos principios, se establece el siguiente orden de ideas. Para
la inclusion en el trabajo, a todas las pacientes evaluadas se les informara detalladamente sobre
los objetivos, beneficios, implicaciones e importancia de esta investigacion, recalcando el deseo
voluntario de participar, libres de coaccién de ninguna clase o especie, con la posibilidad de
retirarse en cualquier momento del estudio si asi fuese su eleccion, de manera de obtener su

consentimiento informado (anexo 1), respetandose asi el principio de autonomia.

Sobre la base del principio de beneficencia, las pacientes incluidas se benefician al practicarse
un procedimiento que puede ofrecerles anticoncepcion mediante una técnica que busca
disminuir el riesgo de expulsién, disminuyendo la tasa de natalidad y por ende la mortalidad
materna. Por otro lado, la técnica ha mostrado ser segura y con una baja tasa de complicaciones,
respetandose asi el principio de no maleficencia. Las investigadoras se comprometen a resolver

cualquier complicacion, o a orientar las referencias y consultas necesarias para su resolucion.

Y por altimo, debido a que todas las pacientes recibieron por igual la informacién, aclaratorias
y beneficios de esta investigacion, sin distincion de clase social, raza, religion o ideologia, se
les hizo valer el principio de justicia social. Las investigadoras declaran que no existen

conflictos de interés.
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METODOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio prospectivo, comparativo, longitudinal, aleatorizado.
Poblacion y muestra

La poblacion estuvo constituida por todas las pacientes gestantes con criterios de resolucion
quirdrgica que ingresaron a la emergencia del servicio de Obstetricia del 1VSS, Hospital “Dr.
Miguel Pérez Carrefio”, en el periodo julio 2019 — julio 2020, aproximadamente 1000 pacientes.
La muestra no probabilistica estuvo conformada por 80 pacientes, quienes cumplieron con los

siguientes criterios:

Criterios de inclusion

- Pacientes con embarazos a término

- Mujeres con deseos de anticoncepcion con método DIU T Cu 380 A

Criterios de exclusion

Signos clinicos o paraclinicos de ruptura prematura de membranas, corioamnionitis e

infeccion del tracto urinario
- Condiciones médicas que contraindiquen el uso de DIU T Cu 380 A
- Anomalias anatémicas de la cavidad uterina
- Hemorragia posparto
Procedimiento

Una vez seleccionada la paciente segun los criterios sefialados, se explicaron los diversos
métodos anticonceptivos existentes, haciendo énfasis en el DIU T Cu 380 A, detallando su
mecanismo de accién, complicaciones y duracion. Seguidamente se explicd en forma detallada
las condiciones y beneficios del estudio y en caso de aceptacion se procedid a obtener la firma

del consentimiento informado (anexo 1).

Se asignaron las pacientes, de manera aleatoria, a uno de los dos grupos de estudio. El grupo 1
constituido por pacientes a las cuales se les efectud la insercion con anclaje del DIU T Cu 380

A, y el grupo 2 en el cual se realizé la insercion sin anclaje.
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Una vez en quirdfano y después de la extraccion manual de la placenta, se inserté el DIU T Cu
380 A. La técnica de anclaje aplicada en el grupo 1 se realiz6 con un punto en el mdsculo
miometrial, usando sutura cromico 4-0 y fijando el dispositivo a nivel del inicio del brazo
vertical en su porcidn pléastica (anexo 2). En el grupo 2 se realiz6 la insercion usando la técnica

habitual con pinza.

Se efectud control posoperatorio durante 36 horas, evaluando las pacientes para verificar que no
existiera ninguna complicacion, luego de lo cual fueron egresadas. Se realiz6 una nueva consulta
para control a los 7 y 42 dias, con evaluacion ecogréfica. Toda la informacion se recogio6 en una
ficha de registro disefiada para ese fin (anexo 3). Una vez obtenidos los resultados, fueron

procesados y analizados segun la metodologia disefiada.

Tratamiento estadistico adecuado

Se calcularon las frecuencias y porcentajes a las variables nominales. Las diferencias entre
grupos de anclaje y procedimiento habitual fueron evaluadas con la prueba chi-cuadrado de
Pearson; la relacion entre la expulsion y el uso de anclaje se determiné usando la prueba chi-
cuadrado de Pearson con correccion de continuada, a su vez, se calculé el riesgo relativo de
expulsion y se calculé el intervalo de confianza segun el método Woolf. Las diferencias entre
expulsion en el grupo anclaje y el grupo técnica habitual en funcién a la edad materna,
indicacion de cesarea, tipo de gestacion, paridad, peso del recién nacido se basaron en la técnica
de Mantel-Haenszel. Se considerd un valor significativo si p < 0,05. Los datos fueron analizados

con Python para Windows version 3.9.1.
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RESULTADOS

En la tabla 1 se mostro la distribucion comparativa de las caracteristicas de las pacientes de
ambos grupos para comprobar si los mismos son estadisticamente comparables. No hubo
diferencia en la edad (p=0,429), ni en la paridad (p=0,891); la mayoria de los embarazos fueron
simples, sin diferencia entre grupos (p=1,000), tampoco se observaron diferencias en el peso del

recién nacido entre los grupos (p=0,134).

La distribucion de las pacientes segun los sintomas se presentd en la tabla 2. Ocho pacientes
(20 %) de ambos grupos presentaron dolor pélvico (p=1,000) y el mismo nimero present6 dolor
abdominal (p=1,000). En el grupo en quienes se uso anclaje hubo 3 casos de infeccion vaginal,
2 de dolor en la herida quirargica y 2 de sangrado en la herida quirdrgica. En quienes se usé

técnica habitual hubo 1 caso de fiebre y 5 infecciones vaginales (p>0,05).

En relacion con los hallazgos ecograficos, en el grupo de pacientes con insercion con anclaje,
en el ultrasonido de los 7 dias, todas tenian el DIU dentro de la cavidad uterina pero en el grupo
con técnica habitual, en 7 casos el DIU no fue visible (p=0,001) (Gréfico 1). A los 42 dias, en
el grupo 1, 37 (92,5 %) tenian la rama longitudinal dentro de la cavidad uterina y en 3 casos
(7,5 %) el DIU no fue visible. Entre las pacientes con técnica habitual, 26 (65 %) tenian el DIU
dentro de la cavidad endometrial y en 14 (35 %) el mismo no fue visible (p=0,006) (Gréfico 2).
La tasa de expulsion, a los 42 dias, fue de 7,5 % en el primer grupo y de 35 % en el segundo,
con un OR=0,15 (IC-95 %: 0,04-0,58).

En el grupo en el que se aplicd anclaje, las 3 expulsiones (100 %) ocurrieron en menores de 34
afios; 1 (9,1 %) en el grupo entre 15 y 21 afios, 1 (8,3 %) entre 22 y 28 afios y 1 (7,7 %) entre
29 y 34 afios (p=0,945). En el grupo en el que se usé la técnica habitual, 13 de las 14 expulsiones
(92,9 %) se observaron en pacientes menores a 34 afios. Cuatro pacientes del grupo entre 15 y
21 afios (25 %), 6 entre 22 y 28 afios (46,2 %), 3 entre 29 y 34 afios (42,9 %) y 1 (25 %) entre
35y 41 afios, expulsaron el DIU (p=0,619). La influencia de la edad entre ambos grupos no fue
significativa (p=0,756) (Tabla 3).

En la tabla 4 se presentd la asociacion entre la expulsion y las caracteristicas clinicas en ambos
grupos. En el grupo 1 (técnica con anclaje), las expulsiones se observaron en una paciente de 6
con diagnostico de desproporcion feto pélvica (DFP) (16,7 %) y en 2 (20 %) de 10 pacientes

con otras indicaciones (p=0,553); las 3 expulsiones ocurrieron en embarazos simples (7,9 %)
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mientras que entre las que no expulsaron, 35 tenian embarazo simple (92,1 %) y 2 embarazos
multiples (100 %) (p=0,679). Entre las primigestas, 2 pacientes expulsaron el DIU (16,7 %) y
10 no lo expulsaron (83,3 %); entre aquellas que tenian entre 2 y 4 gestas, 1 expulso el DIU
(3,7 %) y 26 no lo expulsaron (96,3 %) (p=0,351). Entre las pacientes cuyos recién nacidos
pesaron entre 2500 a 4000 gramos, 3 expulsaron el DIU (8,3 %) y 33 no lo expulsaron (91,7 %)
(p=0,835).

En el grupo 2 (técnica habitual), las expulsiones se presentaron en 4 pacientes con sufrimiento
fetal agudo (66,7 %), 3 casos de DFP (60 %) y 2 mujeres con cesarea anterior (28,6 %), entre
otras indicaciones (p=0,181). Las 14 expulsiones ocurrieron en embarazos simples (35,9 %)
mientras que entre las que no expulsaron, 25 (64,1 %) tenian embarazo simple (p=1,000). Entre
las primigestas, 5 pacientes expulsaron el DIU (35,7 %) y 9 no lo expulsaron (64,3 %); entre
aquellas que tenian entre 2 y 4 gestas, 9 expulsaron el DIU (36 %) y 16 no lo expulsaron (64 %)
(p=0,759). Entre las pacientes cuyos recién nacidos pesaron entre 2500 a 4000 gramos, 13
expulsaron el DIU (35,1 %) y 24 no lo expulsaron (64,9 %) (p=1,000).

La influencia de las caracteristicas clinicas sobre las diferencias entre los dos grupos no fue
significativa: indicacion de la cesarea p=0,085; tipo de gestacion p=0,843; paridad p=0,558 y

peso del recién nacido p=0,650.
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DISCUSION

El presente trabajo se realizo con la finalidad de evaluar una técnica que permitiera disminuir la
tasa de expulsion de los DIU pos evento obstétrico, especificamente insertados transcesarea, por
medio de la utilizacién de anclaje al masculo uterino, pudiendo asi garantizar un método de
planificacion familiar seguro y eficaz para todas las pacientes que hayan decidido utilizar un
anticonceptivo totalmente reversible, contribuyendo a disminuir la incidencia de embarazos de
alto riesgo y promoviendo un espacio intergenésico de al menos dos afios, lo que favorece una
paridad planeada y contribuye a la disminucién de la morbilidad y mortalidad materna e infantil,

tal y como lo sefiala la Secretaria de Salud de México, ®) en 2002.

Al evaluar la distribucion comparativa de las pacientes segln sus caracteristicas clinicas se
observa que no existen diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las
caracteristicas estudiadas, lo cual permite establecer que ambos grupos son comparables, por lo
que cualquier diferencia en los resultados se debe a la técnica de insercion y no a la de edad,

paridad, tipo de embarazo, ni peso del recién nacido.

Segun Goldman et al., ") el dolor pélvico se puede producir frecuentemente por el uso del DIU,
en este estudio se ha presentado en pacientes con o sin anclaje sin diferencia entre los dos grupos,
al igual que el dolor abdominal, pudiendo asociarlo mas al procedimiento quirargico que a la
técnica utilizada. Ozal et al. @ demostraron que el dolor percibido por las pacientes en el
posoperatorio no diferia entre las pacientes a quienes se les insert6 el DIU y aquellas a quienes
no se les insertd, por lo que dedujeron que el hecho de colocar el dispositivo en la cesarea no

ocasiona mayor dolor que el propio de la herida operatoria

Sintomas como infeccion vaginal y fiebre estuvieron presentes en el grupo de técnica habitual,
con solo 3 casos de infeccion vaginal en el grupo el que se uso anclaje; Wu et al. % no
obtuvieron ningun caso de infeccion peélvica, lo que a su juicio demuestra la seguridad del
sistema anclado. El desarrollo de infeccion genital, acompafiada o no de fiebre, durante el primer
mes posinsercion podria deberse a la introduccion de bacterias vaginales enddgenas en el Utero,
(26) pero es muy infrecuente en la insercion transcesarea, dadas las medidas de antisepsia tipicas
de la intervencidn quirurgica. Ademas, se ha descrito que el riesgo de desarrollar endometritis
es igual en las usuarias y no usuarias de DIU pos evento obstétrico. (1126 En este caso, dichas

complicaciones se presentaron, pero no se relacionaron con el método de insercion, dado que
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las diferencias entre los grupos no fueron significativas. Por otra parte, aunque el dolor y
sangrado en la herida quirdrgica estuvieron presentes solo en pacientes en las que se utilizo el
método de anclaje, pudiendo relacionarlo con mayor manipulacion a nivel de la cavidad

miometrial durante la cesarea, la frecuencia fue muy baja, no estadisticamente significativa.

La presencia de estos sintomas, concuerdan con Bolafios, ?® en San Salvador, en 2011, quien
describio el grado de satisfaccion de las usuarias del dispositivo intrauterino T de cobre 380 A,
las pacientes evaluadas en esa serie, a pesar de haber presentado efectos secundarios, ya sea
dolor o sangrado transvaginal, no deseaban cambiar de método y la tasa de continuacion fue
alta. Con relacién a la evolucion de las pacientes, en la Maternidad Concepcién Palacios, Ozal
et al. @D reportaron que, en gestantes con indicacion de cesarea segmentaria, la insercion del
dispositivo intrauterino posterior al alumbramiento no modifico la evolucion posoperatoria, en

relacion con mujeres a quienes no se les inserté el dispositivo.

Es importante exponer que a pesar que no se presentaron muchas complicaciones, se debe
instruir a las pacientes para que puedan identificar los problemas inherentes al uso del DIU,
como fiebre, infeccion vaginal, dolor pélvico, dolor abdominal, que cominmente se presentan,

sobre todo en los primeros 3 meses, tal como refieren Pérez et al. (14)

Para realizar el seguimiento del DIU, la ecografia ginecoldgica transvaginal es considerada el
método mas eficaz para confirmar la correcta insercion del dispositivo. 19 Se ha utilizado la
distancia entre el extremo superior del dispositivo y el fondo del Gtero, el fondo del endometrio
y desde el endometrio-miometrio, como indicadores de la posicion correcta del DIU, sin
embargo, el pardmetro mas importante para considerar una correcta ubicacion del DIU es que
la rama longitudinal se encuentre completamente dentro de la cavidad endometrial. % Este fue
el criterio utilizado en esta investigacion. En 2019, Beltran et al., 9 en el seguimiento
ecogréafico de la permanencia del dispositivo insertado pos evento obstétrico, reportaron que en
42,3 % de los casos se encontro in situ, en 28,5 % estaba en mala posicion, y en 0,55 % lo habian
expulsado. En otra serie, Veloso et al., 19 reportaron una incidencia de DIU posicionado en
forma incorrecta de 15,8 %. En la serie de Sanchez et al. 12 se presentaron dos expulsiones en
los primeros 7 dias de seguimiento y en ningun caso se observo la expulsion clinicamente,
ambos casos fueron diagnosticados por ecografia, aunque el criterio empleado para el

diagnostico fue una distancia fondo-DIU de 30 mm o mas. En la serie actual, no se encontrd
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ningun dispositivo mal posicionado; es probable que, al estar anclado en el fondo, el dispositivo
tenga menos movilidad y la posibilidad de desplazamiento, ain sin expulsién, es menor. Con
respecto a esto, Beltran et al., 1% describieron que la permanencia del dispositivo intrauterino

guarda relacion con la técnica de la insercion y la experiencia del médico.

Cuando se evalud a las pacientes con ecografia, a los 7 dias poscesarea, se obtuvo que todas las
pacientes en quienes se uso el método de anclaje tenian el DIU dentro de la cavidad uterina,
mientras que en 7 pacientes del grupo en el que se uso la técnica habitual no se visualizé el
dispositivo, ello generd una tasa de expulsion a los 7 dias de 0 % en el grupo de anclaje y de
17,5 % en el grupo control; esto pudo corresponder a la importante involucion uterina producida
en la primera semana. Resultados semejantes reportaron Unal et al. " en 2018, quienes
encontraron una tasa de expulsion en el grupo del dispositivo anclado de 1,4 %, mientras en el
grupo de la T de cobre convencional la tasa de expulsion fue de 11,4 %, demostrando, en ambas
series, que el dispositivo anclado tiene una excelente retencidn y que es efectivo y tiene minima
frecuencia de desplazamiento y expulsion, lo que lo hace apropiado para su amplio uso
transcesarea. Aungue no se observaron expulsiones del DIU anclado en los primeros 7 dias,
Ilama la atencidn, que la frecuencia de expulsion del grupo control, sin anclaje, sea tan alta. En
2019, Sanchez et al. 12 reportaron 3,3 % de expulsiones al insertar dispositivos sin anclaje, con

un periodo de seguimiento de 7 dias.

A los 42 dias, la tasa de expulsién fue de 7,5 % con anclaje y de 35 % sin anclaje, obteniendo
una diferencia significativa segun la técnica utilizada. Esto se relaciona con lo encontrado por
Unal et al., " en 2018, y con los resultados con Eser et al. ®® quienes, ese mismo afio,
desarrollaron un DIU anclado para minimizar la tasa de expulsion, insertado transcesarea,
inmediatamente después de la expulsion placentaria, y registraron una sola expulsién después
de 6 semanas. En esta investigacion, el riesgo de expulsion en el grupo de pacientes con anclaje
fue de 0,15 (IC-95 %: 0,04-0,58); es decir, el odds ratio asociado a expulsion indicd que hay
15 % mas probabilidad de no expulsién cuando se utiliza la técnica con anclaje que con la

técnica habitual y esa probabilidad es significativa.

En vista de los resultados anteriores, las autoras de esta investigacion coinciden en afirmar que
la insercion de un dispositivo intrauterino anclado al fondo uterino, es un procedimiento simple

que tiene un riesgo minimo de expulsion y desplazamiento. La simple colocacion de un punto
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para fijar el dispositivo al miometrio, ademas, de ser un método innovador que no se ha aplicado
ni en el centro hospitalario, ni en el pais, resultd ser seguro y eficaz, produciendo una reduccion
significativa en la frecuencia de expulsion, desde 35 % hasta 7,5 %. Ello destaca la importancia
de la idea de utilizar un método de anclaje para disminuir la tasa de expulsion y asi mejorar el
uso de la anticoncepcion transcesaréa. Esta técnica no requiere equipos costosos ni largos cursos
de entrenamiento puesto que con solo una sutura de cromico y un entrenamiento rapido es
posible realizarla, poniendo en practica una idea pionera con bases sustentables que influye
directamente en la disminucion de la morbimortalidad materno-fetal, mediante la reduccion de

las tasas de embarazos no deseados/no planificados.

En general, las tasas de expulsién de los DIU insertados transcesarea sin anclaje oscila entre
3% y 44,8 %, (111214 -18) con una frecuencia de mal posicionamiento de 15,8 % (19 y de
perforacion uterina de 2,1 %. 9 En las inserciones con anclaje, se reportan tasas mas bajas de
expulsion, entre 1,4 % (17 y 3 %. (15 En esta serie se obtuvo una tasa del 7,5 % de expulsion.
Las autoras la atribuyen a la curva de aprendizaje del método, dado que las pacientes que
presentaron expulsion correspondieron a la fase inicial de la investigacion, disminuyendo la

expulsion en etapas posteriores.

Hay mayor demanda en colocacion del dispositivo DIU en mujeres jovenes, probablemente a
causa del uso de métodos anticonceptivos reversibles. En esta serie, en ambos grupos de estudio
predominaron mujeres por debajo de los 34 afios, datos que corresponden con la investigacion
de Bolafios 3 quien registrd en un 74 % entre 18 y 30 afios. Se ha descrito un mayor riesgo de
expulsion entre las personas jovenes con DIU de cobre. Jatlaoui et al., 38 plantean que ese riesgo
de expulsion se presenta entre las personas menores de 25 afios. Sin embargo en el presente
trabajo, la influencia de la edad en cuanto a la expulsion del DIU no fue significativa ni
intragrupos (p=0,945 y p=0,619) ni intergrupos (p=0,756), hallazgos similares a los sefialados
por Pérez et al., @ quienes reportaron que la tasa de expulsion no estuvo relacionada con la
edad de las pacientes. Iguales conclusiones obtuvieron Veloso et al., % Martos et al., % Unal

et al, @y Beltran et al, @ sobre todo cuando se efectla la insercion con anclaje.

No hubo relacion directa entre la paridad, el tipo de gestacion, el peso del recién nacido ni la
indicacion para la cesarea y la expulsion del dispositivo. Con relacién a la paridad, en esta

investigacion se presentd expulsion del DIU en 7 de las 26 pacientes primiparas (2 con anclaje
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y 5 sin anclaje) y en 10 de las 54 multiparas (1 con anclaje y 9 sin anclaje). Pérez et al., %
opinaron que, efectivamente, la insercion de este dispositivo es confiable puesto que las

complicaciones y expulsiones no estan relacionadas con la edad y paridad.

Se evaluo la relacion entre la frecuencia de expulsion y el tipo de gestacion (simple o multiple),
el peso del recién nacido o la indicacion para la cesarea, puesto que los cambios fisiologicos
durante la involucion uterina que ocurren en el puerperio son uno de los factores que pueden
ocasionar la expulsion del DIU, dada la reduccion brusca de su volumen. En vista de que las
modificaciones afectan la longitud del 6rgano principalmente y se mantiene constante el
diametro transverso, @ se planted la posibilidad de que a mayor volumen uterino, sea mayor el
riesgo de expulsion. Sin embargo, no se observaron diferencias significativas entre los grupos

cuando se consideraron estos pardmetros.
Del analisis de los resultados se desprenden las siguientes conclusiones:

La técnica con anclaje durante la insercion transcesarea del dispositivo T de cobre 380 A es
eficaz para reducir la tasa de expulsion puesto que se asocid a una reduccion de la misma de
35% a 7,5 %, sin afectar la tolerancia. La tasa de expulsion no se vio afectada por la edad,
paridad, tiempo de gestacion, indicacion de la cesarea ni peso del recién nacido.

Se recomienda estimular la insercion del dispositivo intrauterino transcesarea en el Hospital
Miguel Pérez Carrefio, como parte de la anticoncepcion pos evento obstétrico y utilizar la

técnica de anclaje para la reduccion de la frecuencia de expulsion.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Caracas,

Responsables: Médico residente del curso de especializacion en
Obstetricia y Ginecologia del IVSS Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”.

Titulo: Anticoncepcion prolongada y reversible. Efectividad del anclaje del dispositivo
intrauterino T de Cobre 380 A, transcesarea segmentaria para reducir la frecuencia de
expulsion

Se me ha solicitado participar en un proyecto de investigacion en el cual se colocara un método

anticonceptivo, DIU T de cobre 380 A intraoperatorio con método de anclaje al musculo
miometrial.

Yo entiendo que:

1. El procedimiento identificado arriba me ha sido explicado con detalle, los riesgos y probables
complicaciones me han sido descritos, nombrados, explicados y todas mis preguntas e
inquietudes me han sido contestadas y aclaradas.

2. Cualquier pregunta que quiera hacer con relacion a mi participacion en este estudio debera
ser contestada por las investigadoras.

3. Al participar en este estudio se me garantiza que ante cualquier eventualidad dentro de las
pautas del estudio, podre contar con la atencion médica, asi como de cualquier otro servicio de
este centro asistencial.

4. Yo podreé retirarme de este estudio en cualquier momento sin dar razones y sin que esto me
perjudique.

5. Los resultados de este estudio pueden ser publicados pero mi identidad no sera revelada y mis
datos clinicos y experimentales permaneceran en forma confidencial.

6. No recibiré beneficio material.
7. Mi consentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzada u obligada.

Nombre Paciente: Investigador responsable
C.I N¢:
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ANEXO 2

TECNICA DE ANCLAJE DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO INSERTADO
TRANSCESAREA

i :"*' L |
oy

A. Exteriorizacion de Utero, y discreta involucion uterina para colocar punto de anclaje en
miometrio con sutura cromico simple 3-0. B. Insercidon del dispositivo intrauterino con
la técnica habitual, con pinza. C. Posicionamiento del dispositivo, colocacion de la
sutura alrededor del inicio de la rama vertical y posterior nudo. D. Verificacion del
dispositivo, colocacién de hilos guia dentro de canal cervical.
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ANEXO 3

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad : Con Anclaje Tipo de gestacion:
(sutura)
Sin Anclaje Simple: Gemelar:
(habitual)
DIU
Normoinserto No visible
SINTOMAS
Fiebre Infeccion vaginales Dolor pélvico o abdominal
Dolory hemo_rr,agl_a en la herida Otros:
quirdrgica
SEGUIMIENTO (ULTRASONOGRAFIA):
Expulsién Complicaciones
7 Dias
42 dias

Observaciones posteriores:
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Tabla 1

Distribucion comparativa de las pacientes, segun sus caracteristicas generales

- Con anclaje :]_aeglrt];(::
Caracteristica p
n % n %
Edad 0,429
15— 21 afios 11 27,5 16 40,0
22 — 28 afios 12 300 13 325
29 — 34 afios 13 32,5 7 17,5
35— 41 afios 4 10,0 4 10,0
Paridad 0,891
Primigesta 12 30,0 14 35,0
Il a 4 gestas 27 67,5 25 62,5
5 0 més gestas 1 2,5 1 2,5
Tipo de embarazo 1,000
Simple 38 95,0 39 97,5
Gemelar 2 5,0 1 2,5
Peso del recién nacido 0,134
Menos de 2500 g 3 7,5 0 0,0
2500 a 4000 g 36 900 37 925

Mas de 4000 g 1 2,5 3 7,5




Tabla 2

Distribucion comparativa de las pacientes, segn sus sintomas

: Técnica
Con anclaje habitual
Caracteristica abitua p
n % n %
Fiebre 0 0,0 1 25 1,000
Infecciones vaginales 3 7,5 5 12,5 0,709
Dolor pélvico 8 20,0 8 20,0 1,000
Dolor abdominal 8 20,0 8 20,0 1,000
Dolor en la herida quirdrgica 2 5,0 0 0,0 0474

Sangrado en la herida quirdrgica 2 5,0 0 0,0 0474
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Distribucion comparativa de las pacientes, segun los hallazgos ecograficos al dia 7

Gréfico 1

Con anclaje

m DIU no visible

Técnica habitual

m DIU en cavidad uterina

p=0,001
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Gréfico 2

Distribucion comparativa de las pacientes, segun los hallazgos ecograficos al dia 42

Con anclaje

m DIU no visible

Técnica habitual

m DIU en cavidad uterina

p=0,006

OR=0,15 (IC-95 %: 0,04-0,58)
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Tabla 3

Distribucion comparativa de las pacientes segun la asociacion entre expulsion y edad

Con anclaje Técnica habitual
Edad n (%) n (%)
(anos) NoO P NoO P
Expulsé Expulsé

expulsé expulsé
15-21 1(9,1) 10(90,9) 4 (25) 12 (75)
22 -28 1(8,3) 11(91,7) 6 (46,2) 7(53,8)

0,945 0,619

29-34 1(7,7) 12(92,3) 3(42,9) 4(57)1)
35-41 0 4 (100) 1 (25) 3 (75)

Comparacién con anclaje vs técnica habitual: p= 0,756
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Tabla 4

Distribucion comparativa de pacientes segln la asociacion entre expulsion y caracteristicas obstétricas

Expulsidn con

Expulsién con

Edad (afios) anclaje (A) D técnica habitual (B) b
Si No Si No AvsB
Indicacidn para la cesarea 0,553 0,181 0,085
Cesarea anterior 0 11 (100) 2(28,6) 5(71,4)
Cuello no inducible 0 0 1 (100) 0
DFP clinica 1(16,7) 5 (83,3) 3 (60) 2 (40)
traiféeggis;fjc””da”a de 0 3 (100) 1(167) 5 (83,3)
Sufrimiento fetal agudo 0 4 (100) 4(66,7) 2 (33,3
sesemaion ol 0 2 (0 0 2 am
Hemorragia 3er trimestre 0 4 (100) 0 4 (100)
Otros 2 (200 8 (80) 3(333) 6 (66,7)
Tipo de gestacién 0,679 1,000 0,843
Unica 3(7,9) 35(92,1) 14 25 (64,1)
(35,9)
Multiple 0 2 (100) 0 1 (100)
Paridad 0,351 0,759 0,558
Primiparas 2(16,7) 10(83,3) 5(35,7) 9 (64,3)
2 a4 gestas 1(37) 26(96,3) 9 (36) 16 (64)
5 0 més gestas 0 1 (100) 0 1 (100)
Peso del recién nacido 0,835 1,000 0,650
Menos de 2500 g 0 3 (100) 0 0
2500 a 4000 g 3(8,3) 33(91,7) 13 24 (64,9)
(35,1)
Mas de 4000 g 0 1 (100) 1(33,3) 2 (66,7)
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