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J u s T I F I e A e I o N 

La práctica del control de la natalidad (anti -
concepción) puede ser deseable por múltiples razones 
que comprenden desde contraindicaciones médicas has­
ta un deseo personal para no tener hijos o no tener­
los aún, hasta los problemas mundiales del aumento -
de población. Las consecuencias socioeconómicas y am 
bientales de la densidad de población son de impor -
tancia directa e indirecta para todos. 

Todavía no se ha desarrollado ningún método de­
contracepción ideal. Todas las técnicas contracepti­
vas existentes tienen ventajas e inconvenientes. Por 
ello, el médico que aconseja la contracepción debe -
incluir una explicación de las ventajas e inconve -­
nientes de cada método, de forma que la paciente o -
el paciente estén completamente informados y puedan­
escoger de forma racional el método más adecuado. 
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Es de aceptación universal que el puerperio in­
mediato es una excelente condición para la instala -
ción de los programas de planificación familiar, por 
las siguientes razones: a) la paciente se encuentra­
altamente susceptible a la aceptación de un método -
anticonceptivo, b) se aprovecha su estancia hospita­
laria y c) no existe incremento en los dias de hos -
pital. 

Desgraciadamente la protección anticonceptiva -
en el puerperio inmediato es, en nuestro medio defi­
ciente, situación trascendente en las pacientes de -
puerperio quirúrgico. 

Los riesgos asociados con la utilización del -­
DIU incluyen la hemorragia excesiva, el desplazamien 
to del dispositivo e infección pélvica. 

En base a lo anterior, en un intento de incre -
mentar la aplicación del DIU transcesárea en pacien­
tes con alto riesgo reproductivo, y en base a la po­
sible relación existente entre la morbilidad y apli­
cación del DIU elaboramos la presente investigación­
tratando de conocer la situación prevalente en el -­
servicio de Ginecologia y Obstetricia del C.M.N.N. 
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"La gente debe estar convencida de que el espa 
ciamiento y la limitación de los nacimientos eleva -
rán el estándar de vida, lo que contribuye en forma 
positiva al bienestar de la familia y de la comuni -
dad" 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La aplicación del DIU durante la operación cesá 
rea fué descrita por primera vez por Zerzavy en 1967 
y después de un prolongado periodo fué revalorado en 
México y por investigadores de otros paises, se obtu 
vieron buenos resultados en todos los estudios (1). 

El incremento que en la última década ha tenido 
la operación cesárea, ha sido de 15 a 40/., según los 
informes existentes en la literatura, por lo que es­
importante conocer las ventajas de cobertura contra­
ceptiva durante el mismo acto quirúrgico. Desgra -
ciadamente los informes en la literatura son escasos 
y los resultados controvertidos (2). 

Se estima que 20/. de más de 600 mil nacimientos 
anuales en los hospitales del !.M.S.S. se resuelven­
por operación cesárea. Un número elevado de las mu­
jeres sometidas a operación cesárea son primigestas­
o secundigestas jóvenes en las que existe indicación 
médica para el control temporal de la fertilidad, 
además del deseo expresado por ellas mismas (1). 



El método anticonceptivo temporal que más venta 
jas ofrece, es el DIU, particularmente aquellos que­
liberan cobre; cuyas tasas de embarazo, expulsión, -
retiro y porcentaje de continuidad en el primer aNo­
de uso, son mejores para los DIU's no activos (2). 

El DIU T 380 A de cobre, consta de una T de -
plástico con un cilindro de cobre en cada rama hori­
zontal y un alambre del mismo material en la rama -­
vertical. La superficie total cobrizada es de 380 -
/mm2 aproximadamente. Es el DIU más efectivo creado 
por The Population Council; tiene una tasa anual de­
embarazos de menos uno por cien usuarios (4). 

En general durante el primer aNo de uso del DIU 
tiene alrededor de un 27. de embarazos, un 107. de in­
dices de expulsión, y un 157. de retiradas debido a -
razones médicas, fundamentalmente hemorragia y dolor 
La incidencia de cada una de estas complicaciones, -
especialmente la expulsión disminuye gradualmente en 
los aNos subsiguientes (3). 



Morbilidad transcesárea: En la aplicación del 
DIU transcesárea, las complicaciones que se presen 
tan básicamente son: sangrado genital anormal y ex 
pulsión espontánea del DIU en un 211. (2), 
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La tasa de infección intrauterina en aplicación 
de dispositivos intrauterino transcesárea es de 1.11. 
( 1). 

En nuestro pais se ha demostrado que con una 
buena selección de los casos, la aplicación del DIU 
transcesárea ofrece una magnifica oportunidad de 
brindar un método no definitivo de planificación 
familiar, sin alterar la evolución habitual del 
puerperio postqu.irúrgico, con un al to grado de 
continuidad y de eficiacia anticonceptiva (5,6,7). 

Los fundamentales beneficios del DIU son la es­
casez de efectos metabólicos asociados y su excelen­
te eficacia. Estas dos caracteristicas justifican -­
su alto indice de continuidad (3). 
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Se considera que si el DIU es aplicado con la-­
técnica aséptica a través de la incisión de la cesá­
rea, la tasa de endometritis será similar a la obser 
vada en mujeres con cesárea sin DIU y logrando a tra 
vés de la cesárea una mejor colocación en el fondo -
uterino, la tasa de expulsión será más baja que la -
presentada cuando el DIU es aplicado a través de la­
vagina en el postparto (1). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

El DIU transcesárea puede modificar la evolu­
ción del puerperio postquirúrgico ? 

Existe morbilidad con DIU transcesárea ? 

H I P O T E S I S : 

Ha: La morbilidad infecciosa es mayor en pacien 
tes con colocación de DIU transcesárea que en pacien 
tes sin colocación de DIU. 

Hi: La morbilidad infecciosa en pacientes con o 
sin colocación de DIU transcesárea es la misma. 



PROGRAMA DE TRABAJO. 

MATERIAL: 
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a) Investigadores: participación en la investigación 
de médico Gineco-Obstetra adscrito al servicio de Gi 
necología y Obstetricia del C.M.N.N., así como resi­
dente del tercer año de la especialidad de Ginecolo­
gía y Obstetricia del C.M.N.N. 

b) Universo de trabajo: la.selección de pacientes pa 
ra nuestra investigación fué regida por los siguien­
tes criterios: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1) Tributarias de un método temporal de 
planificación familiar. 

2) Aceptación del método. 

3) Información del método. 

4) Embarazo de término no complicado. 

5) Embarazo de término con membranas 
íntegras o con ruptura menor de 6 horas. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1) No aceptación del método. 

2) Expulsión del DIU en forma espontánea. 

3) Solicitud de retiro del DIU en el postoperatorio. 

4) Embarazos complicados: 

a) Amnioitis. 

b) Placenta previa. 

c) D.P.P.N.I. 

d) Atonia uterina. 

e) Embarazo gemelar. 

f) Ruptura uterina. 

g) Polihidramnios. 
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cl DIU Cooper T model TCu 380 A: consta de una T de 
plástico con un cilindro de Cu en cada rama horizon­
tal y un alambre del mismo material en la rama verti 
cal. La superficie total cobrizada es de 380/mm2 -­
aproximadamente. 

d) Formato para captación de datos de la paciente -­
elaborado por los investigadores. 
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METODD: 

1. Captación de pacientes: las pacientes fueron cap­
tadas en el área de toco-quirúrgica donde se les - -
aplicó un cuestionario por el personal médico antes­
de ser sometidas a operación cesárea y que hayan reu 
nido los criterios de inclusión. Se colocaron trans­
cesárea; dispositivos a un grupo de 30 mujeres pre -
vía explicación y autorización del procedimiento en­
estudio. El cuestionario se aplicó también a un gru­
po testigo de 30 mujeres a quienes se les realizó -­
operación cesárea y que no aceptaron la aplicación -
del DIU. 

2. El DIU se colocó una vez extraída la placenta, -­
previa revisión y legrado digital de la cavidad ute­
rina, tomándolo con pinza de anillos se introdujo a­
través de la histerotomia y se dejó libre en el fon­
do de la cavidad uterina, procediendo al cierre de -
la histerotomia con la técnica habitual, teniendo -­
cuidado de no tomar en el surjete los hilos del DIU. 

3. Captación de datos: las pacientes fueron citadas­
ª la consulta externa de Ginecología y Obstetricia 
por los investigadores para valorar su evolución - -
postoperatoria a los 7, 30 y 60 dias. 
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Del formato elaborado para dicho fin se analiza-­
ron los siguientes parámetros: edad de las pacientes 
número de gestaciones, número de cesáreas (tomando -
en cuenta la presente), diagnóstico preoperatorio y­
complicaciones que presentaron (dolor, sangrado e in 
fección). 

4. Análisis de resultados: los eventos determinados­
fueron evaluados estadísticamente con la aplicación­
de la X2 con un nivel de significancia de 0.05 para­
comprobar o rechazar hipótesis. 

5. Se anexa la forma utilizada en la institución pa­
ra la captación de datos. 



"ANEXO" 

PACIDITE Ct'4I DIU TIIAllS CESARF.A ---­
PACIDITE SIN DIU Ti1111S CESARF.A ----
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NOllBRE DEL PACIDl.--------------­
No. DE AFILIACIOll 

DOlflCILIO ----------------­
KDAD GESTI\____PAllA_IL___ 
CESARFllS PRt.VIAS___FEOIA DE OPEJIACl()ll ______ _ 
FEm\ DE ALTA DEL HOSPITAL ____________ _ 
DIAGllOSTICO PREOPERATORIO ____________ _ 

llORBILIDAD A SU ALTA 7 DIAS 38 DIAS 68 DIAS 

DOLOR 

INFECCIOll 

DOLOR+ A+++ 
SA11GHADO + A + + + llEDICO CIJWAllO __ 
IllFECCIOll + A + + + 

OBSEIMlCIOfml: ______________ _ 

HEDICO ~E~: __________ _ 
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DISENO EXPERIMENTAL: 

TIPO DE ESTUDIO: 

Aleatorio, Prospectivo, Longitudinal, Observa-­
cional. 

TRATAMIENTO ESTADISTICO: 

Se utilizó la X2 para comprobar si existe signi 
ficancia estadistica con una p 0.05. 
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TABLA 1 

EDAD 

l\llOS GRUPO ESnJDIO Gl!IJPO TESTIGO 
pac. ~ pac. i( 

15-19 2 6.6 3 18 
20-24 14 46.6 9 311 
25-29 13 43.5 16 53.4 
311-34 1 3.3 1 3.3 
t 35 e e 1 3.3 

TOTAL 311 188.118 i( 38 188.88 i( 
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TABLA 11 

GESTACIOH 

IUIERO GRUPO ESnJDJO GJnJPO TESTIGO 
pac. % pac. % 

17 56.8 li ze 
z 9 Zli.6 14 46.6 
3 4 13.3 7 23.4 

3.3 3 18 

TOTAL 38 1811.l!ll :l. 38 11!8.l!ll % 
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TABLA I I I 

CESA REAS 

IUIERO GRUPO ESTUDIO GRUPO TESTIGO 
pac. ;( pac. 1. 

1 zs 83.4 18 6ll 
2 4 13.3 11 3ó.7 
3 1 3.3 1 3.3 

TOTAL 38 11111.l!ll 1. 38 11111.88 1. 



UT~ TESIS n3 lltBE 

srum DE l.A B1BUüliC~1 
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TABLA u 

COMPLICACIONES 

COllPL ICflC 1 OH GiltlPO ESnJDJO GiltlPO TESTIGO 
A SU ALTA pac. :l. pac. :l. 

DOLOR: 
16 53.3 12 48 

t t 5 16.6 2 6.6 
f t t 8 8 8 8 

SANGRADO: 
12 49 8 26.6 

t t 1 3.3 1 3.3 
t t t e e e e 

IllFECC ION : 
2 6.6 2 6.6 

t t e e e e 
+ f t e e e e 

P> 8.85 
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TABLA UI 

COMPLICACIONES 

CCllPLICOC !OH GmlPO ~TllDIO Gm!PO TESTIGO 
A LOS 7 DIAS pac. :t. pac. :t. 

DOLOR: 
18 33.3 7 23.3 

t t e 9 e e 
t t t e e 8 e 

Sl\llGMDO: 
t 9 38 4 13.3 
t • 1 'l 'l 2 6.fi ,,,,, 
t t t e e e e 

lllFECCIOH: 
e e e e 

• t e e e e 
t + t e e e e 

P> 8.85 

• HO SE EHCOHTRO MORBILIDAD A LOS 30 DIAS Y 60 DIAS 

EH HlllGUHO DE LOS 3 PARAl1ETROS ESTUDIADOS. 



TABLA IU 21 

DIAGHOSTICOS PREOPERATORIOS 

DIAGNOSTICO GRUPO ESnJDIO GJUJPO TESTIGO 
pac. X pac. :l. 

DCP 9 38 13 43.3 
H.A. l.E. severa 8 26.6 7 23.5 
SFA 6 ze 7 23.5 
PRESEHTACIOH PELVICA 4 13.5 1 3.3 
PRIHIGESTA AffosA 2 6.6 e ll 
PROLAPSO CORDON e I! 1 3.3 
CESARF.A ITEP.ATIVA 1 3.3 1 3.3 

TOTAL 38 1118 .118 :l. 31! 1118.118 :l. 
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CONCLUSIONES: 

!. Analizando los resultados representados en la ta­
bla I, se observa que el mayor porcentaje de pacien­
tes a las cuales se aplicó el DIU transcesárea - - -
correspondió a mujeres en edad reproductiva (20 a 29 
aNos) 90.!'l. asi como la no aceptación del método en­
un 83.41. del grupo testigo con mayor riesgo de expo­
sición a embarazo. 

2. En la tabla II se observa la repercusión de los -
programas de planificación familiar a favor, ya que­
ambos grupos de estudio mostraron porcentajes eleva­
dos en número bajo de gestaciones (tres o menos), 
grupo de estudio 96.71.; grupo testigo 901.. 

3. La tabla III refleja el incremento de indice de -
cesárea en nuestro medio con un porcentaje elevado -
de nuliparas 83.4/. grupo de estudio, y 601. en nulipa 
ras grupo testigo. 

4. La tabla IV desglosa las diversas indicaciones pa 
ra practicar la cesárea, encontrando que la causa 
más común correspondió a DCP en ambos grupos, 301. 
grupo de estudio, 43.31. grupo testigo. 
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5. Las complicaciones se muestran en la tabla V, - -
siendo valoradas éstas al momento de su alta hospita 
!aria (72 horas PostQx), encontrando que de acuerdo­
al número de pacientes en el grupo de estudio y gru­
po testigo, no existe diferencia estadisticamente -­
significativa en relación a morbilidad con aplica -­
ción de DIU transcesárea, obteniendo una P > 0.05. 

6. Las complicaciones mostradas en la tabla VI fue -
ron valordas a los 7 dias, encontrando en este lapso 
de tiempo que no existe diferencia estadisticamente­
signi ficativa entre ambos grupos en relación a morbi 
lidad con aplicación de DIU transcesárea, obteniendo 
una P > 0.05 

7. Resulta interesante recalcar que la valoración a­
las 30 y 60 dias no mostró resultados de hemorragia­
ni infección, lo cual demuestra que no existe un 
riesgo mayor de endometritis cuando se aplica el DIU 
durante la operación cesárea. 

8. El riego real de infección se debe considerar en­
términos del indice de incidencia de enfermedad pél­
vica inflamatoria en una población particular. 
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9. Los fundamentales beneficios del DIU son la esca­
sez de efectos metabólicos asociados y su excelente­
eficacia. 

10. Los DIU son especialmente útiles en los progra-­
mas de planificación familiar a gran escala, debido­
ª que cuestan poco y proporcionan protección por lar 
go tiempo. 

11. El DIU es un método de contracepción particular­
mente útil para mujeres que han completado ~~ fami -
lia y que no desean ser sometidas a estereljzación. 

12. Consideramos que el DIU transcesárea es un méto­
do anticonceptivo para el puerperio inmediato, con-­
buena tolerancia, de fácil aplicación y control, y­
con un riesgo bajo de complicaciones. 

13. Aún cuando es necesario otras investigaciones -­
que amplien el conocimiento actual sobre este proce­
dimiento, considero que la aplicación transcesárea -
del DIU no expone a la mujer a mayores riesgos que -
los de la propia cesárea y encuentra indicación médi 
ca en aquellas mujeres jóvenes, de baja paridad que­
ameritan un método anticonceptivo temporal eficaz. 
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