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MOTIVO DE PRESENTACION DE LA TESIS 

En la unidad de tacocirugía, especific2 
mente en la sala de lobor, el número de pacie.!! 
tes que ingresan en trabajo de parta ha aumen
tado considerablemente en las últimos años, en 
especial mujeres adolescentes, al observar 
est~ surgi6 la necesidad de realizar éste tra
ba jo. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Que tan efectiva es la aplicaci6n del 
dispositivo intrauterino transces6rea como mé
todo anticonceptivo ? 

¿ Que tan frecuente es la expulsi6n del 
dispositivo intrauterino aplicado transces6rea 
y postparto en nuestra medio ? 

PROPOSITOS 

Comprobar la cobertura del dispasitivo
intrauterino transces6rea y postparto como mé-
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todo anticonceptivo. 

HIPOTESIS 

Hip6tesis nula: 

La aplicaci6n del dispositivo intraute
rino transces6rea es un buen método anticance.e. 
tivo y tiene el mismo porcentaje de expulsi6n
e infecci6n al aplicado postparto. 

Hip6tesis alterna: 

Ea m6s frecuente la expulsi6n e infec -
ci6n del dispositivo intrauterino transcesórea 
que el aplicado postparto. 

METAS POR LOGRAR 

l.- Aumentar la cobertura anticonceptiva en m.!! 
jeres en edad reproductiva. 

2.- Espaciar los embarazos en mujeres con alto 
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riesgo reproductivo (toxemia, diobetes, h! 
pertensi6n arte....-ial sistémica," lupus erit_! 
motoso sistémico, etc.) 

3.- Evitar los embarazos no deseados. 



- 4 -

" ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS METODOS DE INSER
CION DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO " 

INTRODUCCION 

Est6 bien reconocido que el espaciamie~ 
to y planificaci6n de los niños contribuyen en 
la reducción de la mortalida~ y morbilidad pe
rinatales, El puerperio temprano es un momento 
ideal para la iniciación de un programa anti -
conceptivo. (4,5) 

Un estudio ha mostrado un aumento de -
ocho veces en la aceptación de la anticoncep -
ción luego de la iniciación de educación y se! 
vicios intrahospitalarios. En otra revisión -
que involucró a mós de 3 000 mujeres socioeco
nómicamente en desventaja se halló una tasa de 
aceptación del 90.5% en el postparto inmediato 
La tasa de visitas postparto de aceptadoras y
no aceptadoras aument6 luego de la introducción 
de la educación postparto. (4,5,7) 

Las mujeres que han tenido varios emba
razos no planificados y aquellas que no buscan 
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atenci6n prenatal es menos probable que regre
sen para atenci6n puerperal y entre embarazos
que otras y, par ende, habitualmente no obtie
nen asesoramiento anticonceptivo. La instruc -
ci6n hospitalaria en planificaci6n familiar, -
habitualmente es aceptable para estas pacien -
tes y a menudo es la Gnica oportunidad para i.!!! 
plementar esta medida preventiva. Los m&todos
que requieren poca o ninguna motivaci6n, como
el dispositivo intrauterino (DIU), hobitualme.!!. 
te son lo$ m6s adecuados para estas mujeres, a 
menos que haya contraindicaciones m&dicas para 
su uso. (18) 

El retorno temprano de la ovulaci6n y -
la incidencia de la ovulaci6n antes de la rea
nudaci6n de las menstruaciones reafirman la d.!!, 
seabilidad de una anticoncepci6n puerperal te.!!! 
prona. Sharman ha identificado la evidencia -
presuntiva m6s temprana de ovulaci6n 42 d!as -
despuls de un parto. 

En el estudio colaborativo de Sever se
hall6 una tasa de embarazos del 5.6% dos meses 
despuls de un parto, mientras que Batts ha in
formado una incidencia del 10.3% sin el uso de 
anticoncepci6n. Elsner hall6 que la primera -
menstruaci6n postparto era precedida por ovul,2 
ci6n en el 58% de todas las mujeres. Entre mu-
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jeres que amamantaban, la ovulación rara vez 
precedi6 a la primera mentruaci6n. (11) 

Mientras la paciente est6 en el hospi -
tal, tie~e una excelente apartunidad de consu! 
tar can m6dicos, enfermeras y otros profesian~ 
les entrenados. 

La· adecuada conducta reproductiva de la 
pablaci6n debe orientarse, entre otros, a los
siguientes logros respecto al embarazo: Inicio 
tardío, espaciamiento y terminaci6n temprana. 

Esto significa que la orientaci6n sobre 
planificaci6n de la familia y el cuidada de la 
salud de la madre y el niña, debe incluir la -
correspondiente al usa de metodología anticon
ceptiva, que permita el embarazo deseada den -
tro de las conductas antes mencionadas. (7) 

Las requisitos indispensables para un -
buen estado de salud de la poblaci6n na s6lo -
incluyen un medio ambiente higi6nica y alimen
taci6n nutritiva sino que, al respecto, se co~ 
sidera que la planificaci6n familiar es un el! 
menta escencial para el bienestar del indivi -
duo, la pareja y la familia. 

Reproducci6n y salud son resultados de
la actitud y la conducta individual de la par! 
ja y de la familia. Hasta ahora se han manife~ 
todo por el inicio temprano de la repraducci6n 
embarazos muy seguidos y en edad avanzada, te-
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niendo como resultado una alta fecundidad. 
{4,5) 

Inicio tard!o 

Muchas jóvenes adolescentes solteras y
casadas resultan embarazadas antes de lograr -
la madurez f!sica y emosional necesaria para -
tener un evento obstetrico sin peligro. La 
edad de unión es mós baja en los pa!ses en de
sarrollo que en los del mundo industrializado. 
Entre 10 y 15% de la totalidad de los nacimie~ 
tos que se producen en el mundo corresponden a 
madres adolescentes, tanto biológica como so -
cialmente. Las circunstancias estón en contra
de esas jóvenes y de sus niños. Ademós, se en
frentan a mayores riesgos en el parto y tienen 
m6s probabilidades que las madres de m6s de 20 
años, de tener un parto con un producto con m~ 
yor riesgo de morbilidad y mortalidad. (4) 

En M'xico, de acuerdo con los datos de
la encuenta nacional de prevalencia en el uso
de m'todos anticonceptivos, con m6dulo de fe -
cundidad mortalidad de 1979, el 23% del grupo
de mujeres de 15 a 19 años estaban casadas, --
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unidos, viudas, divorciados o separadas. Lo -
edad promedio de lo primero uni6n en nuestro ~ 
país ero de 21.3 años. (4) 

Entre m6s j6ven seo lo madre adolescen
te, mayor lo posibilidad de que su hijo muero. 
Lo taso de mortalidad infantil es mayor en los 
hijos de mujeres menores de 20 años que en los 
de 20 o 24 años, m6s aGn si se troto del prim~ 
g'nito. 

Espaciamiento (intervalo y frecuencia) 

Existe uno estrecho reloci6n con los i~ 
tervolos cortos entre los nacimientos y lo mo
lo nutrición materno e infantil, lo cual se -
agravo por lo deficiente situación nutricionol 
que padecen muchos mujeres antes de que los e.!!! 
borozos sucesivos empiecen o ejercer sus efec
tos. (4) 

Los embarazos frecuentes aumentan los -
riesgos de peso bojo durante el embarazo, ane
mia, porto troum6tico o embarazo prolongado e
infecci6n, conduciendo os! o elevados !ndices
de mortalidad materno. 

De acuerdo con los resultados de los e~ 
cuestas comparativos de fecundidad en Am,rico-
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Latina, el intervala intergenésica promedio en 
México fué de 31 meses. (4,5) 

Los hijos de embarazos de intervalos 
cortos también tienen riesgos; (adem6s de los
peligros asocicdos al parto mismo), son espe -
cialmente vulnerables durante los primeros me
ses de vida si dependen de la nutrici6n provi~ 
ta por madres de poca salud. La nutrici6n ma -
terna es fundamental para la salud infantil. 

Por consiguiente, el hijo inicia la vi
da con una alimentaci6n que lo conduce a la -
desnutrici6n, mientras que su hermano mayor -
por un año o pocos meses puede est6r desnutri
do debido al destete prematuro o bién a la fa! 
ta de atenci6n materna. 

Una mujer necesita por lo menos de dos
a tres años después de cada parto para recupe
rar su salud y un intervalo m6s largo si no ha 
estado bién alimentada. (5) Por consiguiente -
el no tener hijos en un tiempo de cuatro años
o m6s entre los nacimientos es otra beneficio
de la planificaci6n familiar. 

Tamando en cuenta que el peri6do repro
ductivo de la mujer es en promedio de 35 años
es conveniente hacer notar a la pareja que el
tener un gran n~mero de hijos pone en peligro
la vida de la madre. (4,5) 
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Otro beneficio de la planificaci6n faml 
liar es contribuir ol 16gro del n6mero de hi ~ 
jos que desee cada parejo. 

Terminoci6n temprano 

Las complicaciones del embarazo ocurren 
dos o tres veces m6s frecuentemente en mujeres 
mayores de 35 años, sea o no que hayan tenido
embarazos anteriores. Las mujeres de mayor 
edad tienen mayor posibilidad de experimentor
un porto dificil o prolongado, hemorragia y t~ 

xemio como lo demuestro lo investigoci6n men -
cionoda anteriormente, en lo que se encontr6 -
que la frecuencia de toxemias en mujeres emba
razadas de m6s de 35 años fué de 47.l por cada 
cien embarazos. (5) 

La mayor frecuencia de toxemia, diabe -
tes y potologla en general, en gestantes de m~ 
yor edad, de mayor paridad y de estado nutri -
cional deficitario, señalan la porticipaci6n -
trascendentes de estas entidades nosol6gicos -
como factores de riesgo perinatol en nuestro -
medio. (5) 

Ciertas malformaciones congénitas espe
cialmente aberraciones cromos6micas, est6n as~ 
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ciadas a la edad de la madre. 
Existe una relaci6n muy significativa -

entre la edad creciente de la madre y el sín -
drame de Down. 

El peri6da m6s seguro para tener hijos
es entre los 20 y 35 años de edad, puesto que
durante esos añas la mortalidad materna y peri 
natal est6n en sus niveles m6s bajos. 

Dispositiva Intrauterino (DIU) 

El o;u se ha usado por m6s de 2 000 
años los cuales se han manufacturado de dife 
rentes materiales como es el marfil, madera, -
vidrio, plata, oro, ébano, peltre, etc. (17) 

La historia hace referencia del uso de
diversos cuerpos extrañas en útero para impe -
dir la concepci6n. Hip6crates menciona el uso
de pesarios intrauterinos (cuerpos s6lidos co
locados dentro del útero) en su escrito " Las
enfermedades de la mujer " y así se ha venido
utilizando dispositivos intrauterinos específl 
comente para prevenir el embarazo. (16) 

En el año de 1909 Richard Ritcher publl 
ca un trabajo sobre la introducci6n de un ani
llo flexible, hecho de crin de Florencia (he -
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bra del líquida del gusano de seda muerto en -
el momento de su ciclo en el que comienza a -
construir su capullo). 

En base a este tr~bajo el Dr Ernest Gr~ 
fember, informa sobre la intraducci6n intraut~ 
rina de 2 000 anillos de alambre de plota y -

oro con buenos resultados. En 1959 Oppenheimer 
de Israel informa sobre el anillo de Grafember 
modificado, usada en 1 500 pacientes reportan
do no haber tenido ninguna complicación (con -
el crin de Florencia). Este ocasiona que la i~ 
vestigaci6n sobre el dispositivo aumentara, -
siendo en Jap6n donde por primera vez se util! 
zon anillos de nylon y polietileno con buenos
resultados en un lote de 20 000 pacientes con
I shihana y que fué determinante para dejar de
usar dispositivos de materiales caros, con ba
jo costo y que permiti6 su fabricación masiva
y así dar apoyo a las campañas de planifica -
ci6n familiar. (2,16) 

En 1960 se abre una nueva era con los -
dispositivos denominados activos a de segunda
generaci6n a los que se les agrega el cobre, -
plata y hormonas, los cuales aumentan la capa
cidad anticonceptiva. (16) 

El porcentaje de expulsiones de 18.5% -
encontrado en un estudio aún cuando no estric
tamente comparable ya que se utilizaron disti~ 
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tos tipos de dispositivos y diferentes peri6 -
dos de empleo, semejantes o las proporciones -
de 15.1% informadas por Aznar y colaboradores
y de 19,0% encontrados por Banharsupawat y Ro-

. senfield, pero menor a las de 45.0% de Echeve
rry y de 23.4% de Zatuchni y mayor a la de 
11.2% de Thiery y colaboradores, la de 6.2% de 
Newton y colaboradores, lo de 5.3% de Lawfe y
colaboradores y de 5.0% de Hagbard y colabora
dores. (2) 

Se analizan los resultados obtenidos de 
l 020 cosos de oplicoci6n inmediatamente des -
pu's del nacimiento de la placenta, de 5 tipos 
diferentes de DIU. En 101 cosas se utiliz6 TCu 
220c, en 407 asa de lippes, en 180 TCu 200, en 
196 progestasert y en 136 multiload 250. 

Las tasas de expulsiones y embarazos, -
asl como lo mayor continuidad de uso. Los ret~ 
ros por causas m'dicos fueron semejantes para
todos los dispositivos. (2) 

Este m'todo anticonceptivo adquiere es
pecial importancia como indicoci6n m'dica paro 
pacientes con alto riesgo reproductivo (toxe -
mio severo, eclampsia, diabetes gestocionol, -
hipertensi6n sist,mica, partos pret,rminos, -
etc.), con lo que se protege lo salud moterno
infantil, can el espaciamiento de los gestoci~ 
nes con lo ventojo de que no interfiere con lo 
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lactancia y no oct6o o nivel sistémico, lo que 
propicio uno mejor alimentación del producto,. 
c2;16) 

El uso de un DIU en el puerperio inme 
dioto tiene beneficios defini~os. Algunos in -
vestigodores han informado un aumento suston -
ciol de lo toso de aceptación en este momento. 
Dado que el método requiere solo uno motivo -
ción inicial y no persistente, debe considero.! 
se en mujeres que se han demostrado incopoces
de distanciar sus embarazos o en aquellas cu -
yos patrones de conducto sugieren pasividad, -
fatalismo y un sentimiento de impotencia pora
controlar los sucesos. A menudo, tales mujeres 
son miembros de grandes f amilios con privacio
nes. Los mujeres que viven en 6reos alejados -
de servicios médicos es m6s probable que usen
los servicios médicos con propósitos curativos 
m6s que preventivos; por ende, también son ca!!. 
didatos poro un DIU. (16) 

Contrariamente al punto de vista preva
lente, la toso de perforación postparto inme -
dioto es menor que lo asociada con lo coloco -
ción cuatro o ocho semanas postporto. 

La incidencia de molestias y lo necesi
dad de remoci6n por hemorragia son comparables 
o los de lo colocación luego de un tiempo. Hoy 

un aumento de aproximadamente uno semana en lo 



- 15 -

duroci6n de lo eliminaci6n de loquios y la in
cidencia de menorragia, pero no hoy una dife -
rencia significativa en los niveles de hemogl~ 
bino tres meses postparto. 

Deben determinarse los riesgos y benef1 
cios para cada paciente. Deben descartarse co~ 
traindicociones médicos. Las mujeres que empl~ 
on onticoncepci6n poro espaciar los emborazos
deben ser alertadas sobre los riesgos de uno -
infecci6n tu baria y sus secuelas. Todos i'as m.!! 
jeres deben conocer los posibles efectos cola
terales y sus complicaciones, la necesidad de
outoex6men y los señales de alarmo de complic~ 
cianea inminentes. 

Mecanismo de Acci6n 

La occi6n del cobre incrementa estos -
cambios; occi6n espermaticida por infiltroci6n 
leucocitaria del endometrio, cambios bioquími
cos en el endometrio con aumento en la cancen
traci6n de enzimas lisosomales que actúan como 
espermaticidas. 

Se ha comprobado el hecho de que se ge
nera una respuesta inflamatoria que se desorr~ 
llo en el endometrio y que se presenta inmedi~ 
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tamente despu's de la inserci6n del DIU. (11) 
Alteraciones bioqu!micas del endometrio 

que previene la implantaci6n del blastocisto;
la presencia de productos de degeneración de -
los neutrófilos, macrófagos y restos de c'lu -
las intrauterinas son tóxicas al blastacista. 

Tambi'n la permeabilidad de la microva~ 
cularidarl como la respuesta inflamatoria d~l -
endometrio asociado, aumentan de tal manera -
que ambas reacciones son capaces de producir -
cambios en el tejido evitando el embarazo, ya
que se encuentran en un medio host!l. (11) 

La posibilidad de que el DIU interfiera 
con la respuesta endometrial a influencias ho~ 
monoles es debido o los cambios encontrados en 
las fosfatasos 6cido y alcalina, depósito de -
glucógeno, fosfol!pidos, consumo de ox!geno, -
relación RNA-DNA y prote!nas totales. (11) 

El DIU de cobre interfiere con numero -
sos sistemas enzim6ticos como el DNA celular -
metabolismo del glucógeno y captación del es -
trógeno por el endometrio, odem6s de que se ho 
demostrado que el cobre es un elemento tóxico
paro el espermatozoide. 

Es demostrable que el cobre liberado se 
encuentra solo en el endometrio secretor, en -
fluidos y en el sangrado mentruo~, no ho sido
detectodo en el suero humano dicho ión o tro -
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vés de los medios habituales del laboratario,
no desarrolla displasia cervical, neoplasia o
hiperplasia endometrial, no parece tener efec
tos adversos sobre la fertilidad futura.(11) 

La restauración de lo fertilidad se pr~ 
senta normalmente al retirar el DIU. No existe 
evidencia de efecto teratogénico sobre el feto 
expuesto. 
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MATERIAL Y METODOS 

Este trabajo constituye un estudio pro~ 
pectiva Íineal comparativa, cuyo objetiva gen! 
ral es comprobar la cobertura del dispositivo
intrauterino postparto y transces6rea como m'
todo anticonceptivo y conocer la incidencia de 
expulsi6n as! como la relaci6n que guarda el -
dispositivo intrauterino en el desarrollo de -
infecci6n puerperal. 

Se formaron dos grupos de 50.pacientes
cada uno, el grupo número 1 son aquellas pa -
cientes a quien se les aplic6 el dispositivo -
intrauterino postparto comparado con el grupo
número 2 que son aquellas pacientes a las que
se les aplic6 el dispositivo intrauterino 
transces6rea. 

El presente estudio se llev6 a cabo 
con pacientes que acudieron al hospital " Luis 
Castelazo Ayala " del IMSS, se utiliz6 el dis
positivo intrauterino TCu 220c de filamentos -
largos. 

Las características del grupa control -
(grupo 1), y experimental (grupo 2), fueron p~ 
cientes en el puerperio inmediata pastparto y
quirúrgico con los siguientes criterios de in
clusi6n: Pacientes en puerperio inmediato pos,! 
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porto y quirúrgico que aceptaron el método an
ticonceptivo temporal y que no presentaron ni~ 
guno de los criterios de exclusi6n, que o con
tinuoci6n se mencionan: 

1).- Antecedente de RPM con datos de cario 
omnioitia. 

2).- Antecedente de embarazo ect6pico. 
3).- Sobrediatensi6n uterina {polihidramnios,-

emborozo gemelar). 
4).- Aton!o uterina. 
5).- Placenta previo. 
6).- Pacientes que deseen método anticoncepti

vo ~efinitivo. 
7).- Cavidad uterino impregnado de meconio. 
8).- Rechazo del método anticonceptivo. 

Métodos de Aplicoci6n 

Tronacea6reo: 

Se utiliz6 lo TCu 220c con filamento 
largo, Durante el acto quirúrgico y antes del
cierre de lo histerotom!o, se coloc6 el diapo
si ti vo en el fondo uterino, guiando los filo -
mentas o través del canal cervical, loa cuales 



- 20 -

una vez terminada la intervención quir6rgica -
se cortaron por vio vaginal cuatro cm del ori
ficio externo del cérviY. 

Postporto: 

Lo oplicó la persono que atendió el 
parto en la sala de expulsión, inmediatamente
después del alumbramiento y con la certeza de
salida completa de anexos ovulares. 

El DIU se puede aplicar de dos formas: 
En pacientes can anestesia se puede 

aplicar manualmente con una mano se coloca el
DIU en el fondo uterino, ayudandose con la 
otra mano por vio abdominal sosteniendo el fo~ 
do, para tener la certeza de una correcta apl_! 
caci6n. Al retirar la mano que aplica el DIU -
debe tenerse cuidado de no jalar los hilos pa
ra no desplazar el DIU. Se recortan los fila -
mentos dejandolos que sobresalgan cuatro cm -
del orificio externo del cérvix. 

En pacientes con o sin anestesia, opri
miendo el periné con dos dedos por medio de -
una volvo vaginal se visualiza el orificio ce.! 
vical, con pinza de anillos se toma y traccio
na el labio anterior del cérvix, con otra pin-
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za de anillas de preferencia curva se tomo en
su extremo el OIU, mismo que se introduce sua
vemente hasto el fondo uterino; se suelta el -
DIU y se retira la pinza se cortan los filamen 
tos en la forma descrita anteriormente. 

Oescripci6n del Programo de Trabajo 

La muestra fué obtenida al azar en to -
das las pacientes a las que se les aplic6 DIU
en el puerperio inmediato postparto y transce
s6rea que reunieron las características del -
grupa control y experimental. 

Se estudiaron dos grupos de pacientes -
en forma prospectivo, 50 de ellas se les real! 
z6 operación ces6reo y a otras 50 se les aten
d i6 parto eutacica en la unidad tacoquirúrgica 
se les aplic6 DIU transces6rea y postparto re~ 
pectivamente, posteriormente se citaron a las
pacientes al servicio de consulta externa al -
t'rmino del puerperio (40 d!as) para su revi -
si6n. 

Una vez analizados lós resultados se -
vertieron en cuadros tomados de la hoja de COJ? 

taci6n de datos. (ver hoja anexa). 
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS 

Fecha: 
Nombre: C'dula: 
Domicilio: 
Tel,fono: 
Gesta: 
Para: 
Abortos: 
Ces6reas: 
Edad Gestacional: 
Embarazo: Balo Riesgo ( ) Alto Riesgo ( ) 

Porqu': 
Indicoción de lo cea6rea: 
Antecedente de RPM: Si ( ) No ( ) Horas: 
Aplicación de DIU: Tranaces6rea ( ) 

Poatparto ( ) 

La Revisión 40 días: 

Fecha: 
Duración de lóquios: 
In feccianes: 
Expulsión: Fecha: 
Motivo de extracción: 
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RESULTADOS 

L~s resultados obtenidos, una vez ter -
minado el estudio y haciendo un an6lisis de -
los puntos expuestos en los formularios de ad
misión y seguimiento, se encontró que las pri~ 
cipales indicaciones de la cesórea (cuadro 1)
en las pacientes a las que se les aplicó DIU -
ocupó el primer lugar la desproporción cefalo
pélvica, en segundo lugar producto en present~ 
cion pélvica, ocupando el tercer lugar el su -
frimiento fetal agudo, teniendo en menor cant! 
dad las indicadas por producto en situación -
transversa, toxemia severa, ces6rea iterativa
ruptura prematura de membranas etc. 

Las pacientes fueron vistas a los 40 d! 
as de la inserción y sometidas a un ex6men en
e! que se corroboró la situación del DIU. De -
las 50 pacientes que se les aplicó DIU transe~ 
s6rea, 40 de ellas se encontró el DIU en atero 
3 pacientes lo hablan expulsado espont6neamen
te, 2 se encontraron traslocados corroborados-

· por rayos X, 2 fueron retirados por presentar
deciduitis postces6rea, como se denota en el -
cuadro namero 2. En comparación con las pacie~ 
tes a las que se les aplicó DIU postparto fué
menor el namero de dispositivos encontrados en 
atero que fué el 66%, el namera de dispositi -
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vos que fueron expulsados en las pacientes --
postparto fué mayor que los aplicados en tran~ 
ces6rea siendo del 14 y 6% respectivamente, 6-
al momento de la revisión lo tenían en cérvix
se retiró 1 DIU por presentar la paciente dec! 
duitis postparto (cuadro 3). 

En lo que respecta a la duración de los 
lóquios, se observ6 que fué menor en las pa -
cientes con DIU transces6rea siendo de 84% me
nor de 15 días y siendo de 78% en las pacien -
tes con DIU postparto, se encontr6 que la dur~ 
ci6n de los 16quios fué mayor en el aplicado -
postparto que fué de un 2% {cuadro 4 y 5). 

La magnitud del sangrado fué reportado
mayor en las pacientes con DIU postparto, 15 -
pacientes (30%), presentandose en las pacien -
tes con DIU transces6rea, en 10 pacientes(20%) 
teniendo el mismo porcentaje en las que prese~ 
taran sangrado escaso {cuadro 5 y 6). 

Finalmente las complicaciones reporta -
das en ambos grupos fué, infecci6n endometrial 
que se encontr6 m6s alta cuando se aplic6 DIU
transces6rea siendo 3 casos los cuales repre -
sentan el ó% y encontrandose m6s bajo en las -
pacientes en las que se aplic6 DIU postparto -
en el 2%, en menor porcentaje se present6 do -
lor hipog6strico y leucorrea, presentandose p~ 
cientes sin complicaci6n en un 88% y un 90% en 
las pacientes a las que se les aplicó el DIU -
transces6rea y postparto respectivamente. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Una vez aceptada toda la informaci6n p~ 
ra realizar el estudio se efectu6 la valora 
ci6n estadlstica. 

Dependiendo de como se tenga la inform~ 
ci6n y de la cantidad de datos captados, exis
ten diversos m&todos de procesamiento que per
miten analiz6r la informaci6n m6s f6cilmente. 

En este trabajo a pesar de que el volu
men de trabajo no es grande toda la informa -
ci6n se proces6 en computadora. 

En este trabajo que es un estudio pros
pectivo lineal camparativo, de acuerdo a las -
hip6tesis propuestas, a los objetivos y a la -
escala de medici6n de las variables involucra
das se utiliz6 la t&cnica estadlstica de la -
x2. 

CASOS (+) CONTROLES (-) 

CASOS 43 33 

CONTROLES 07 17 

50 50 



- 26 -

Una vez hecho el an6lisis estadístico -
mencionaremos a continuaci6n los resultados. 

En el presente estudio a pesar de habe~ 
se rechazado la hipótesis nula la prueba es e~ 
tad!sticamente significativa con una P menor -
de 0.03. 

Todos los datos fueron procesados en -
computadora y se pudo concluir que para el di~ 
positivo aplicado postparto existe un riesgo -
de expulsi6n del 3.16 veces en comparaci6n al
aplicado transces6rea que es de 1.7 veces el -
riesgo de expulsión. 
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INDICACION DE LA CESAREA EN PACIENTES A LAS 

QUE SE APLICO DIU 

DESPROPORCION CEFALOPELVICA 

PRODUCTO EN PRESENTACION PELVICA 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 

PRODUCTO EN SITUACION TRANSVERSA 

TOXEMIA SEVERA 

CESAREA ITERATIVA 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

PROLAPSO DE CORDON 

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA 

COLPOPERINEOPLASTIA 

NO.CASOS 

24 

9 

8 

2 

2 

50 

PORCENTAJE 

48 

18 

16 

4 

4 

2 

2 

2 

2 

2 

100% 

CUADRO 1 
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LOCALIZACION DEL DISPOSITIVO TRANSCESAREA A LOS 40 DIAS 

DIU EN UTERO 

DIU EN CERVIX 

DIU EN VAGINA 

DIU EXPULSADO ESPONTANEAMENTE 

DIU TRANSLOCADO 

DIU RETIRADOS 

TO TA L 

NO.CASOS PORCENTAJE 

43 86 

o o 
o o 
3 6 

2 4 

2 4 

50 100% 

CUADRO 2 
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LOCALIZACION DEL DISPOSITIVO TRANSCESAREA A LOS 40 DIAS 

No. CASOS PORCENTAJE 

DIU EN UTERO 43 86 

DIU EN CERVIX o o 
DIU EN VAGINA o o 
DIU EXPULSADO EXPONTANEAMENTE 3 6 

DIU TRANSLOCAOO 2 4 

DIU RETI RAOOS .2 4 

TOTAL 50 100% 

CUADRO 3 
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DURACION DE LOQUIOS EN PACIENTES CON DIU TRANSCESAREA 

DURACION 

MENOS DE 15 DIAS 

16 - 25 

26 - 35 

MAS DE 36 DIAS 

TOTAL 

No, DE CASOS 

42 

7 

1 

o 

50 

CUADRO 4 

PORCENTAJE 

84 

14 

2 

o 

100% 
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DURACION DE LOQUIOS EN PACIENTES CON DIU POSTPARTO 

DURACION 

MENOS DE 15 DIAS 

16 - 25 

26 - 35 

MAS DE 36 DIAS 

TOTAL 

No. DE CASOS 

39 

8 

2 

1 

50 

PORCENTAJE 

78 

16 

4 

2 

100% 

CUADRO 5 
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CANTIDAD DE SANGRADO EN PACIENTES CON DIU TRANSCESAREA 

. CANTIDAD 

ABUNDANTE 

NORMAL 

ESCASO 

TOTAL 

No. DE CASOS 

10 

35 

5 

50 

PORCENTAJE 

20 

70 

10 

100% 

CUADRO 6 
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CANTIDAD DE SANGRADO EN PACIENTES CON DIU POSTPARTO 

CANTIDAD 

ABUNDANTE 

NORMAL 

ESCASO 

TOTAL 

No. DE CASOS 

15 

30 

5 

50 

PORCENTAJE 

30 

60 

10 

100% 

CUADRO 7 



- 34 -

COMPLICACIONES PRESENTADAS EN PACIENTES CON DIU TRANSCESAREA 

COMPLICACIONES 

DOLOR HIPOGASTRICO 

LEUCORREA 

INFECCION ENDOMETRIAL 

SIN COMPLICACIONES 

TOTAL 

No, DE CASOS 

l 

2 

3 

-44 

50 

CUADRO 8 

PORCENTAJE 

2 

4 

6 

88 

100% 
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COMPLICACIONES PRESENTADAS EN PACIENTES CON DIU POSTPARTO 

COMPLICACIONES 

INFECCION ENDOMETRIAL 

DOLOR HIPOGASTRICO 

LEUCORREA 

SIN COMPLICACIONES 

T O T A L 

NO.CASOS 

2 

2 

45 

50 

PORCENTAJE 

2 

4 

4 

90 

100% 

CUADRO 9 
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COMENTARIO 

En este trabajo en el que se le estu -
di6 y se hizo seguimiento a dos grupos con 50-
pocientes cada uno en el que nos encontramos -
que de las pacientes que se les ofrece este m~ 
todo anticonceptivo del 100% el 90% lo acepta
siendo lo misma proporci6n las pacientes que -
se someteran a operaci6n ces6rea que a las que 
se atienden de parta, 6nicamente hay la neces~ 
dad de explicar en forma detenida o coda uno -
de las pacientes las ventajas que tiene el m'
todo con el fin de darles la protecci6n m6s -
adecuada para el contral de la fertilidad, es
paciando sus embarazos y la ventaja de que na
interfiere con la lactancia y adem6s es un m'
tado confiable. 
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CONCLUSIONES 

En el presente trabajo se concluye que
este métÓdo no representa ningún riesgo para -
la salud de las usuarias, que constituye un m! 
todo útil para protegerlas can una efectividad 
anticonceptiva elevada en particular en las p~ 
cientes en el puerperio inmediato mientras ini 
cian los ciclos menstruales. 

Por otra parte el uso del dispositivo -
intrauterino constituye una opci6n m6s a tomar 
en cuenta, sobre todo en aquellas pacientes -
que por alguna raz6n se contraindica el uso de 
hormonales (toxemia, diabetes gestacional, hi
pertensi6n sist,mica, etc). 

En el presente estudio se observ6 que -
el dispositivo intrauterino na favorece la in
cidencia de infecci6n endometrial y probable -
mente cuando esta se presenta puede ser debida 
a factores de riesgo que predisponen a la pa -
ciente o bien a malas técnicas quirúrgicas. 

Ea de llamar la atenci6n la mayor inci
dencia de expulsi6n en la paciente postparto -
en relaci6n a los dispositivos aplicados dura~ 
te la operaci6n ces6rea. 
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Otras de las ventajas de este m'todo es 
la buena tolerancia, la tasa de continuidad -
elevada, el no interferir con las relaciones -
sexuales y solamente genera un promedio de l a 
2 consultas al año. 
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