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l N T R o D u e e I o N 

En el momento actual la anticoncepción ha al
canzado tal desarrollo que nu práctica ha obligado a irr 
volucrar a las ciencias b1ológicas, sociales y psicoló
gicas y constituyen un campo cicntifico en el que la 
investigación tiene mucho por hacer (1}. 

La l1istorJü de la humanidad comprueba que esa 
práctica ha C!Xistido desde hace mucho!1 siglos y que si 
bien fué sancionada por mucho tiompo, on el proscnte si 
glo ha c1lcanzado el m.:íximo desarrollo del hombre y se -
ha considerad() ar;i n la anliconcepción como pt·ioritaria 
( 1'2). 

L<ls tendencias dernogr,'if J cas deJ orbe y sobro 
todo la verificación de las repercusiones del embarazo 
sobre la salud materno-infantil, ha obligado a cambiar 
radicalmente las políticas poblocionalas en el mundo; y 
y si antes cstfts oricnt~Ld11 Jos medios da desarrollo a 
protger Jos grandes núcleos familiares, en la actuali-
dad se planean con fines dC! mejorar los .Índices de mor
bimortaljdad de Jas madres y los nifion(l). 

La investigación ha demostrad.:> que las gDsta
ciones en mujeres dC!masiado jóvenes o .:iiiosas, los emba
razos frecuentes y la procreación muy numerosa; asi co
mo la pobreza y l~ carencia educativa, constituyen cír
culos viciosos que afectan Pn ln biolúyl~o, en lo psico 
16gfco y en lu social a la población materno infantil,
y es por eso que se está demandando clcsdc hace muchos -
afias legislaciones que p~rmitan tener madres o l1ijos 
más sanos ( 2 J • 

Estos cambios sociales han legitimado la Pla
nificación Familiar realizandose programas de salud 
que se preocupen en protegor a la mujer de factores d~ 
riesyo que incrC!mentan los peligros de la gestación, 
instituyen·1ose mi;t:odos anticonceptivos (1,2,3}. 

(1) 



ANTECEDEN'l'ES llIS'J.'ORICOS: 

Aunque el dispositivo intrautcrlno es considg 
rado como un método anticonceptivo moderno, no hay que 
olvidar que llip6cratcs hab[a ya observado ~l efecto 
anti.conceptivo que se deriva de la colocación de un 
cuerpo extrafio en el interior del filcro, ni tampoco 
\1tilizaci6n dcRdc 6pocas remotas en los can1cllos de los 
nómadas del desierto para evitar su preficz durante lar
gas trave9Ía9 (4,~,G). 

Durante si~los ~e intcnt6 el empleo de frag-
mentos de madera, lana, marfil, vidrio, plata, oro, 
ébano, etc (4}. 

La historia moderna de la anticoncepción in-
trautcrina comiunza en 1909 cuando Richtcr, un médico -
poldco describió un dispositivo formado por un nudo de 
seda que se introducía, mdiante un tallo, a la cavidad 
uterina pero suG publicaciones fueron criticadaLJ con 
severidad y nunca fueron lomadas en considoració11 (5). 

No fuó hasta fi11cs de la dócadd de 1920 Cltan
do Griifcnberg en Alemania volvió a confüccionar disposl 
tivos intrauterino9 de malcralen diversos, para los que 
se basó en los trabajos de Richter, pero no fué hasta -
1927 cuando oficialmente di6 a conocer sun trabajos, 
estos trabajo::; también fueron severamente criticados en 
Al.,.m;,ni;:i y "'n F.~t-;irin!> llnirio~, qu0 no ~e '.'ol·.·tó .::i publ1 
car nada hasta 1959 cuando Jhjhama del Japón y Oppcnhcl_ 
mor. de Israel publicaron varios estudi.os riel uso del 
dispositivo intrauterino sin que l1ub!cra complicaciones 
(5,6). 

En 1960 Margulies pre~;cntó su dispositivo 
{SAFE-T-coil) que se caracterizaba pcr ser un disposi
tivo ubicrlo, consLruiUo ..:n µuliclil1.:11u y recubierto -
ya por una Cüpa de b.:irio u la vez que Sl~ montaba y.i 
en su aplicador de pl&stico para su inserc16n (5,6). 

( 2) 



Scguidamcte fué Lippcs quien sobre la base 
espiral de Marguiles diseñó su conocida Asa de Lippcs 
posteriormente Zipper en 1969 descubrió que aplicando -
pequeñas cantidades de cobre en un cuerno uterino de 
una coneja, se producía muchas menos implantaciones que 
en el otro cuerno en el quc no se había colocado el co
bre. Ello lo llevó a diseñar la conocida T de cobre, un 
dispositivo de plástico en forma de T, en cuyo brazo 
vertical se encuentra enrrollado una espiral de cobre -
(7). 

Fué en 1970 cuando Scommegna demostró que 
añadiendo est~roidcs y concretamente progcsterona (ace
tato de megestrol) a la rama horizontal de la T se con
seguía un efecto anticonceptivo similar, reduciendo no
tablemente la pérdida menstrual y la dismenorrea que 
acompañaban a la utilización de los anteriores disposi
tivon (8). 

La aplicación del DIU durante la operación 
ccs.:Írf'.:i fué descrita por µrlmeru vez por. Zurzavy en 
1967 y después de un prolongado perido fué revalorada -
en México por los Oro~: Rafael González y Ruíz Vclasco 
asi como inveotigadorcs de otros países ( 9 ) • 

DEFINICION: 

El dispositivo intraut~rino es un artefacto -
que se coloca en la cavidad uterina con fines anticon-
ceptivos (4). 

Se considera un método anticonceptivo tempo-
ral, ya que después de retirarlo se recupera la fertil~ 
dad de la mujer que lo portaba (4). 

(3) 



CLASIFICACION: 

A los dispositivos intrauterinos se les pue
de clasificar según su acción en: 

1 .. - Inertes: 
... Asa de Lippes 
* oalkon - Shield 
* Safe - T - coil 

2 .. - Liberadores de iones: 

* Cu - T 
cu - 7 
Nova - T 

* Multiload 

3.- Liberadores de hormonas: 

* Progcstascrt 

Existe otra clasificación que son MEDICADOS Y 
NO MEDICADOS: dentro de los medicados se encuentran 
los liberadores de iones y liberadores de hormonas y 
dentro de los no medicados se encuentran a los inertes 
(5). 

MECANISMO DE ACCION: 

Se han realizado multiples estudios para de-
terminar cuál es el me~anismo de acción de los disposi
tivos intrauterinos, concluyendose que su acción es lo
cal a nivel del endometrio en la siguiente forma: 

1.- UNA REACCION INFLAMATORIA NO INFECCIOSA, 
es la acción más importante y es como res 
puesta a la presencia de un cuerpo extra= 
ño dentro del útero, causando cambios ce
lulares y bioquímicos con infiltración 

( 4) 



leucocitaria, presencia de macrófagos, 
células plasmáticas, eosinóf ilos y célu-
las sebádas. 

2.- AUMENTO DE ENZIMAS LISOSOMALES: como son 
la fosfataso ácida, n-acetil-glucosamida
sa y B-glucoronidasa. 
La presencia de enzimas lisosomales des-
truye los espermatozoides los cuales ent~ 
ros o fragmentados, son fagocitados por -
los macrófagos. Esto trae como consecuen
cia que los C~:ipermatozoidcs no lleyucn 
hasta las trompas y no ~e produzca f ecun
dación del óvulo. 

3.- EL CODRE DLOQUEA LOS MECANISMOS DE HESPI
RACION DEL ESPERMATOZOIDE, además el co-
brc interfiere con el metabolismo del 
glucógeno y con la absorción de estróge
nos por la mucosa uterina, aumenta la 
reacción inflamatoria. 
Igualmente los iones de cobre altera la -
composición bioquÍ.mica del moco cervical 
esto puede afectar la movilidad, capacita 
ción y supervivencia de los esperrnato:z.oJ_-:
des. 

INDICACIONES PARA EL USO D~L UIU: 

El dispositivo intrauterino puede ser coloca
do en cualquier mujer que desee regular su fecundidad, 
siempre que no existan contraindicaciones para su uso 
( 10). 

CONTRAINDICACIONES DEL DIU: 

l. - ABSOLUTAS 

2.- RELATIVAS 
( 5) 



1 .- CONTRAINDICACIOEH ABSOLU'l'AS: 

a ) Presencia o sospecha de embarazo. 

b Enfermedad pélvica inflamatoria contraindica -
la aplicación del DIU porque la presencia de 
éste, agravaría el cuadro patológico. 

e ) cáncer del tracto genital, ya sea cervicouteri 
no o endomctrial ya que ameritan u11 tratamion= 
to específJco quo lwbilualmcnte tl~rmir1a con la 
vida reproductiva de la mujer, dejando de exis 
tir la necesidad del uso del DIU. -

d ) En caso de existir sangrado ulerino anormal -
no debe colocdrse el OIU pues podría tratarse 
de sangrados producidos por tumores. 

· e ) La existencia de deformidad de la cavldad ute
rina por lciomiomas o por anormalidades conyé?
nitas coino el 6tero didelfo o Gtero tabicado. 
Tampoco deb~ aplicarse en casos de Gtcro pe
qucfio corl ur1a hlsleromctrla mcnot de S.Scn1. 

f ) El dolor es uno de los problemas que ocasionan 
la suspención del DIU; si existe previamente -
este síntoma el uso lo agravaría, por lo tan
to no debe aplicarse en casos de dismenorrea -
incapacitante. 

2.- CON'l'RAINDICACIONES HELA'l'IVA~: 

a ) Enfermedad valvular cardiáca: por el riesgo -
de favorecer una endocarditi3 bacteriana. 

b Nuliparidad: 8e refiero a mujeres unidas que 
no hayan tenido un hijo sobre todo en mujeres 
con multiples parejas sexuales, no se recomien 
da su empleo, por el riesgo más elevado de -
contraer una infección sexualmente transmisi-
ble, que produzca enfermedad inflamatoria pél
vJ.ca y esterilidad subscecuente. 

(6) 



c ) Se ha publicado que el riesgo del embarazo 
cctópico aumenta con el uso de este anticonce.e 
tivo, si se tiene el antecedente de un embara
zo ectópico se considera que solo una trompa -
es permeable, de' modo que si la mujer padecí e
ra otro embarazo de ente tipo, perdería la 
oportunidad de reproducirse. 

d ) El antecedente de enfermedad inflamatoria pél
vica reciente o recurrente contraindica el 
del DIU ya que podría exacerbar el proceso 
infeccioso. 

e ) En mujeres con anemia, el uso del DIU podría -
agravarla ya que todos, excepto los liberado
res de hormonas aumentan la cantidad del san-
grado menstrual. 

COMPLICACIONES Y RIESGOS: 

L 05 efectos secundarios del dispositivo son 
consecuencia ce la acci.ón mecánica misma de un cuerpo -
extraño dentro de la cavidad uterina y dentro de ellos 
se encuentra: 

1.- Sangrado Uterino Anormal, es el efecto 
más frecuente observado, se presentü de manera irrequ
lar en los primeros ciclos menstruales hasta un 30 a 
40% de las mujeres en el primer mes de uso de los DIUs 
disminuyendo hasta el 4 a 6 % a partir del sexto riies. 

El 14% aproximadamente son causa importante -
que ameritan su extracción. Si la frecuencia, duración 
o intensidad del sangrado es importante y no sede con 
la administración de fármacos inhibidores de la sínte-
sis de pz.·ostaylandinas, debe de cambiarse el método 
anticonceptivo. 

(7) 



2.- Enfermedad pélvica inflamatoria: es la 
complicación más grave relacionada con el uso del DIU 
su frecuencia aumenta de 3 a 5 veces en las mujeres que 
usan este método anticonceptivo en comparación con las 
no usuarias, aparentemente la presencia de los filamen
tos en vagina no influyen en su frecuencia. 

3.- El dolor junto con la aparición de hemo-
rragias son las 2 causas más frecuentes que obligan a 
extraer el DIU. 

4.- Embarazo ectópico: Todas las mujeres en 
edad fértil tienen el riesgo de que su embarazo sea 
ectópico, según diversas estadísticas se observa una 
mayor insiciencia en mujeres portadoras de DIU, con el -
fin de evitar este mayor riesgo parece prudente no acon 
scjar el uso del 01U en antecedentes de salpingitis, -
embarazo ectópico o cirugía tubaria uterina. 

S.- Embarazo: Este se puede producir incluso 
con el DIU bien r.olocado. En la mayoría de los casos 
las razones del íallo del sistema son desconocidas, se 
sugiere como posibles causas a las malformaciones uteri 
nas, desproporción entre el tanmaño del OIU y la cavi= 
dad uterina, asi como desplazamiento del mismo. 

6ª- P2rforación uterina: Esta puede ser inme
diato o mediatoª La inmediata se presenta por una mala 
identificación de la identificación uterina y su fre--
cuencia está inversamente proporcional a la capacidad -
de la persona que lo coloca, se estima de 1 en 2,500 
1 en ~,ooo. 

La perforación mediata puede ser fundica, cor 
nual, itsmicil o cervical; parcial o total, se debe a -= 
a !as contracciones uterinas sobre el DIU, para evitar 
estas perforaciones, la 'l' termina en forma roma, el 
tratamiento es el retiro del mismo en cuanto se confir
me el diagnóstico; ya que un OIU en la cavidad abdomi-
nal puede dar lugar a la formación de adherencias y la 
posibilidad de obstrucción intestinalª 

(8) 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

1 .- La aplicación de un dispositivo intrauterino 
transcosárea es un procedimiento actualmente en 
estudio, los antecedentes son escasos y los resul 
tados son controvertidos. -

2.- El temor a que se presenten las complicaciones 
atribuidas al d.isposltivo y al aumento de la mor
bilidad, hacen que este procedimiento no se lleve 
a cabo de rutina. 

3.- Se estima que más C.:.r_•l 20~ de los nacimientos que 
se atienden en los hospita]es de tnstituto Mexic~ 
no del Seguro Social, y , en nuestro Hospital el 
29% se resuelven por operación C:€'sárea y un ele
vado número de estas mujer.es 5on primigestas o 
segundas gestas jóvenes en quienes existe indica 
ción médica para el control de la tertilidad. -

4.- La paciente no tiene conciencia de la importnncia 
de espaciar sus embarazos en beneficio de su salud 
como indicación médica. 

O B J E T I V O : 

Analizar y evaluar en forma prospectiva si 
existe diferencia en la incidencia de morbilidad en el 
puerperio post-cesárea de lJdClt;!ntcs con y ~in aplica--
ción de OIU. 

H I P O T E S I S : 

Se considera que si el DIU ~s aplicado con -
la técnica aséptica propias de la cirugLa a través Ue 
la incisión cesárea, la tasa de complicaciones será 
similar a la observada en mujeres con cesárea sin apli 
cación de DIU cuando se respetan sus contraindicacio-= 
nes. 

( 9) 



PROGRAMA DF. TRABJ\JO: 

A.- Ubicación del Espacio Temporal: 

El presente estudio se realizó en el Hospital 
General Regional No. 36 del Centro Médico Na
cional "Manuel Avlla Camacho" del IMSS de Pue 
bla, previa autorización del Comité de Invcs~ 
tigación en un periódo de tiempo comprendido 
entre el primero de Septiembre de 1992 al 
treinta de Enero de 1993. 

B.- Tipo de Estudio: 

Clínico 
Prospectivo 
Longitudinal 
Observacional 
Experimental 
Comparativo 
Descriptivo 

C.- Criterios de Inclusión: 

Toda mujer en que su embarazo fué resuello 
por operación cesárea sin contraindicación 
médica para la aplicación de DIU. 

El grupo control lo constituyeron pacien-
tes con las mismas características sin 
aplicación de DIU. 

(10) 



D.- Criterios de no Inclusión: 

Antecedente de ruptura de membranas de 6 
más horas de evolución 

CorioamnioÍtis 

Trabajo de parto prolongado (1Q y/o 20 pe-
riódo). 

Sobredistención uterina 

Anormalidades de la cavidad uter!na 

Antecedntcs de embarazo cctópico 

Presencia de meconio 

Anemia clínica o una hemoglobina menor de -
9 grs. 

C.- Criterios de Exclusión: 

Toda mujer cuyo embarazo fué resuelto por -· 
operación cesárea con aplicación de DIU Y 
que fuera poseedora de uno más criterios de 
no inclusión. 

HETODOS: 

Se captaron a pacientes que cumplieron con -
los criterios de inclusión cuyos embarazos fueron re-
sueltos por operación cesárea más aplicación de OIU , 
que formaron nuestro grupo de estudio. Se captó a la 
siguiente paciente con las mismas características, pero 
sin aplicación de DIU formando un grupo control; A y B 
respectivamente. 

(ll) 



La técnica para la aplicación del DIU fué coJocar
una vez extraída la placenta, previa rcvis1ón de Ja ca
vidad uterina con los hilos recortados a la mitad de su 
longitud, tornando al DIU con una pinza de anillos y a 
través de la histcrotom.ía se dejó libre en el fondo cic 
la cavidad uterina )' con la mism« pirt7il EC' tomaron loH 
filamentos del DIU orientandolos hü.Ci« el c«n~tl cndocer 
vical y vagina cuidando de no dcspl~zar al OIU a.J efe~~ 
tuar esta maniobra y desechando la pinza utiliza.cid, t.r
ticndo la certeza de que el Dlll se encc1ntral1<l e11 el fotl 
do utcrJn¡J se procede al cierr1! de Ja hislcrotomia con
la técnica habitual, teniendo cuidado de 110 tomar en el 
surjctc a los hilos del DIU. 

Lon l~ventos estudiados fueron oval uados en el mo
mento del egreso de la paciente y a Jos 40 días poste-
rior a la cesárea, esto5 fueron: 

l ~ - Durac1Ór1 y caracler!Rticus de lou loquios 
2~- Presencia de dolor pélv1co 
3.- Leucorrea 
4.- Síndrome febril 
5.- Sépsü; 

A las pncientes portadoras de DIU , aden1ás se les 
valoró el retiro de DIU analizando el motivo: médica , 
espontáneo o volunturio. 

R E C U R S O S : 

* Recursos humunos: 

Jefe de División del Oep~rtamento de Ginecoob~ 
tetricia. 

Residente del segundo año de Ginccoobstetricia. 

* Recursos materiales: 

Dispositivo intrauterino TCu 220 que está fabri
cado de polietileno en forma de 'I' con 36 mm de 
longitud y 33 mm en su rama transversal, poaec -
un alambre de cobre enr2ollado alrededor del vás 
tago con un área de 208 , cada unidad con 120 m9 
~:n~~b~=·n~~o~ªa~ª~~~o;n~~~~~~ ~~c~~m~~om~:º!!!~ 
y no trenzados (riendas}. 

( 12) 



" DLU TRANSCESARF..A " 

(hoja de recolección de datos) 

Nombre Afiliación -------
Edad G , P ___ , A e ___ _ 
Fecha de ingr~ ·----:_-:_-:_-_-:_ _____ _ 
Fecha do egres·a -:-,;r--

Semanas de gestac1on 

~~~~~=~~ó~r~~s!~c~:~~~~~ ---------------
Fecha de la cesárea 
Tipo de ces5roa: 

Urgencia 
ProgramLlda 

Hemoglobina preoperatoria ______________ _ 

Valoraciones subsecuentes: 

A su egreso 40 días post-cesárea 

Loquios: 
Duración caracter7f_s_t_i_ca_s _______ _ 

Dolor pelvico 
Leucorrea --------

;ªpsf~bril ---------
Exg~!:! ~" de oru ______ _ 

• ~~~~~~-a-r_i_a ____ _ 

• Espontánea --------

(13) 



R E S U L T A D O S 

PACIENTES ESTUDIADAS 
120 

A) APLICACION DE DIU 
62 

B) SIN APLICACION DE DIU 
58 

Se estudiaron un total de 120 pacientes cons
tituidos en dos grupos; el grupo (A) de 62 pacientes a 
quienes sú les aplicó DIU transcesárea; el grupo control 
constituido por 58 pacientes con las mismas caracterís
ticas pero sin aplicación de DIU (B). Las evaluaciones 
se realizaron en el momento del egreso de lilS pacientes 
y a los 40 días posterior a la interrupción del embara
zo, los resultados se analizaron por porcentc1jes y se 
muestran en las siguicntcz tablas: 

La tabla I muestra la distribución de grupos 
por edades con un rango de edad entre 15 y 34 años pa
ra el grupo estudiado (A), para el grupo control (B) el 
rango de edad fué similar al estudiado ya que se econ-
tró entre 15 y 35 años, pero con un predominio del 50% 
entre 20 y 24 años para el grupo A y del 37% entre los 
25 y 29 años para el grupo B. 

Se analizaron las ind1cacJ.011e!> dt0: l.:i cc~ár{.";i 
agrupandolos con el diagnóstico principal elaborado 
por los médicos tratantes; los rcGultados se muestran -
en la Tabla 11, para el grupo A las 3 primeras causas -
fueron: Desproporción cefalopélvica en 27 pacientes 
(43.5%); Cesárea previa en 19 pacientes (30.6%) y en 
tercer lugar a el Sufrimiento fetal en 9 pacientes 
(14.5%). Para el grupo D las tres primeras causas de 
interrupción del embarazo por vía abdominal fueron en 
el siguiente orden: Ucspruµorci6n ccfalop~lvica en 16 -
pacientes (27.5%), Cesárea iterativa en 14 pacientes 
(24.3%) y a la cesárea previa en 13 de las 58 pacientes 
(22.4%). En ambos grupos la indicación principal fué la 
desproporción cefalopélvica. 

(14 ¡ 



En cuanto al n6n1cro de gestaciones, en el 
grupo A predomin5 las segundas gestas en 32 pacientes -
(51.6%), seguidas de primeras gestas en 26 pacientes 
(41.9%),; para el grupo B fueron primigestas en 20 pa
cientes (34.4%), en ~egundas y terceras gestas en 17 
pacientes (29.3%). Obscrvandose un mayor predominio de 
pri1nigestas en el grupo a quicncG no se les aplic6 DIU 
(Tabla III). 

Se analizó el tipo de cesárea dependiendo 
si &sta, era programada o de u~gencia en ambos grupos, 
los resultados se muestran en la Tabla IV, no encentran 
dosc diferencia en ambos grupos A y B: 51 (82.2~) y 49-
(84 .4%) respectivamente correspondieron a cirugías de 
urgencia. 

para el gr~~~i~i~~ 5m~~oeu~6~!~~ ~: ~~~a~~¿~i~: ~~q~f~~, 
se encontró cnlrc los 21-27 días en 35 pacientes (56. 
4%), para el grupo control la duración de los loquios -
se encontró entre los 14 y 20 días en 30 pacientes 
(51.5%) •rabla v. 

El dolor pélvico fué evaluado y se presentó -
en una sola paciente de las l20 pacientes estudiadas y 
correspondió al grupo A (1.6¡) Tabla VI. 

La leucorrea se presentó en 5 pacientes de 
las 120 pacientes; 3 (4.8%) pertenecieron al grupo A 
portadoras de DIU y 2 (J.4%) al grupo B,no observandosC 
difcrcnci~ ~~Jnific~tiv~ (T~hl~ VII). 

Las variables evdluudas; sépsis y síndrome 
febril no se presentó en ninguna paciente de ambos gru
pos (Tabla VIII Y IX). 

En la 'fabla X se encuentra el control de la 
aplicación de DIU encontrando el DIU in situ en 59 pa-
cicntcs (95.1%), pre~entando expulsiones en 3 pacientes 
(4.8%), 2 fueron expulsados espontancamente a los 15 y 
20 días (3.2%); 1 (l.6i) a los 30 días fué retirado por 
indicación médica (dolor pélvico}. 
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EDAD 

DIU TRANSCESAREJ\ 
(Grupo por edades) 

TABLA I 

GRUPO A GRUPO B 

Años Número Porcentaje Número Porcentaje 

15-19 

20-24 

25-29 

30-34 

+35 

TOTAL 

13 20.9 

31 so.o 10 

16 25~8 22 

3.2 7 

o.o 

62 100 50 

CMN 11 MAC" llGR 36. 

DIU TRANSCESAREA 
(Indicación de la cesárea) 

TABI.A II 

10.3 

31.0 

37.9 

1.2 

8.5 

100 

BUM /1993. 

GRUOO A GRUPO B 

Diagnóstico Número No. 

Oegproporción ccfu-

lopélvica 27 43.5 16 27.5 

Cesárea previa 19 30.6 13 22.4 

Sufrimiento fetal 14.5 5.1 

Toxemia severa 6 .4 l. 7 

Preoentación anómala 2 3.2 10 17.1 

Producto valioso 1 1.6 o o.o 
cesárea Iterativa o .o 14 24.3 

Pelvis inestable o.o l. 7 

Total 62 100 58 100 

CMN 11 MAC 11 HGR 36 BllM/1993. 
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II 

III 

IV 

TOTAL 

Tipo 

URGENCIA 

PROGRAMADA 

TO'l'AL 

DIU TRANSCESAREA 
{Número de gestaciones 

TABLA III 

GRUPO A GRUPO B 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

26 

32 

3 

62 

41.9 

51. (¡ 

4 .8 

l. 6 

100 

CMN 11 MAC" 

DIU TRJINSCESAREA 

( 'l'ipo de cesárea) 

TABLA IV 

GRUPO l\ 

20 34. 4 

17 29.3 

17 29.3 

4 6.8 

58 100 

HGR No.36 DllM/1993. 

GRUPO D 
Número Porcent3jc Número Porcentaje 

51 

11 

62 

82.2 

17 .4 

100 

49 

58 

84.4 

15.5 

100 

CMN 11MAC 11 HGR No. 36 BHM/1993 
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DIAS 

14-20 

21-27 

20-34 

TOTAL 

Con dolor 

pélvico 

Sin dolor 

pélvico 

TOTAL 

DIU TRANSCESAREA 
(Duración de loguios) 

TABLA V 

GRUPO A GRUPO B 

Número 

12 

35 

15 

62 

!'orcen t.1 je r:úmcro l'orccnt~--

19.35 30 51. 7 

56.15 27 46.5 

21.10 l l. 7 

100 58 100 

CMN "MAC" HGR No.36 BllM/1993. 

DIU TRANSCP.SAREI\ 
(Dnlor p~lvico) 

TABLA VI 

GRUPO 1\ GRUPO D 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

l. 6 

61 98.3 58 100 

62 100 58 100 

CMN 11 MAC 11 llGR No.36 BHM/1993. 
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DIU TRJ\NSCESJ\HEI\ 
(Leucorrea) 

TJ\Bl.l\ VJ 1 

-------~--"GRUPO A 
Numero Porcentaje 

GIWPO B 
NumCrc:>ilorcentaj e 

Con leucorrea 

Sin leucorrea 

TO'fAL 

Con sx. febril 

Sin sx. febril 

TOTAL 

4.8 3.4 

59 95.l 56 96.5 

62 100 50 100 

CMN "MAC" llGH No.36 BllM/1993. 

DIU '.l'Rl\NSCESAREJ\ 
(Síndrome febril) 

Tli.DL.1\ VIII 

GRUPO A GRUPO B 

Número Porcentaje Número Porcentaje 

o 
62 100 58 100 

62 100 58 100 

CMN 11 MAC 11 HGH No.36 BHM/1993. 
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con sépsis 
Sin sépsis 

TO'l'J\L 

CONTROL 

DIU IN SITU 

DIU 1'RllNSCESl\REJ\ 
(Sépsis) 
1'1\BLll IX 

GRUPO l\ GRUPO B 

Número Porcentaje Número Porcentilje 

o 
62 

o 
loo 

o 
50 

o 
100 

62 100 so------roo--------

CMN 11 MJ\C 11 HGH Nu.36 BllM/1993. 

uru 'l'RANSCESAREA. 
(Control del DIU) 

'l'ABLI\ X 

NUMERO 

59 

PORCEN'l'AJE 

RETIRO POR ltlDICAClUN 
MEDICA 1 

2 
o 

95.l 

1.6 
3.2 
o.o 

EXPULSION ESPONTANEA 
RETIRO VOLUNTARIO 

TOTAL 62 100. 

CMN "MAC 11 HGR No.36 BllM/1993. 
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e o N e L u s I o N E s 

Con los resultados obtenidos podemos afirmar 
lo siguiente: 

l.- El DIU está indicado y es eficaz en muje
res jóvenes, do baj;1 p<lridad que ameritan 
un método anticonceptivo temporal. 

2.- Se comprueba la benignidad del método, la 
fácil aplicación y la baja morbilida•l. 

3.- No expone a la mujer a mayor riesgo que -
los do la propia .-:esárca .. 

4.- Representa una alternativa en el puerpc-
rio inmediato en los programas Je pl.anifi 
caci6n familiar. -

5.- En nuestro medio se requiere de mayor sen 
aiUllldad tanto rlel médico como de las ~ 
beneficiarias con el objeto de íacllitar 
el uso del DIU transcesárea. 

(21) 
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