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¢De qué hablamos?

Los DIU constituyen un método eficaz de planificacién familiar con una tasa de fallos que se acerca a la de los métodos irreversibles (Trussell J, 2011) porcentaje de
fallos durante el primer afio de utilizacion de 0,52% (IC 95%: 0,42%-0,64%) en los DIU de cobre y 0,06% (IC 95%: 0,04%-0,09%) en los DIU con levonorgestrel
(Heinemann K, 2015) y que se aproxima a 0 en el quinto afio de utilizacion.

Se considera un método de larga duracién, reversible cuyas ventajas se exponen a continuacion. Ventajas de la utilizacién de métodos anticonceptivos reversibles de
accion prolongada (DIU e implantes subdérmicos) (Committee Opinion, 2015):

» Efectividad de uso independiente de ninguna precaucion durante las relaciones sexuales.
» Son los métodos reversibles con mayor eficacia y continuidad.

» No son necesarias las visitas frecuentes para el seguimiento.

« No es necesario insistir sobre el uso correcto una vez que estan colocados.

» Relacion coste/efectividad elevada.

» Reversible, con un retorno a la fertilidad rapido tras su retirada.

» Pocas contraindicaciones.

Sin embargo en Espafia su utilizacién es baja (3,6% el DIU de cobre y 5,2% el DIU hormonal en la poblacién de mujeres de 15 a 49 afios) (SEC, 2014) en relacion a la
utilizacién a nivel mundial que es del 14,3%, siendo en algunos paises superior al 40% (Buhling KJ, 2014).

Uno de los factores que influyen en su utilizacién es la accesibilidad de forma que en aquellos lugares en los que se facilita dicha accesibilidad el uso es claramente
mayor.

Si bien su colocacion es una técnica cuya habilidad se podria aprender en los centros de salud por los médicos de familia, no es una practica habitual en nuestro pais
(Arribas-Mir L, 2005). Se recomienda colocar al menos 7 DIUs con supervision antes de considerar al médico como “correctamente capacitado” para esta técnica, si
bien pueden ser necesarios mas (Lee DJ, 2009).

¢Cuando se debe colocar el DIU?

El DIU de cobre se puede insertar en cualquier momento del ciclo menstrual siempre que la mujer no esté embarazada (Whiteman MK, 2013) (1I-2): no hay diferencias
en las tasas de expulsion ni en la de embarazo.

No hay estudios sobre el DIU-LNG,; los fabricantes recomiendan su insercién dentro de los primeros 7 dias del ciclo.

También se puede colocar inmediatamente después de un aborto espontaneo o inducido, e inmediatamente después del parto, si bien en estos casos existe un
aumento del riesgo de expulsion. En el caso de la insercion postaborto el RR es de 11,98 (IC 95%: 1,61 a 89,35) en el DIU de cobre; RR 1.40-2,64 en los DIU con
LNG (Okusanya BO, 2014). En el caso de la insercion postparto se ha encontrado un OR 6,77 (IC 95%: 1,43-32,14) (Grimes DA, 2010). Esta es una practica
relativamente frecuente en paises como China, México y Egipto y se considera que los beneficios de la anticoncepcion superan el aumento de riesgo de la expulsion;
en estos casos se aconseja realizar un seguimiento cuidadoso para detectar las expulsiones espontaneas.
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¢ Qué modelos de DIU existen?

Inicialmente habia DIUs formados exclusivamente por plastico (DIUs inertes o no medicados) pero actualmente no se utilizan.

Ahora disponemos de DIUs bioactivos también llamados medicados, que contienen un hilo de cobre recubriendo una estructura de polietileno (en algunos modelos la
estructura central es un nucleo de oro o plata), o bien estan fabricados de forma que pueden liberar un progestageno (tabla 1).

DIUs de cobre: pueden ser en forma de T (figura 1a), en forma de ancora (figura 1b), o no tener estructura interna y estar formado por 6 manguitos de cobre unidos

por un hilo de polietileno (figura 1c).
No se recomienda utilizar DIU de cobre de baja carga (inferior a 300 mm?).

DIUs liberadores de progestageno: tiene forma de T y su vastago vertical contiene 52 mg de levonorgestrel de forma que libera 20 mcg al dia (figura 1d).
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Figura 1c Figura 1d
Modelos de DIUs

Tabla 1. DIUs comercializados en Espana.

Nombre

DIUs de cobre

Ancora 375 Ag (Cu 250
+Ag)

Ancora 375 Cu
Ancora 250 Cu

Effi-load 375

Effi-T 380

Ginefix

Gold T (Cu 375 + Au)

Mona Lisa Cu 375/375
SL

Mona Lisa Cu T 380 A

Descripcion

Espiral con 375 mm? de superficie de cobre y nticleo de plata de 0,1 mm.
Armadura de polietileno en forma de Q (ancora).

Similar al anterior pero sin nucleo de plata.

Como el anterior pero mas pequefo.

DIU en forma de Q con 375 mm? de superficie de cobre.

DIU en forma de T con 380 mm? de superficie de cobre.

Dispositivo de cobre sin bastidor.

Consta de un hilo de polipropileno anudado con 6 manguitos de cobre.

Se ancla en el fondo del Utero insertando un nudo.
Su colocacion difiere de los otros tipos de DIU y precisa un entrenamiento especial.

Espiral con 380 mm?2 de cobre y un nticleo de oro.

Idéntico al Multiload Cu 375/37 SL.
Tiene forma de ancora.

En forma de T, con 380 mmZ de superficie de cobre.

Tamanos

Normal

Normal
Pequeio
Normal

Normal
Pequeio

Normal

Normal
Mini
Maxi

Normal
Pequeno

Pequeno

Duracién

in situ

3-5 afos

3-4 afnos
3-4 afnos

4 afos

4 anos

10 afios

5 afos

5 afios

10 afos




Mona Lisa Cu T 380A En forma de T, tiene un mecanismo que le permite la insercion rapida y facil, ya que los brazos de = Normal 10 afos
QL la T se abren antes de su insercion.

380 mm?2 de superficie de cobre.
Mona Lisa NT Cu ’ . . Normal .
380/380 Mini Parecido al anterior, pero la apertura de los brazos de la T se hace en el utero. Pequefio 5 afos
Mona Lisa ST CU 300  Féacil de colocar y extraer; aconsejado para nuliparas. Pequefio 5 anos
Multiload Cu 250 Espiral con 250 mmZ2 de cobre. Normal 3 afos
Multiload Cu 375/375 N | ~
Slij foad - Espiral con 375 mm? de cobre. pe:T;:o 5 afios
Novaplus T 380 Ag (Cu . 2 . . Nor.m_al .
380 + Ag) Espiral con 380 mm# de cobre activo y un nucleo de 0,1 mm de plata. I{\/Imm' 5 afios

axi
. 2 . — Normal ~

Novaplus T 380 Cu Espiral con 380 mm# de cobre activo pero sin nicleo de otro metal. Mini 5 afios
Nova T 200 200 mm? de superficie de cobre. Normal  2-3 afios
N T 200 Ag (Cu 200 N | ~
+?AV; g (Cu Polietileno envuelto con hilo de cobre y niicleo de plata. 200 mm? de cobre. ﬁ/lrir:ia 3 afios
N T 380 (Cu 380 + =
Ag;/a (Cu Polietileno envuelto con hilo de cobre y nlicleo de plata. 380 mm? de cobre. Normal 5 afios
DIUs liberadores de progestagenos

Contiene 52 mg de levonorgestrel, con una tasa inicial de liberacion de 0,02 mg/24 h, que se
Mirena reduce a 0,01 mg/24 h después de 5 afios. Normal 5 afos

No tiene cobre.
Jaydess Contiene 13,5 mg de levonorgestrel. Pequefio 3 anos

¢Cual es el mecanismo de accion?

El mecanismo exacto de contracepcion es desconocido.

El principal mecanismo de los DIUs de cobre es evitar la fecundacion (Faculty of Sexual and Reproductive Health care, 2015) (efecto espermicida y aumento de la
contractilidad de las trompas). Aunque se ha especulado sobre un posible efecto sobre el endometrio que impediria la anidacion en caso de producirse la fecundacion,
hay que sefalar que la tasa de fecundacién en portadoras de DIUs es mucho menor que en las no portadoras y que no hay evidencia disponible que apoye la
destruccion de embriones (Ortiz ME, 2007).

En el caso de los DIU-LNG tiene varios mecanismos que se suman, si bien el principal mecanismo es evitar la anidacion por el adelgazamiento y atrofia del
endometrio; ademas produce alteracion del moco cervical que dificulta el paso de los espematozoides, disminucién de la movilidad tubarica y cierto efecto inhibitorio
de la ovulacién por supresion del eje hipotalamo hipofisario.

¢ Qué criterios de elegibilidad deben cumplirse?

Tabla 2. Criterios de elegibilidad de los DIUs. (WHO

Situacion clinica DIU cobre DIU LNG Comentarios
Gestacion 4 4 Eé;ilgodeusrsgr:?é‘lie%?stacic'>n puede originar una infeccién pélvica y un aborto
Edad:
<20 anos 2 2
220 afos 1 1
Paridad:
Nulipara 2 2 Existe controversia sobre la asociacion entre el DIU y la infertilidad posterior en
No nulipara 1 1 mujeres nuliparas, aunque los ultimos estudios no encuentren dicha asociacion.
Posparto:

<48 horas, con insercion
inmediata tras el

alumbramiento de la placenta: 1 2 La insercion inmediatamente después del parto, tras el alumbramiento de la
- Amamantamiento. 1 1 placenta, esta asociado con tasas menores de expulsion respecto a que se
- No amamantamiento. retrase dicha insercion. Asimismo, la colacion durante la cesarea tiene menos
>48 horas pero <4 semanas 3 3 tasas de_ expulsion que si_se realiza via vaginal. No existe un incr_emento de las
= perforaciones y las infecciones por colocar un DIU durante el periodo posparto.
. 1 1 El posible efecto del DIU con LNG sobre el amamantamiento es contradictorio.

) - . Sepsis puerperal 4 4
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Postaborto:

Primer trimestre
Segundo trimestre

Inmediatamente después de
aborto séptico

Antecedente de embarazo
ectopico

Tabaquismo
Obesidad

Multiples factores de riesgo
cardiovascular

HTA controlada

TA sistolica >160 o diastolica
2100

Enfermedad vascular

Antecedente de trombosis
venosa
profunda/tromboembolismo
pulmonar

TVP/EP actual

TVP/PE estabilizado con
terapia anticoagulante

Cirugia mayor con
inmovilizacion prolongada

Cirugia menor sin
inmovilizacion prolongada o
cirugia menor

Varices

Valvulopatia no complicada
Valvulopatia complicada
(hipertension pulmonar, riesgo
de FA, historia de

endocarditis)

Presencia de anticuerpos
antifosfolipidos

Trombocitopenia severa

Epilepsia
Depresion

Patron menstrual irregular sin
sangrado

Sangrado abundante o
prolongado

Cancer de mama
Cancer de ovario

Cervicitis purulenta, cervicitis
por clamidia o gonorrea

Otras ETS (incluyendo
trichomona vaginal y vaginosis
bacteriana)

Riesgo elevado de ETS

Riesgo elevado de VIH

El DIU se puede insertar inmediatamente después de un aborto, espontaneo o
inducido, del primer trimestre.

No existe diferencia en el riesgo si se coloca el DIU inmediatamente después del
aborto o si se retrasa la colocacion.

El riesgo de expulsién es mayor si se inserta tras un aborto del segundo-tercer
trimestre. No hay diferencia en las tasas de expulsién entre los DIU de cobre y
los DIU-LNG.

La evidencia de un aumento de riesgo con los anticonceptivos de progestagenos
es inconsistente, y menor que con los ACO combinados.

La evidencia es limitada, pero parece que la insercion de DIU-LNG no supone
mayor riesgo de sangrado en mujeres con terapia anticoagulante.

Es preciso hacer profilaxis antibiética para evitar la endocarditis con la insercion
del DIU.

Los anticuerpos antifosfolipidos estan asociados a un riesgo aumentado de
trombosis arterial y venosa.

La trombocitopenia severa incrementa el riesgo de sangrado. El DIU-LNG puede
ser Util en el tratamiento de la menorragia en mujeres con trombocitopenia.

La colocacion de un DIU-LNG en mujeres con menorragia puede mejorar el
sangrado.

En estas situaciones no se debe insertar un nuevo DIU; sin embargo, si el DIU
ya esta inserto se puede intentar tratamiento con antibioticos sin retirar el DIU.

El DIU no supone un aumento de riesgo de infeccion por VIH en mujeres con
riesgo de enfermedad.
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VIH asintomatica o con 2 2

afectacion moderada (WHO 1

62)

VIH con afectacion severa o 3 3 Las mujeres portadoras de DIU que son diagnosticadas de SIDA deberan ser

avanzada (WHO 3 6 4) monitorizadas para evitar una infeccion pélvica.

DM sin afectacion vascular 1 2 Existen datos limitados que apuntan a que la utilizaciéon del DIU-LNG por
mujeres con DM ocasionan muy poca variacion en el control a medio/largo plazo

DM con afectacion vascular 1 2 de la DM.

Enfermedad tiroidea 1 1

Colelitiasis 1 2

Hepatitis viral 1 1

Cirrosis compensada 1 1

Cirrosis descompensada 1 &

Tratamiento con 1 1

anticonvulsivantes

Lamotrigina 1 1

Tratamiento con antibiéticos 1 1

1. No existe restriccion para la utilizacion del método.

2. Las ventajas anticonceptivas superan teéricamente los posibles riesgos.

3. Los posibles riesgos superan teéricamente los beneficios de la anticoncepcion.

4. No debe ser utilizado bajo ningun concepto.

Es preciso subrayar que, a diferencia de lo que se recomendaba hace afios, el DIU deberia ser considerado como un método anticonceptivo adecuado para
adolescentes.

Las mujeres VIH positivo también pueden utilizarlo.

¢ Coémo debe realizarse la valoracion previa del paciente?

» Descartar la presencia de una gestacion.

» Valorar, mediante anamnesis y exploracion fisica, el riesgo de ETS (Public Health Agency of Canada, 2010) sabiendo que el valor predictivo de los algoritmos
de riesgo de ETS es muy bajo (Faculty of Sexual and Reproductive Health care, 2015). En las pacientes con riesgo solicitar las pruebas complementarias
pertinentes, si bien no se debe retrasar la colocacion del DIU en espera de los resultados (Committee Opinion, 2015). Pacientes con aumento de riesgo de ETS
(Public Health Agency of Canada, 2010):

o Contacto sexual con una persona diagnosticada de ETS.
o Edad inferior a 26 afios.

o No utilizacion de métodos barrera.

o Mas de una pareja en los Ultimos 12 meses.

o Historia previa de ETS.

o Usuarias de drogas.

o Reclusas.

» No se debe realizar screening de rutina para vaginosis bacteriana (Committee Opinion, 2015).

« La CDC y la USPSTF aconsejan realizar estudio de gonorrea y clamidia a las menores de 25 afios sexualmente activas y a todas las mujeres con riesgo de ETS
(incluso cuando no hay que insertarles un DIU) (Buhling KJ, 2014).

¢ Qué aspectos debe contemplar el consentimiento informado?

» En qué consiste el DIU y para qué sirve.

» Como se realiza la insercion.

» Riesgos durante la colocacion: dolor, cuadro vasovagal.

» Existencia de un riesgo pequefio de enfermedad inflamatoria pélvica durante los primeros 20 dias tras la colocacion (SOGC, 2014).
» Posibilidad de una expulsién espontanea del DIU.

» Alteraciones en la menstruaciéon cuando el DIU esté colocado.

» Existe un pequenio riesgo de embarazo.

¢Es aconsejable la utilizacion de medicacion previa a la insercion?

» No estd indicada la profilaxis generalizada con antibiéticos previa a la inserciéon (Grimes DA, 2001; ACOG, 2011) aunque se puede utilizar en situaciones de
riesgo elevado de ETS si no se tienen los resultados del laboratorio (Committee Opinion, 2015). En estos casos se utilizan antibiéticos contra clamidia
(doxiciclina 200 mg o azitromicina 500 mg).

» La administracion de AINEs previos a la insercion no han demostrado reducir el dolor durante la misma (Allen RH, 2009). Los estudios sobre la aplicacion
vaginal de misoprostol (400 mcg 4 horas antes de la insercién) con el fin de favorecer la dilatacion del cérvix en nuliparas, aunque en algunos casos parecen
tener cierto efecto beneficioso, (Scavuzzi A, 2013) una revision reciente concluye que no es eficaz (Lopez LM, 2015).

» Hay algun ensayo con lidocaina tépica que ha mostrado cierto beneficio, asi como con tramadol y naproxeno, pero actualmente estan en marcha varios
estudios con el fin de clarificar la eficacia (ACOG, 2011).

¢Como se realiza la colocacién del DIU?


https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/doxiciclina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/azitromicina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/misoprostol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/lidocaina-topica/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/tramadol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/naproxeno/
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El material necesario consta de un espéculo, gasas, pinzas de diseccion, pinzas de Pozzi, tijeras curvas e histerometro (figura 2). Todo el material debe estar
esterilizado.

Figura 2. Material necesario

El procedimiento es el siguiente:

« Exploracion ginecoldgica de la mujer: separacion de los labios menores, introduccion en la vagina de los dedos indice y medio, palpacion bimanual (figura 3a)
para localizar la colocacion del cuello y posteriormente introduccion del espéculo (figura 3b).

« Visualizacién del cuello tras la colocacion del espéculo.

« Desinfeccion del cuello y de las paredes vaginales. Se pueden utilizar distintos antisépticos (figura 3c).

« Fijacion del cuello con unas pinzas de Pozzi y alineacién de la cavidad uterina.

« Introduccion del histerometro para medir la profundidad del Utero (figura 3d).

« Retirada del histerometro y preparacion del DIU para poder ser introducido. Se coloca el tope en el aplicador del DIU de forma que coincida con la longitud
medida con el histerometro.

« Introduccion del DIU (figura 3e) y retirada del aplicador (que depende de cada modelo). Para ello es preciso seguir traccionando del cuello con las pinzas de
Pozzi (personal auxilar).

« Se cortan los hilos a aproximadamente 2 cm del orificio cervical externo (figura 3f).

4

Figura 3d Figura 3e

Colocacion del DIU

¢Como hay que hacer el seguimiento?

Se recomienda una visita de control después de la primera menstruacion o a las 3-6 semanas postinsercion. En ella se comprobara la colocacion correcta del DIU
bien mediante ecografia (figura 4) o, si no hay accesibilidad, mediante la localizacién de los “hilos” mediante una inspeccién con espéculo. Ademas se interrogara
sobre posibles efectos secundarios, vigilando la aparicion de una enfermedad inflamatoria pélvica que ocurre con mayor frecuencia en los primeros 20 dias tras la



GDPR y Configuracion de cookies

insercion.
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Figura 4. Ecografia

No se precisan visitas posteriores salvo que aparezcan sintomas que puedan estar relacionados con el DIU, si bien hay que garantizar la accesibilidad a la consulta
en el caso de que aparezca algun sintoma presumiblemente relacionado con el mismo.

Si aparece una enfermedad inflamatoria pélvica y no es severa, se puede realizar tratamiento antibiético sin retirar el DIU y ver la evolucién en las siguientes 72 horas
(salvo que la mujer prefiera retirarlo); en los casos de EIP grave es necesario retirar el DIU y administrar el tratamiento antibiético oportuno (Workowski KA, 2015).

En el caso de gestacion en portadora del DIU, se recomienda la retirada precoz del mismo, practica que contribuira a disminuir los riesgos durante el embarazo
(abortos espontaneos, partos prematuros y abortos sépticos) pero no a eliminarlos (Brahmi D, 2012). No hay datos acerca de la posible afectacion en el desarrollo del
feto en el caso de gestaciones en portadores de DIU-LNG.

¢Hasta cuando hay que utilizar otro método anticonceptivo?

Los DIUs de cobre son efectivos inmediatamente después de su insercion.

Los DIUs-LNG tardan 7 dias en alcanzar una proteccion efectiva; por eso salvo que la insercion se realice en los primeros 7 dias del ciclo hay que facilitar otro método
anticonceptivo hasta que comience un nuevo ciclo.

¢ Como se retira el DIU?

» La mujer se coloca en posicion ginecoldgica.

« Se introduce el espéculo como se explico en la insercién.

» Se desinfecta la zona.

« Con las pinzas con dientes se sujetan los hilos y se realiza una traccion firme y continua hasta conseguir la extraccion del DIU.

¢Cuales son los posibles efectos secundarios?
(ACOG, 2011)

» Los mas frecuentes son la afectacién del patron menstrual y el dolor.
« Las portadoras del DIU-LNG pueden presentar sintomas secundarios al progestageno: cefalea, nausea, tension mamaria, alteraciones del humor.
» Ocasionalmente fallo contraceptivo, expulsion y perforacion.

¢ Qué precauciones debe tener en cuenta la portadora de un DIU?
(Navarro Martin JA, 2014)

 Evitar electroterapia con corriente de alta frecuencia (diatermia, onda corta) en la region pelviana.

« Si precisa una intervencion con bisturi eléctrico se usara el de corriente bipolar; si se utiliza el monopolar hay que colocar la placa de derivacion de manera que
esté mas cercana al bisturi que el DIU.

» Pueden realizarse RM y TAC si los precisan.

¢Tiene otros efectos beneficiosos ademas de la anticoncepcion?

» La colocacién del DIU en los cinco dias después de un coito sin proteccion es el método mas eficaz de contracepcion poscoital (guia NGC de la ACOG).

» EI DIU-LNG parece tener un efecto protector frente a la aparicion de pdélipos endometriales benignos en pacientes en tratamiento con tamoxifeno durante un
afno. Se necesitan mas estudios para ver si disminuye ademas la hiperplasia endometrial y el cancer de endometrio en estas mujeres a mas largo plazo (Chin J,
2009).

» EI DIU-LNG se podria utilizar en mujeres en tratamiento con estrégenos por sintomas menopadusicos para evitar la hiperplasia endometrial (Sitruk-Ware R,
2007).

» Podria disminuir el riesgo de cancer de endometrio, pero los resultados de la revision sistematica que apuntan esta conclusién hay que mirarla con precaucién
(Hubacher D, 2002).
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