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1. INTRODUCCION

Dentro de los métodos reversibles de larga duracién, llamados LARC, por su acronimo en inglés (Long-
Acting Reversible Contraceptive), se encuentran la anticoncepcién intrauterina (Al) y el implante; son
métodos altamente eficaces y costoefectivos en todos los grupos de edad, incluidas las adolescentes. >3

La anticoncepcion intrauterina (Al) incluye los dispositivos intrauterinos que liberan cobre y los sistemas
intrauterinos liberadores de levonorgestrel. En este protocolo nos vamos a referir sélo a los dispositivos
intrauterinos de cobre (DIU-Cu).

A nivel mundial, el DIU es el método anticonceptivo reversible mas utilizado.* Los datos mas recientes
indican que hay 169 millones de usuarias de DIU en todo el mundo. En Espana, segun el INE serian 372.770
las mujeres usuarias de DIU de cobre. >

La tasa de uso en Espaia, aunque va subiendo, respecto a encuestas anteriores, continla siendo baja, de
un 8% (3% utilizan el DIU de cobre y 5% el DIU hormonal).®




2.ESTRUCTURAY CLASIFICACION

La estructura principal “armazon” se compone de un polimero que debe ser biocompatible, no absorbible
y viscoelastico. Ademas incluye una sustancia que le confiere radiopacidad para poder ser visualizado por
rayos X. Los DIU se insertan en el itero como método anticonceptivo, pudiendo permanecer implantados
entre 5y 10 anos de forma continua. Existen diferentes tipos de DIU de cobre:

Segun su disefo: El formato mdas comun es en forma de “T” modificada o “Y”. Otras presentaciones
comercializadas son en forma de “T’, ancla y circular.

Segun sus dimensiones: Los formatos pueden presentarse en diferentes tamafos, en funciéon de las
dimensiones de la cavidad uterina y la particularidad de la mujer, ya sean nuliparas, uniparas o multiparas.

Segun su composicién: Disponen de un drea superficial activa de cobre que puede oscilar desde los 250 a
los 380 mm._, que se encuentra enrollada a lo largo del cuerpo del DIU.

En el caso de los DIU en forma de “T", el cobre también puede localizarse en forma de collar alrededor los
brazos transversales. Existen DIU que ademas del contenido en cobre presentan nucleos de otros metales,
como plata u oro, que confieren una mayor resistencia a la fragmentacién del hilo de cobre.’

Los DIU de segunda generacién son los que contienen baja carga,es decir <300 mm, y los de alta carga
serian los que contienen > o igual a 300 mm, de cobre.?

Actualmente no se justifica el uso de DIU inertes o de baja carga de cobre cuando se precisa elevada
eficacia.

El mas comun es en forma de“T”0"“Y" siendo el 57% de los DIU utilizados.’

Hasta 2022 disponiamos, comercializado en Espafia el DIU con forma esférica Ballerine®,pero comunicaron
a la AEMPS que lo dejaban de comercializar en nuestro pais.

El dispositivo GyneFix® ha estado ganando popularidad en muchos paises. Se trata de un modelo distinto
de DIU, ya que esta compuesto por seis cilindros de cobre ensartados en un hilo de nylon que se ancla en
el fondo del utero, es muy flexible.

Los DIUT Cu380A y T Cu380S pueden mantenerse durante 10 afos y los otros DIU de cobre durante
5 afios (GRADO C)




3. EFICACIA Y MECANISMO DE ACCION.

A. EFICACIA.

El DIU es un método anticonceptivo de alta eficacia (nivel | de evidencia cientifica), ya que no depende de
la usuaria y no hay fallos por uso incorrecto o inconstante, llegando a ser su eficacia del 99,8%.°

Dicha eficacia ha sido demostrada tanto en mujeres con condiciones médicas complejas', como en las
inserciones inmediatas durante las cesareas. '"'2

Hay estudios donde se ha analizado su eficacia como método de urgencia, comparandolo con los otros
meétodos postcoitales, llegando a la conclusion de que el DIU de cobre es el método de anticoncepcion de
urgencia mas eficaz.”

Las tasas de embarazo oscilan entre 0,5-2,2% para los DIU < 300 mm2 de cobre y de 0,1-1,0%para los de
alta carga.

La eficacia puede verse influida por factores como la capacitacion o experiencia del facultativo, tasa de
expulsién del DIU y tipo de DIU.™ 11617

La eficacia es mayor en los DIU de mas alta concentracion de cobre (380 mm2) (GRADOIA)

B. MECANISMO DE ACCION.

Se han propuesto diferentes mecanismos de accién, incluidos la citotoxicidad o inhibicién de la motilidad
espermatica o el efecto sobre el ovocito, causando su dano o destruccion.’®’®No existiendo evidencias
cientificas concluyentes al respecto.?°

Los DIU liberadores de cobre ejercen una accion gameticida, fundamentalmente espermicida.

Su efecto demuestra unarelacion dosis-dependiente, a mayor carga de cobre mayor eficacia anticonceptiva
durante mas tiempo.*?’

En algunos foros, se ha expresado preocupacion porque los cambios inflamatorios intensos inducidos en
el endometrio puedan destruir los ovulos fertilizados o bloquear laimplantacion después de la fertilizacion.
Varias lineas de investigacion no han mostrado respaldo para ninguna actividad postfertilizacion
(interceptiva).?®

La evidencia actual sugiere que el mecanismo de accién primario son los efectos prefertilizacion (Nivel
”I).14,9,22,23




4. MANEJO CLINICO.

A. RECOMENDACIONES PREVIAS A LA INSERCION.

Anamnesis: Preguntar por el patrén menstrual y duracién del sangrado. Incluir aspectos sobre sexualidad
de la usuaria y su pareja actual para valorar el riesgo de infecciones de transmisién sexual (ITS).

Exploracion: Se evaluaran signos que indiquen infeccién activa ya que contraindicarian la insercién
inmediata del dispositivo.”En caso de elevado riesgo de ITS seria recomendable esperar a tener una
prueba fiable que descarte la infeccion o, si no se dispone de ella, tratar profilacticamente a aquellas
poblaciones donde las ITS presentan una alta prevalencia, cubriendo siempre a Chlamydia trachomatis o
Neisseria gonorrhoeae''**?°, En cambio, en mujeres asintomaticas no hay evidencia sobre la necesidad
de la deteccion de rutina de microorganismos del tracto genital inferior previo a la insercion.*

Debemos explicar y cumplimentar correctamente el consentimiento informado. La paciente debe leerlo y
firmarlo para legitimar la insercion.’®?( Anexo I).

La implementacion del formulario de consentimiento informado en el proceso clinico de colocacion
del DIU es esencial para respetar la autonomia de la paciente, minimizar los riesgos, abordar las
consecuencias clinicas y cumplir con las responsabilidades legales®'

Debemos estar seguros que la paciente no esta embarazada antes de insertar el DIU ya que la gestacion es
una contraindicacion absoluta para su insercion®

Si la usuaria presenta enfermedad valvular complicada (hipertension pulmonar, riesgo de fibrilacion
auricular o antecedentes de endocarditis bacteriana subaguda) se recomienda el uso profilactico de
antibioterapia.®®

Es recomendable la profilaxis antibiotica en usuarias con enfermedad valvular complicada previa a
insercion o extraccion (GRADO ().

Previamente a la colocacion del DIU, la paciente debe haber sido informada correctamente de:
« Las caracteristicas del método.

« Tipo de DIU: elegir aquel que ofrezca una eficacia anticonceptiva de mayor duracién pues asi se
reduciran los riesgos asociados al proceso de reinsercion (infeccion, perforacién y expulsién).*

« Procesodeinsercionylas complicaciones que pueden surgir durante el mismo, seguimiento, duracién
de su efecto. Todo ello estard adecuadamente especificado en el consentimiento informado.

« Posibles cambios en el patron menstrual como menstruacién prolongada y profusa, sangrado
irrequlary calambres o dolor durante la menstruacion, que suelen ser transitorios y que habitualmente
desaparecen a los 3-6 meses de uso.*Transmitirles esta informacién es fundamental para favorecer
la adhesion al método.

« Todas las usuarias deben ser advertidas que el DIU no protege de la transmision de ITS.

A la hora de asesorar a la usuaria en la eleccién del tipo de DIU-Cu deberia recomendarse el mas
efectivo y el de mayor duracion (GRADO A).
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Uno de los temas muy debatidos respecto al dolor en la insercién de los DIU ha sido la necesidad de
utilizar farmacos que disminuyan el dolor durante la insercién. De hecho hay estudios que relacionan su
bajo uso debido al dolor asociado con su insercion. La anestesia topica y local son buenas opciones para
reducir el dolor del procedimiento en determinadas pacientes. Los profesionales debemos conocer estas
opciones de analgesia adicionales disponibles para las pacientes a fin de aumentar el uso de métodos
anticonceptivos eficaces. **

Uso de medicacion previa a la insercion:

En nuestro pais, en octubre de 2021 se autorizé el uso de un gel con 42mg de lidocaina, que puede ser muy
util para algunas pacientes. Sin embargo son distintos estudios los que reflejan que ni los antiinflamatorios
no esteroideos (AINEs), ni lidocaina al 1%, ni el misoprostol ayudan a reducir el riesgo. 3>3¢

No es necesario recomendar el uso de AINE 30-45 min antes del procedimiento ya que no existe evidencia
clinica de que reduzcan el dolor de la insercién en nuliparas ni en multiparas.>3’

El uso de Ibuprofeno 30-45 min antes de la insercion con la finalidad de reducir el dolor durante el
procedimiento no ha demostrado ser eficaz (GRADO B).

B. CRITERIOS MEDICOS DE ELEGIBILIDAD:

Practicamente todas las afecciones medicas son de categoria 1 o categoria 2 para cualquiera de los grupos
de DIU. Las Unicas condiciones de categoria 4 para la colocacion del DIU son embarazo; infeccidon cervical,
uterina, pélvica o cancer (cervical o endometrial); cavidades uterinas distorsionadas y sangrado uterino
anormal no diagnosticado.

El DIU de cobre se considera una opcion de categoria 3 para la iniciacidn en mujeres con trasplantes
de 6rganos sélidos, lupus eritematoso sistémico con trombocitopenia grave, enfermedad trofoblastica
gestacional y tuberculosis pélvica. A continuacién se recogen los criterios médicos de elegibilidad para el
uso de anticonceptivos de la quinta edicion 2015 de la Organizacién Mundial de la Salud.*®

Categoria | Con criterio clinico Con criterio clinico limitado

1 Use el método en cualquier circunstancia Si (Use el método)

2 En general, use el método Si (Use el método)

3 El uso del método generalmente no se recomienda a menos que otros [ No (No use el método)
métodos mas adecuados no estén disponibles o no sean aceptados

4 No se debe usar el método No (No use el método)

Segun la OMS (2015), las categorias 3 y 4 para el DIU de cobre Criterios de elegibilidad de los métodos
anticonceptivos son:

« Embarazo.

« Post-parto entre las 48 horas y las 4 semanas.

« Sepsis puerperal.

« Tras aborto séptico.

« LES con trombocitopenia severa: insercion cat. 3 pero continuacién cat. 2.
« Sangrado vaginal no estudiado.

- Enfermedad trofoblastica gestacional.
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« Cancer de cérvix en espera de tratamiento, cancer de endometrio y cancer de ovario: no insertar,
pero se puede mantener si es portadora.

« Fibromas uterinos que distorsionan la cavidad uterina.
« Malformaciones uterinas.
+ Presencia de enfermedad inflamatoria pélvica.

« Presencia de cervicitis purulenta o infeccion cervical por clamidia o gonorrea (no insertar, pero no
retirar de entrada).

« SIDA avanzado (estadios 3 y 4). No insertar, pero si lo lleva no es necesario retirar. Se desconoce la
interaccion con los tratamientos antirretrovirales.

« Tuberculosis pélvica.

Condicion Categoria

Posparto (amamantando o no, incluso tras cesarea)

<48 h incluida la colocacion inmediatamente despues de la expulsion de la placenta

>48 h a <4 semanas

>4 semanas

A]|l=m|w]|=

Sepsis puerperal

Trastornos venosos superficiales

Varices

Trombosis venosa superficial

Dislipidemias conocidas sin otros factores de riesgo cardiovascular conocidos
ITS

Cervicitis purulenta o infeccion actual por clamidia o gonorrea

Otras ITS (menos VIH y hepatitis)

Vaginitis (incluido Trichomonas vaginalis y vaginosis bacteriana)

Mayor riesgo de ITS 2/3
VIH/SIDA

Alto riesgo VIH

Enfermedad clinica por VIH asintomatica o leve (estadios 1 o 2 de la OMS)

Nl R == ==
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Enfermedad clinica por VIH grave o avanzada (estados 3 o0 4 de la OMS)

Terapia antirretoviral

Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucleosidos (ITIAN) 2/3

Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de nucleosidos (ITINAN) 2/3
Inhibidores de la proteasa (IP) 2/3
Inhibidor de la integrasa: Raltegravir 2/3

NININN




C. MOMENTO DE INSERCION Y EXTRACCION:
Insercion:

Si la anamnesis descarta la existencia de alguna categoria 4 o 3 todo lo que se requiere para completar la
evaluacion para el uso del DIU es un examen con especulo para descartar posibles infecciones activas y un
examen bimanual para descartar infecciéon y masas pélvicas. El tamano uterino, la movilidad y la posicion
deben evaluarse con precisién para minimizar los riesgos de perforacién y expulsién, por lo general, el
examen bimanual es suficiente. La ecografia no deberia ser necesaria, excepto en circunstancias especiales,
como para evaluar el potencial de distorsién endometrial significativa por un leiomioma. El DIU se puede
colocar en cualquier momento en el ciclo menstrual si existe una seguridad razonable de ausencia de
gestacion.®

Debido al efecto téxico del cobre, el DIU-Cu es efectivo inmediatamente tras su insercién.

EIDIU se puede insertar en cualquier momento del ciclo menstrual si existe una seguridad razonable
de ausencia de gestacion (GRADO Q).

Sin embargo estudios recientes sugieren que la insercién postparto inmediata o en momentos especificos
del ciclo menstrual podria tener beneficios adicionales en términos de comodidad y reduccién de
complicaciones.

Se han hecho nuevas recomendaciones sobre medicamentos para facilitar la insercién del DIU**:

« Noserecomienda el uso sistematico de misoprostol antes de la insercion del DIU. El misoprostol podria
ser Util en determinadas circunstancias (por ejemplo, en mujeres con una insercion fallida reciente).

« El bloqueo paracervical con lidocaina podria reducir el dolor de la paciente durante la insercion del
DIU.

Extraccion:

El DIU puede ser retirado en cualquier momento del ciclo, siempre que la mujer lo desee y advirtiéndole
que debe emplear a partir de ese momento otro método anticonceptivo ya que queda desprotegida en el
caso de que no quiera embarazo.

Las causas de extraccién del DIU son principalmente:
« Deseo gestacional.

« Finalizacién del periodo de efectividad. Si la usuaria desea continuar con el mismo método, se puede
realizar la insercién en el mismo acto médico.

« Cambio a otro método anticonceptivo.
« Menopausia establecida:
-EI DIU-Cu insertado a partir de los 40 afios no es preciso retirarlo hasta después de la menopausia:
- Si la menopausia tiene lugar después de los 50 afios, se mantiene el DIU hasta un afo después.

- Si la menopausia fue antes de los 50 afos, se recomienda retirar el DIU a los 2 afios.
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D. SEGUIMIENTO:

La OMS recomienda una Unica visita de control tras la primera menstruacion o a las 3-6

semanas postinsercion. Se comprobara que el DIU esta normoinserto y se valorara si existen sintomas de
enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), en especial en los primeros 20 dias posteriores a la colocacion.?*”~
Asimismo aclarar dudas o molestias surgidas en relaciéon con el DIU. La exploracion vaginal no es necesaria
a no ser que se sospeche infeccion o expulsion del DIU para verificarlo.

Posteriormente no son necesarias mas visitas regladas, solo las recomendadas por los

programas de salud vigentes. No obstante, es deseable la posibilidad de acceder a la consulta en cualquier
momento que perciba algun problema o que le surja alguna duda.? 2

Se aconseja una visita de seguimiento tras la primera menstruacion o de 3 a 6 semanas postinsercion
para descartar infeccion, perforacion o expulsiéon (GRADO C).
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5. SEGURIDAD Y TOLERABILIDAD

A. COMPLICACIONES ASOCIADAS
Dolor/ reaccion vasovagal:

Posible complicacién asociada a la insercién del DIU. Se recomienda disponer de AINEs y atropina (0.5mg
subcutaneos) y colocar a la paciente en posicion de Trendelemburg.

Perforacion uterina:

La perforacion uterina es una complicacién potencialmente grave asociada, al igual que la anterior, a la
insercion del DIU. La incidencia de esta complicacién con el DIU-Cu oscila entre 0,3 a 2,2 por cada 1000
inserciones. Debemos tener en cuenta que las tasas de perforacién son mayores en el postparto que en
una situacion normal o postaborto. Las pacientes deben de ser informadas de que la tasa de perforacién
asociada a la insercion del DIU de cobre es entre 0,3-2,2 %0.%°

Las pacientes deben ser informadas sobre los sintomas de la perforacién uterina (GRADO D).

Expulsion parcial o total:

La expulsién ocurre en 1 de cada 20 mujeres en 5 anos. Se produce fundamentalmente en el primer afo
tras la insercién, y sobre todo en los 3 primeros meses y a menudo con la menstruacion.®#'*2Los primeros
estudios informaron que las mujeres nuliparas tenian mayores tasas de expulsién que las mujeres con hijos,
pero estudios mas recientes no han mostrado ninguna asociacién entre el tamafno uterino y la expulsién
de los DIU de cobre.®®

El riesgo de expulsién después de la colocacion del DIU de cobre, esta relacionado con la forma del DIU, y
los DIU con armazén en forma de T son los que presentan el menor riesgo. '/

El riesgo de expulsion es de 1 en 20y es mas frecuente en el primer aino, sobre todo en los 3 primeros
meses (GRADO B).

TASA DE EXPULSION DEL DIU
BAJA TASA DE EXPULSION

3% -20% / '
- Postaborto en el 1°trimestre: 2-5%

- Postaborto en el 2° trimestre: 3-7% ’ /
2%-5% '

0%-4% '/
|

Tomado de: Peterson et al. 2019. **

Se debe informar a las pacientes de que la tasa de expulsion ocurre en 1 de cada 20 mujeres en 5
anos (GRADO Q)
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Sintomas: 6%
Los sintomas que sugieren expulsién son:
+  Hilos de traccion mas largos de lo esperado: se debe descartar una expulsién parcial.'**
«  Calambres.
«  Secrecion vaginal.
«  Sangrado intermenstrual o postcoital.
+ Dispareunia femenina o masculina.
Sin embargo, algunas expulsiones son asintomaticas

Manejo clinico:

Expulsién parcial o descenso: %%

+  Se considera que un DIU esta descendido cuando se encuentra, parcial o totalmente, en el canal
cervical.

«  EIDIU debe ser retirado.

« Sila paciente lo desea, se puede colocar un nuevo DIU.

Expulsion total:*54%%

« Se define como la presencia del DIU fuera del utero (incluyendo cuerpo y canal cervical).

+ Silos hilos del DIU no son visibles, se debe realizar una ecografia o radiografia para comprobar la
localizacion del DIU.

« Se puede colocar un DIU nuevo, si la paciente lo desea.
Fractura de DIU:

Lafractura de dispositivo intrauterino, tal y como la conocemos hoy en dia, es un evento poco frecuente,
habitualmente descrito en casos aislados, pero debemos saber cobmo actuar. El protocolo que se
propone ante estos casos es una conducta expectante durante al menos 1,5 meses tras la fractura,
dejando transcurrir al menos un periodo intercurrente previo a cualquier maniobra terapéutica.*

Hilos no visibles:

Situaciones posibles:

« EIDIU esta in situ, pero los hilos se han retraido hacia el canal endocervical.
«  Expulsién del DIU.

- Perforacién uterina.

Manejo clinico:1>-2645

+ Se debe valorar la necesidad de anticoncepcion hormonal de urgencia.
+ Se debe realizar una ecografia para localizar el DIU.

« Siel DIU no es localizado mediante ecografia y no podemos concluir con total seguridad que se ha
producido la expulsién, se debera realizar una radiografia de abdomen.

« Se aconseja cirugia para recuperar el dispositivo mediante histeroscopia o laparoscopia.

13



B. EFECTOS ADVERSOS
Sangrado/anemia y dolor:

Las anomalias en el patron de sangrado y la dismenorrea son las razones mas frecuentes para la extraccién
del DIU.® El sangrado menstrual abundante y la dismenorrea tienden a disminuir con el tiempo; sin
embargo, no ocurre lo mismo con el sangrado y el dolor intermenstrual. #/-4¢

La evidencia actual apoya el uso de AINEs como primera linea de tratamiento de la

dismenorrea, asi como el uso de acido tranexamico y AINEs para reducir el sangrado.>#*444°

Los profesionales de la salud deben conocer que el sangrado abundante o prolongado asociado al
empleo de DIU puede ser tratado con AINEs y Acido tranexamico. (GRADO B).

Las mujeres deben ser informadas de que el sangrado leve, abundante o prolongado es frecuente
durante los 3 a 6 primeros meses tras la insercion del DIU de cobre. (GRADO C).

Gestacion intrauterina:

A pesar de que el DIU es un método anticonceptivo muy eficaz pueden producirse fallos del método. Es
mas comun que ocurra durante el primer afo de utilizacion, presumiblemente secundario a una mayor
incidencia de desplazamiento o expulsién del DIU durante este periodo.

Tanto la FDA como la OMS recomiendan la extraccion del DIU en gestantes, siempre que sea posible la
extraccion sin utilizar procedimientos invasivos (histeroscopia),'**° ya que la continuacién de un embarazo
en presencia de un DIU supone un aumento de:*'52%3

1. Aborto: es la complicacidon mas frecuente, en torno al 50-60% de las gestaciones intrauterinas
terminan en aborto si no se retira el DIU.?®

2. La tasa de parto pretermino, sangrado vaginal, corioamnionitis clinica y desprendimiento de
placenta.

3. Peores resultados neonatales en comparacion con las gestaciones sin DIU.

La FDA y la OMS recomiendan que el DIU sea retirado en la paciente gestante, siempre que no
implique emplear ningiin método invasivo (GRADO C).

Las pacientes embarazadas con un DIU in situ, deben ser advertidas que deben retirarse el DIU
antes de las 12 semanas de gestacion (GRADO D).

Gestacion ectopica:

El uso de DIU no aumenta el riesgo de gestacion ectopica,* siendo el riesgo menor a cuando no se emplea
ningun método anticonceptivo; sin embargo, el riesgo de embarazo ectdpico si es mayor que con otros
anticonceptivos. “>*° El DIU no aumenta el riesgo total, sino la proporcién de embarazos ectépicos.'*

En las eventuales ocasiones en las que el DIU falla y ocurre embarazo, solo el 6% de esos embarazos son
ectopicos.?

14
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Las mujeres deben ser informadas de que el riesgo de embarazo ectopico es menor que entre las no
usuarias de método anticonceptivo (GRADO A).

Las pacientes deben ser informadas de que el riesgo de gestacion ectopica entre las usuarias de DIU
es muy bajo (GRADO ().

Si la paciente se queda embarazada con el DIU in situ se recomienda excluir que se trate de un
embarazo ectépico (GRADO Q).

Retorno a la fertilidad:

La evidencia cientifica actual sugiere que el empleo de DIU no provoca unretraso en el retorno a la fertilidad
tras su retirada. 1>:2647:54-56

Las mujeres deben ser informadas que no existe un retraso en el regreso a la fertilidad tras la
extraccion del DIU (GRADO B).

Enfermedad Inflamatoria Pélvica:

El riesgo de desarrollar una EIP estd fundamentalmente relacionado con el proceso de insercién y con la
presencia de ITS en el cervix.*>* Las pacientes con Chlamydia trachomatis o Neisseria gonorrhoeae en el
momento de la insercién tienen un riesgo relativo mayor que aquellas que no tiene ITS, sin embargo, el
riesgo absoluto sigue siendo bajo (0-5% en aquellas con ITS, y 0-2% en aquellas sin ITS).”’

El riesgo es seis veces superior en los 20 primeros dias tras la insercion, aunque el riesgo total sigue siendo
bajo.” Posteriormente el riesgo es similar al de las no usuarias y se establece alrededor del 1.6 por 100
mujeres-ano.*>#

Las mujeres deben ser advertidas de que existe un riesgo mayor de padecer una ITS en los 20
primeros dias tras la insercidn, pero que después el riesgo es el mismo que en las no usuarias de DIU
(GRADO B).

Se debe informar a las pacientes de que el riesgo de desarrollar una EIP es bajo tras la insercion del
DIU, en aquellas pacientes con bajo riesgo de ITS (GRADO Q).

Los DIU de cobre que portan mas de 300mm2 , aparte de que tienen mas eficacia y duracion de uso,
disminuyen el riesgo de EIP. >’

Manejo clinico:?%¢

. Se debe tratar la EIP con antibioticos adecuados.
« No es necesario retirar el DIU si la usuaria desea continuar con este.

 Sila mujer no desea conservar el DIU, se debe retirar después de haber comenzado el tratamiento
antibiotico.*®

« Silainfeccién no mejora tras 72 horas de tratamiento, lo aconsejable es retirar el DIU y continuar con
los antibioticos.”™

Las pacientes que conservan el DIU tienen resultados similares o0 mejores que aquellas a las que se les
retira el dispositivo.>®
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Presencia de Actinomices:

Los Actinomices han sido identificados como parte de la flora habitual de la mujer por lo que su papel
en las infecciones de portadoras de DIU no estd del todo aclarado. La prevalencia de actinomicosis
caracterizada por abscesos pélvicos granulomatosos ha sido estimada en menos de 0.0019%. 44

Las recomendaciones actuales para usuarias de DIU asintomaticas y con presencia de Actinomices en
la citologia cervical de cribado, se centran en la conducta expectante. En el caso de que se trate de una
paciente con sintomas de dolor pélvico, se debe valorar la retirada del DIU.™

DIU como reservorio de Candida Albicans:

La Candida Albicans tiene la capacidad de adherirse a diferentes partes del DIU, generando un biofilm
que parece tener relevancia a la hora de generar vulvovaginitis y recurrencia de las mismas, ya que se
ha demostrado una tasa mayor de infeccién por Candida en pacientes portadoras de DIU.*%? Por tanto,
parece que el DIU puede aumentar el riesgo de infecciones a nivel vaginal.

C. EFECTOS BENEFICIOSOS NO CONTRACEPTIVOS
DIU y cancer de cérvix:

Los estudios disponibles en la actualidad apuntan a que el DIU de cobre actia como un factor protector
frente al carcinoma escamocelular, al adenocarcinoma y al carcinoma adenoescamoso.52% Un metanalisis
de 2017, afirma que el cancer de cuello uterino invasivo podria ser aproximadamente un tercio menos
frecuente en mujeres que han usado un DIU.%657

El DIU podria actuar como un cofactor protector en la carcinogénesis mediante una respuesta inflamatoria
estéril y cronica en el endometrio, el canal endocervical y el cérvix, lo que modificaria el estatus inmune
local. También se ha postulado que el traumatismo local cervical asociado a lainsercién o extraccion del DIU
induce focos locales de inflamacién crénica que modifican la respuesta inmune. Otra posible explicacion
para el efecto protector alude a la posible eliminacién de las lesiones cervicales preinvasivas cuando el DIU
es insertado o extraido.

Este factor protector no se veria afectado por la duracidon de uso, se observa tras el primer afio de uso y tras
10 anos de utilizacion este beneficio permanece, pero no se ve incrementado.

En dichos estudios parece que el DIU no modifica la prevalencia de la infecciéon por HPV, pero si que influye
favorablemente en la progresion hacia cancer de cérvix.

El uso del DIU puede ser un factor protector ante el riesgo de desarrollar cancer de cuello uterino en
sus diferentes tipos histolégicos. Las mujeres que han usado DIU han mostrado la mitad de riesgo de
sufrir cancer de cuello uterino comparadas con las mujeres que nunca han usado DIU. Se desconoce
el impacto de estos resultados dependiendo del tipo de DIU utilizado.

(Calidad de la evidencia moderada).
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Segun los criterios de elegibilidad de la OMS, cualquier tipo de DIU puede ser usado en mujeres con
neoplasia intraepitelial cervical. Y, ningun tipo de DIU debe insertarse en caso de cancer de cérvix.
Segun las recomendaciones de la Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare of The Royal College of
Obstetricians and Gynaecologist del Reino Unido (2018 January 14th), la evidencia cientifica actual carece
de calidad suficiente para establecer un cambio de recomendaciones. Asi, exponen que dentro de los
efectos no contraceptivos del DIU no se puede incluir, de momento, la prevencion de CCU.%’

Los ensayos y metaanalisis publicados hasta la fecha no muestran relacién entre la infeccion VPH y
elusodeDIU.

(Calidad de la evidencia: moderada; Recomendacion: débil a favor)

El DIU de cobre puede disminuir el riesgo de progresion de una lesion causada por VPH a CCU
(Calidad de la evidencia: moderada; Recomendacién: débil a favor), favoreciendo el aclaramiento
viral, cuando se compara con usuarias de DIU hormonal

DIU y cancer de endometrio:

El uso de DIU parece estar asociado a un descenso en el riesgo de cancer de endometrio, aunque el
mecanismo exacto aun no esta aclarado®®®. Se ha observado que todos los DIU provocan una respuesta
inflamatoria estéril, que altera la composicién de los fluidos en la cavidad uterina y la morfologia del
endometrio, permitiendo asi un aumento del nUmero de neutréfilos, monocitos y células plasmaticas. Seria
esta respuesta inflamatoria la responsablede la disminucién del riesgo. También parece observarse una
reduccion de la actividad mitética del endometrio y de la concentracion de receptores de estrdgenos, estos
cambios limitarian la tasa de hiperplasia, de displasia y la consecuente evolucion a cancer de endometrio”.
Ahora bien, como afectan estos cambios al riesgo de cancer de endometrio aun se desconoce.®%

El uso del DIU puede ser un factor protector ante el riesgo de desarrollar cancer de endometrio
(Calidad de la evidencia baja).

17




6. SITUACIONES ESPECIALES:

A.USO DIU EN LA POBLACION ADOLESCENTE:
El DIU es un método seguro y eficaz en la poblacion adolescente.®® Las adolescentes

manifiestan un mayor cumplimiento con los LARC que con los anticonceptivos de accién mas breve o
gue requieren un uso diario o rutinario. Su eficacia anticonceptiva es muy alta, comparable al resto de la
poblacién, y permite disminuir la tasa de embarazos no deseados.”®

Solo se ha evidenciado un leve aumento en el riesgo de EIP. Esta poblacion presenta mayor incidencia
de infecciones por Chlamydia trachomatis y la coinfeccion con Neisseria gonorrhoeae es frecuente. Se
deberia plantear la realizacion de una prueba de cribado a las adolescentes con habitos sexuales de riesgo
antes de la insercion de un DIU.

Respecto a la expulsion los estudios muestran resultados muy variables, aunque se baraja laposibilidad de
un leve aumento del riesgo.”

El DIU es un método seguro y eficaz en la poblacion adolescente (GRADO C).

B. DIU COMO ANTICONCEPCION DE URGENCIA

El dispositivo puede ser empleado como anticoncepcion de urgencia en los 5 dias posteriores a la relacion
sexual de riesgo, obteniéndose una eficacia del 99-100%."*7>7*Ello lo convierte en el método mas eficaz
actualmente disponible (por encima de los preparados con levonorgestrel o acetato de ulipristal).”* Las
ventajas del DIU no solo incluyen su alta eficacia como anticonceptivo de urgencia, sino que nos permite
ofrecerunaanticoncepciénalargo plazo.Sin embargo, es un método poco empleado como anticoncepcién
de urgencia por parte de los profesionales de la salud, siendo la falta de asesoramiento clinico la principal
causa por la que las pacientes escogen la pildora antes que el DIU como método anticonceptivo de
urgencia.”’

En comparacion con su papel habitual como anticonceptivo, cuando se coloca un DIU CuT-380 dentro de
las 120 horas de relaciones sexuales sin proteccion, su colocacién puede funcionar como una intercepcién,
bloqueando la implantacion.®

No estd recomendado el uso del DIU-Cu como anticoncepcién de urgencia en pacientes que han sido
violadas ya que presentan un alto riesgo de ITS. Debe considerarse el riesgo potencial aumentado de EIP
con la insercién del DIU, siendo categoria 1 la insercién del DIU en caso de bajo riesgo para ITSy 3 en caso
de alto riesgo.*’ 72

C. RESONANCIA MAGNETICA EN PORTADORAS DE DIU

Los estudios mas recientes que evallan las interacciones del campo magnético y calentamiento del
DIU-Cu, con un sistema de resonancia magnética 3,0T, comprueban que el DIU no sufre ningun tipo de
desplazamiento ni efecto de artefacto ni calentamiento.”””” Por tanto, no hay riesgo de movimiento o
desplazamiento del DIU si una mujer portadora de DIU se somete a una RNM.

Las usuarias de DIU que se sometan a una RNM no precisan ser revisadas posteriormente por no existir riesgo
de desplazamiento o movimiento del DIU.
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7. ANEXOS

ANEXO I: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA COLOCACION DE UN
DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU)

Dona

de anos de edad y con D.N.I. n2
DECLARO que el Dr./Dra

Me ha explicado convenientemente la colocacion de un dispositivo intrauterino (DIU) del
modelo

EI DIU es un dispositivo de distintos materiales, recubierto con metales o que contiene medicamentos, que
se coloca en el interior del Utero para evitar el embarazo y/o como tratamiento de algunas alteraciones
ginecoldgicas (metrorragias, miomas,...).

La colocacién del DIU se realiza en consulta ambulatoria, aunque en algunos casos excepcionales puede
ser bajo anestesia general.

La tasa de embarazo con el DIU es baja, pero no del 0%. Su duracion es de anos.

Las complicaciones del DIU en el momento de su colocacién pueden ser:
+  Dolor y/o lipotimia.
«  Muy excepcionalmente puede haber perforacion uterina.
+ Infeccion en el periodo de menos de un mes. Pasado este tiempo la infeccion se debe a otras causas.

Las complicaciones posteriores pueden ser:

« Embarazo, existiendo algo mas riesgo de aborto y de embarazo ectépico cuando este se produce.

« Descensoy expulsion.

+ Alteraciones menstruales: aumento de la cantidad y/o duracién del sangrado menstrual, manchado
intermenstrual. Con el DIU con medicacion se puede producir disminucién o ausencia del sangrado
menstrual.

« Dolor, dismenorrea.

« Migracién del DIU a la cavidad abdominal.

+ Infeccionesanivel delastrompasy de los ovarios, que pueden causar esterilidad. Estas complicaciones
son mas frecuentes en caso de otras relaciones sexuales por parte de los miembros de la pareja. Esta
complicacién no se debe al DIU sino a los habitos sexuales.

+ Perdida de referencia de los hilos.

Las complicaciones en la extraccion pueden ser:
+ Rotura del DIU con retencién de un fragmento.

He comprendido las explicaciones que me han facilitado y el/la médico/a ha aclarado mis dudas.

CONSIENTO en la colocacién de un dispositivo intrauterino.
FIRMA DE LA USUARIA FIRMA DEL/LA MEDICO/A

En Fecha
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