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DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU)

R. GULÍN GONZÁLEZ

VENTAJAS DE LA CONTRACEPCIÓN INTRAUTERINA

1. No precisa motivación diaria para su uso como ocurre con los ACO y los
métodos de barrera.

2. Protege del embarazo permanentemente y está disociado del acto sexual.
3. Proporciona alta eficacia anticonceptiva.
4. Mayor continuidad de uso porque la mujer precisa asistencia médica para su

abandono.
5. Relación costo/protección favorable.
6. Seleccionado y colocado por técnicos expertos es prácticamente inocuo.
7. La medicalización del método condiciona una revisión médica periódica.

CLASIFICACIÓN DE LOS DIU

1. Inertes/inactivos: hoy en desuso.
2. Activos:

— Liberadores de iones: con baja carga de cobre (< 300). Con alta carga de
cobre (> 300). Con cobre y plata. Con cobre y oro.

— Liberadores de hormonas: con progesterona. Con Levonorgestrel (LNG).

La superficie de cobre activo que aporta una mayor seguridad anticonceptiva
está situada entre los 340 y 380 mm2 (liberación diaria de 40-50 mcg). La adi-
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ción de plata y oro evita la fragmentación y ruptura de la espiral de cobre con lo
que aumenta la vida media.

La corta duración, alto coste y efectos secundarios-complicaciones (incremento
de embarazo ectópico, quistes funcionales del ovario...) del DIU Progestasert,
han condicionado que su difusión no haya cumplido las expectativas iniciales.

El DIU Mirena® combina los efectos favorables de los ACO y de los DIU de
cobre. Tiene alta eficacia contraceptiva (Índice de Pearl < 1%), larga duración
(> 5 años), ausencia de gestaciones ectópicas, reducción de sangrado mens-
trual, disminución de dismenorrea, disminución de EIP, y tasas de expulsión
similares (4,9-6,4%). Dada la posibilidad de amenorreas no suele ser bien acep-
tado en mujeres jóvenes (tabla 1).

UTILIZACIÓN

En España se estimaba su uso, en 1987, entre un 6% y un 13% de mujeres.

La localización geográfica de cada país, junto con la influencia de las escuelas
ginecológicas y solidez de casas comerciales, condicionan el empleo de deter-
minados modelos.

Los más empleados son los DIU de cobre con morfología en T o en áncora.
Estos últimos son los más utilizados en el ámbito de la Atención Primaria.

MECANISMO DE ACCIÓN

Aunque se desconoce cual es el mecanismo exacto de acción de los dispositi-
vos intrauterinos, se le atribuyen dos funciones principales: impedir o dificultar el
ascenso de los espermatozoides en su trayecto intrauterino e impedir o dificul-
tar la implantación del blastocisto.

Todos los DIU provocan una reacción inflamatoria a cuerpo extraño en el endo-
metrio.

Los principales efectos que se atribuyen al cobre son:

a) Producción de endometritis aséptica: dificulta el ascenso de los espermato-
zoides y la implantación del blastocisto.
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Tabla 1. Modelos y características

Modelo Forma
Carga Carga Duración Casa Observa-

de cobre hormonal en años comercial ciones

T Cu 200 T 200 2-3 Schering

Áncora de Áncora 250 2-3 Eurogine
cobre 250

Multiload Áncora 250 2-3 Organon
Cu 250

T Cu 340 T 340 3-5 Schering

Áncora de Áncora 375 4-5 Eurogine
cobre 375

Multiload Áncora 375 4-5 Organon
Cu 375

Lanzas T T 380 4-5 Lanzas
plus 380

Gyne T 380 T 380 4-5 Cilag

Nova T T 200 4-5 Schering Contiene 
plata

Áncora de Áncora 250 4-5 Eurogine Contiene
plata 250 plata

T de plata T 375 4-5 Eurogine Contiene
plata

T de oro T 375 4-5 Eurogine Contiene
oro

Progestasert T Progesterona 1 Libera
38 mg 65 mcg/día

Mirena T Levonorgestrel >5 Schering Libera
52 mg 20 mcg/día



b) Aumento de la síntesis de  prostaglandinas (PGE2 y PGF2): aumentan la
motilidad de útero y trompas y dificultan el encuentro de los gametos.

c) Alteraciones enzimáticas: aumentan la actividad fibrinolítica a nivel endome-
trial.

d) Reducción de receptores esteroides (estrógenos y gestágenos) en el endo-
metrio.

e) Alteración del moco cervical: impide la capacitación espermática y ejerce un
efecto espermicida directo.

f) Acción citotóxica contra los espermatozoides y sobre el blastocisto.

Los principales efectos atribuidos a los gestágenos son:

a) Decidualización y atrofia endometrial.
b) Alteración del moco cervical (dificulta el ascenso de los espermatozoides).
c) Inhibición de la capacitación espermática.
d) El levonorgestrel puede inhibir parcialmente la ovulación.

Contraindicaciones

Absolutas Relativas

Embarazo Antecedente de EIP
Enfermedad inflamatoria pélvica Fibromiomas uterinos pequeños
Infecciones vaginales activas Historia de metrorragias y dismenorrea
Fibromiomas uterinos grandes Coagulopatías y tto. anticoagulante
Cáncer genital Estenosis cervical
Malformaciones uterinas Alergia al cobre y enfermedad de Wilson 
Hemorragias ginecológicas Cardiopatías valvulares
no diagnosticadas Antecedentes de embarazo ectópico

Riesgo de enfermedad de transmisión sexual
Enfermedades que causen inmunodepresión

SELECCIÓN DEL DIU. CONSIDERACIONES PRÁCTICAS

La eficacia y tolerancia del DIU suele ir ligada a una elección adecuada del
modelo para cada usuaria. Las variables a relacionar serán el tamaño del DIU,
la geometría intrauterina (histerometría y permeabilidad del orificio cervical inter-
no), la paridad y la historia menstrual.

130 Protocolos de Obstetricia y Ginecología para AP 



En general deben insertarse DIU de alta carga de cobre, tipo T (> 32 mm) para
mujeres de 2 o más hijos y DIU estrechos (21 mm) para nuligestas y primíparas.

1. Cuando la histerometría es menor de 7 se colocará un DIU de talla pequeña:
Lanzas mini, Multiload SL, T Cu 340 mini, T de oro mini...

2. Cuando la histerometría es mayor de 9 se colocará un DIU de talla grande.
El modelo áncora  tiene mayor porcentaje de descenso, por lo que es más
aconsejable uno en forma de T.

3. En nulíparas con un orificio cervical interno bien permeable, sin angulaciones
muy marcadas e histerometría inferior a 8, el modelo áncora puede ser el dis-
positivo ideal.

4. Cuando el canal cervical y el orificio cervical interno son estrechos, y el histe-
rómetro pasa con dificultad, es aconsejable utilizar un DIU de vaina delgada.

5. Cuando la posición uterina esta enmarcada ante o retroflexión, con un orifi-
cio cervical interno estrecho, puede ser difícil la inserción de un DIU modelo
áncora.

INSERCIÓN

Previamente a la maniobra de inserción se debe llevar a cabo una minuciosa his-
toria clínica y un examen de la pelvis, con el fin de excluir la presencia de con-
traindicaciones y valorar la posición y tamaño del útero. Es importante evitar la
inserción en presencia de cualquier infección. La erosión cervical per se no
constituye una contraindicación.

En general no se precisa analgesia si va precedida de información correcta y la
paciente está relajada. En mujeres muy nerviosas puede ser útil administrar 5-
10 mg de diacepam 1 hora antes.

Se han publicado series que evalúan la competencia profesional, en la inserción
y seguimiento del DIU, no demostrándose diferencias entre ginecólogos y médi-
cos de familia entrenados.

MOMENTO DE LA INSERCIÓN

Aunque el dispositivo puede ser insertado en cualquier fase del ciclo (descarta-
do el embarazo), se considera que el momento óptimo es durante el intervalo
menstrual.
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La inserción en el intervalo menstrual aporta varias ventajas: asegura la ausen-
cia de embarazo; el cérvix está dilatado y facilita la inserción; la salida más o
menos continua de la sangre menstrual parece poder arrastrar las posibles bac-
terias contaminantes y reducir la infección postinserción inmediata; evita que se
produzca una pérdida hemática adicional a la regla, pérdida que acompaña casi
siempre a la inserción del DIU y que algunas mujeres pueden asociar a un tras-
torno del ciclo; las contracciones uterinas ligeramente dolorosas que se pueden
desencadenar al introducir el DIU quedan enmascaradas por la dismenorrea que
pueda presentar la paciente.

En general se recomienda realizar la inserción durante la menstruacción, trans-
curridas al menos 4-5 semanas tras un aborto, 7-8 semanas tras un parto por
vía vaginal y 3 meses después de una cesárea.

TÉCNICA DE LA INSERCIÓN

1. Tacto vaginal combinado.
2. Colocación de espéculo, visualización y asepsia de vagina y cuello cervical.
3. Pinzamiento y tracción del cuello para posicionar el útero.
4. Histerometría para obtener la medida de la cavidad uterina. Esta medida se

traslada a la escala que poseen los aplicadores.
5. Colocación del DIU dependiendo del modelo (seguir instrucciones del fabri-

cante).
6. Extraer el aplicador, asomando los hilos por el cérvix.
7. Cortar los hilos a 2 cm del orificio cervical externo.
8. La mayor parte de los modelos de DIU se ajustan a dos maneras genéricas

de inserción: directa (áncora) o mediante depósito (T). Hay modelos de dise-
ño reciente que emplean un anclaje en el miometrio (Flexigard - Gynefix®).

COMPLICACIONES DE LA INSERCIÓN

1. Dolor: es la más frecuente. En un pequeño porcentaje de mujeres (0,6-4,2%)
puede producirse una crisis de dolor intenso que puede obligar a retirar el DIU.

2. En epilépticas puede inducir crisis comiciales.
3. Perforación uterina: es la mas importante y muchas veces pasa inadvertida.

Mayor riesgo en el puerperio.
4. Cambios vagales: se deben a estímulos neurogénicos derivados de la mani-

pulación del cuello uterino. En algunas ocasiones se producen síncopes.
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5. Infección: riesgo relacionado con una técnica sin asepsia o presencia de
infección genital no diagnosticada. Cualquier  infección que aparezca un mes
después de la inserción no puede ser atribuida al DIU.

CONTROLES

Autocontrol mensual por parte de la paciente mediante palpación de los hilos
guía en el interior de la vagina.

Controles médicos: el primer control después de la primera menstruación. Los
controles posteriores pueden realizarse coincidiendo con las revisiones periódi-
cas de la mujer, aunque siempre se facilitará el acceso a la consulta para acla-
rar o resolver cualquier duda o complicación que pueda presentarse.

— Se visualizarán los hilos guía comprobando su longitud.
— Exploración ginecológica completa para descartar posibles efectos secunda-

rios o complicaciones.
— Citología si está indicada.
— Ecografía, aunque no imprescindible, si se dispone de ella es muy útil para

confirmar la correcta colocación: el DIU bien insertado está equidistante a las
paredes anterior y posterior y por encima del orificio cervical interno.

EFECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES

HEMORRAGIA

Es la más frecuente y se da aproximadamente en una tercera parte de las por-
tadoras. La forma de presentación habitual es un aumento de la regla en canti-
dad y duración. La hemorragia intermenstrual y el manchado es menos fre-
cuente. Aparece en los primeros meses y disminuye con el paso del tiempo. No
hay diferencias significativas entre multíparas y nulíparas.

Para su control se han ensayado: AINES: ácido flufenámico (250 mg/8 h), ácido
mefenámico (500 mg/8 h), ibuprofeno (400 mg/8 h), indometacina (25 mg/8 h)..., se
recomienda su uso desde el inicio de la regla hasta 6 días después. Diosmina: (500
mg/8-12 h), mayor eficacia en los primeros ciclos postinserción. Agentes antifibri-
nolíticos: ácido aminocaproico: (2,5-5 g/6-8 h), ácido tranexámico (1 g/8 h).
Hormonas: estrógeno-progestágeno, gestágenos en la segunda mitad del ciclo.
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Si no cede espontáneamente o con medicación habrá que retirar el DIU. En
mujeres que deseen seguir con el método puede utilizarse el DIU medicado con
Levonorgestrel.

LEUCORREA

Es habitualmente atribuible a la presencia de una vaginitis no relacionada con el
DIU; si bien la reacción de cuerpo extraño que origina éste puede acompañarse
de un ligero aumento del flujo vaginal. En algunos casos el hilo del DIU puede
ser la causa o el factor de agravamiento de una cervicitis.

DOLOR

Se presenta sobre todo tras la inserción y durante las reglas (el DIU puede pro-
ducir/incrementar una dismenorrea). El dolor y las hemorragias constituyen la
causa de más del 50% de los abandonos del método. Suele ser mayor en nulí-
paras y en mujeres que han practicado contracepción hormonal durante mucho
tiempo. Al igual que la hemorragia suele disminuir con el paso del tiempo.

Descartadas posibles complicaciones como enfermedad inflamatoria pélvica
(EIP), perforación, embarazo, expulsión parcial..., el tratamiento del dolor se lle-
vara a cabo mediante analgésicos o AINES.

PÉRDIDA DEL HILO GUÍA

El ascenso de los hilos y su no visualización obliga a descartar embarazo, expul-
sión o perforación. Hay que intentar localizarlos en el cuello uterino con unas pin-
zas. Si no se consigue se debe realizar ecografía. Si el DIU está en el interior del
útero, y no hay ninguna indicación de extracción, se puede mantener en cavidad.
Si hay indicación de extracción puede ser necesario utilizar pinza ecoguiada o
histeroscopia. Si no está en el útero y no se evidencia embarazo hay que realizar
estudio radiológico para descartar perforación libre a cavidad abdominal.

PERFORACIÓN UTERINA

La perforación es un accidente que puede tener lugar durante la inserción (fre-
cuencia entre 0,5-3/1.000) o durante su utilización. Puede ser parcial (se asocia
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a una disminución de la eficacia), y se podrá demostrar la presencia del DIU en
la cavidad por ecografía; o total con migración del DIU hacia la cavidad abdomi-
nal y riesgo de obstrucción intestinal, perforación de víscera hueca o infección
pélvica grave. Habrá que realizar exploración ginecológica-ecografía-radiología,
siguiendo la secuencia descrita en la pérdida del hilo guía.

EXPULSIÓN DEL DIU

Puede ser parcial o total. La frecuencia aproximada es de un 5%, aunque varía en
función del modelo. Alrededor del 50% de las expulsiones ocurren durante los 3
primeros meses. Es más frecuente en mujeres jóvenes de paridad baja. Si hay que
plantearse la inserción de un segundo DIU la mujer debe aceptar el riesgo de una
nueva expulsión (en estas condiciones es el doble de lo normal), debiendo utili-
zarse un tamaño mayor del mismo modelo o bien un modelo diferente. Si ha sido
expulsado tres veces se debe recomendar a la mujer otro método anticonceptivo.

Si el DIU ha sido fragmentado y la mujer desea gestación, o una nueva inser-
ción, hay que retirar previamente el fragmento (la histeroscopia es el recurso
más adecuado), en caso contrario puede adoptarse una conducta expectante
con controles clínicos y ecográficos.

EMBARAZO

El embarazo es el fracaso por excelencia. Su incidencia varia según los mode-
los y series estudiadas. La mayor parte de ellos se producen con el DIU in situ,
y un pequeño porcentaje tras la expulsión inadvertida del mismo.

El índice de embarazos en portadoras de DIU es del 1-3% años/mujer.

Con el DIU in situ, el 50% acabará en aborto (cifra que se reduce a la mitad si
se retira), el porcentaje de prematuros aumenta significativamente, hay riesgo de
ruptura prematura de membranas y de aborto séptico. No aumenta el índice de
anomalías congénitas.

De un 3% a un 9% de los embarazos con DIU in situ son de localización ectópi-
ca. El aumento de la incidencia relativa con respecto a los embarazos intrauteri-
nos es debido a que el DIU reduce las implantaciones uterinas en un 99,5%, las
tubáricas en un 95% y las ováricas no se modifican.
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Ante una gestación con DIU inserto se recomienda retirarlo tan pronto como sea
posible. Si ello no fuera posible, o la mujer se opone, hay que considerar el
embarazo de alto riesgo en cuanto a la eventual presentación de infección
intrauterina.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PÉLVICA Y DIU

La EIP es una complicación temida y grave ya que puede ser causa de inter-
venciones quirúrgicas con exéresis definitivas o esterilidad posterior.

Parecen existir dos tipos de riesgo, uno en el momento de la inserción por arras-
tre de gérmenes hacia la cavidad uterina y otro en relación con la utilización pro-
longada del DIU.

El riesgo relativo de EIP se ha estimado en 1,5 a 10 veces superior en las usua-
rias del DIU comparativamente con las mujeres que utilizan otros métodos anti-
conceptivos. Así como los otros métodos (preservativo, espermicidas, píldora) de
alguna forma protegen a las mujeres de la EIP, no ocurre lo mismo con el DIU.

Ni la edad ni la paridad tienen una influencia directa en el riesgo relativo de
padecer una EIP.

Keith (1986) afirma que la enfermedad inflamatoria pélvica es una infección de
transmisión sexual, que el DIU no protege de su contagio y que probablemente
el riesgo de contraer la enfermedad va relacionado, más que con el propio dis-
positivo, con otros factores sexuales como son: actividad sexual, número de
compañeros sexuales, compañeras de éstos, etc.

Ante DIU y EIP se recomienda retirarlo, proceder a su estudio bacteriológico e
instaurar tratamiento antibiótico.

PATOLOGÍA CERVICAL Y UTERINA

Diversos estudios de seguimiento en mujeres portadoras de DIU no han demos-
trado mayor incidencia de neoplasias de cérvix  ni de endometrio.

Aunque la displasia cervical no es una contraindicación para la colocación de un
DIU, es más oportuno realizar su tratamiento antes de la inserción. Si ésta apa-
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rece en una portadora no es imprescindible la extracción del DIU para el trata-
miento.

EXTRACCIÓN

Aunque puede realizarse en cualquier época del ciclo, el momento óptimo es
durante o inmediatamente después de la menstruación, con lo que se asegura
que no existe embarazo y la mujer puede insertar un nuevo DIU o iniciar otro
método.

Motivos de extracción: hemorragia anormal o excesiva, EIP, perforación cervical,
expulsión parcial del DIU, embarazo, procesos cervicales o uterinos malignos,
menopausia, deseo expreso de la mujer y caducidad del DIU.

Para realizarla se tracciona de los hilos guía. Hay que comprobar la integridad
del DIU.

En las mujeres perimenopáusicas portadoras de DIU, no se debe extraer hasta
pasado un año de amenorrea o hasta los 50 años si ésta está con THS.

Algunos autores propugnan el recambio por caducidad según las pautas reco-
mendadas por los fabricantes hasta los 40 años; a partir de esa edad, las muje-
res que hayan terminado su proyecto reproductivo, pueden mantener el DIU
hasta la instauración de la menopausia sin necesidad de cambiarlo.

EFICACIA

Aunque la posibilidad de gestación es muy variable y depende de la edad de la
mujer, tipo de DIU, carga de cobre y circunstancias de su colocación, se estima
entre 1-3% años/mujer. El mayor riesgo lo corren las mujeres < 35 años. En
mujeres > 40 años y DIU perfectamente colocado en cavidad el índice de emba-
razos es prácticamente cero.

La eficacia aumenta con el uso de espermicidas o métodos de barrera en el
período periovulatorio.

En el momento actual no hay evidencia de que los fármacos alteren la eficacia
de los DIU.
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RECUPERACIÓN DE LA FERTILIDAD

La recuperación de la fertilidad es rápida, similar a las de los métodos de barre-
ra y superior a la de los anticonceptivos hormonales. No depende del tipo de DIU
ni del tiempo de uso.

La infección pélvica durante el uso del DIU puede comprometer la fertilidad futura.

En la actualidad no hay evidencia alguna de que el DIU pueda condicionar nin-
gún tipo de defecto congénito, ni de que la utilización previa del mismo sea
causa de complicaciones en el curso de embarazos uterinos subsiguientes.

CONSEJOS

a) El primer mes postinserción se recomienda no emplear tampones, luego se
podrán usar procurando no mantenerlos mas de 24 horas y con precaución
al retirarlos porque se puede extraer el DIU.

b) No hay contraindicación para practicar una resonancia magnética nuclear  a
una portadora de DIU.

c) En caso de intervención con bisturí eléctrico utilizar corriente eléctrica bipo-
lar, ya que la unipolar puede producir lesiones tisulares a distancia.

d) El aislamiento de Actinomyces en la vagina se obtiene en el 30% de las usua-
rias de DIU. La ausencia de clínica objetiva o subjetiva no hace necesaria su
extracción.

e) Hay que informar a la mujer del tipo de DIU colocado, de su duración, con-
troles que debe realizar, posibilidad de comprobación de los hilos por ella
misma, modificaciones que la menstruación puede sufrir, efectos secunda-
rios y síntomas de alarma ante los cuales debe consultar (retraso menstrual,
dolor pélvico, fiebre, metrorragias persistentes...).

f) Aunque es efectivo desde su inserción, no se debe asegurar su eficacia hasta
pasado el primer control por la posibilidad de desplazamiento, expulsión o
incorrecta colocación.
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