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Se renueva la atención
en el DIU

FFoottoo:: Matronas en
Nicaragua participan en

un taller sobre el DIU.
Además de los médicos,
las matronas y otros tra-

bajadores de salud
pueden brindar servicios
de DIU en forma segura

y eficaz si tienen la
capacitación adecuada.

Los dispositivos intrauterinos modernos (DIU) son anticonceptivos a largo plazo, seguros, eficaces y
rápidamente reversibles, que no requieren de mucha atención después de ser insertados. No
obstante, las preocupaciones acerca de su seguridad y los desafíos programáticos han refrenado
el uso de los DIU en muchos países. La nueva evaluación de los resultados de las investigaciones,
recientemente trasladada a las directrices de la Organización Mundial de la Salud, contribuirá a
asegurar a los proveedores que la mayoría de las mujeres pueden usar los DIU en forma segura.

Algunos programas de planificación familiar le están dando nueva atención al DIU. Los requisitos bási-
cos para tener disponibles servicios de DIU de alta calidad incluyen:
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•   Guías de prestación de servicios actualizadas
por las partes interesadas para eliminar las
barreras innecesarias.

•   Proveedores de atención directa capacita-
dos en cómo y por qué seguir las guías y
respaldados por supervisión de apoyo.

•   Un grupo central de proveedores de DIU,
bien capacitados en la inserción y extracción
del DIU, consejería y manejo de efectos secun-
darios y complicaciones, que puedan mantener
sus habilidades atendiendo a un flujo constante
de clientes. La capacitación basada en compe-
tencias, que se enfoca en asegurar que cada
estudiante demuestre ser competente, es la
que mejor funciona.

•   Un sistema de referencias para asegurar que
las mujeres que quieren usar los DIU puedan
ponerse en contacto fácilmente con el grupo
central de proveedores.

•   Infraestructura, equipo y suministros nece-
sarios para brindar servicios de DIU de alta
calidad. Los contextos de bajos recursos pueden
adoptar estrategias innovadoras para proveer
servicios de DIU en forma continua.

•   Clientas bien informadas acerca del DIU.
Por medio de actividades de comunicación
bien diseñadas y consejería adecuada, las
personas comprenden mejor el DIU y se
puede reducir las preocupaciones infundadas
o exageradas.
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El DIU: Un método importante que tiene potencial
Desafíos programáticos y preocupaciones acerca de su seguridad han refrenado el
uso del DIU en muchos países. Algunos programas de planificación familiar están
tomando medidas para crear o renovar el interés en este método.

Provisión de servicios de DIU de alta calidad 
Para que los servicios de DIU tengan éxito se requiere un enfoque holístico que
preste atención, por una parte, a las políticas y la prestación de servicios, y por otra
parte, a los conocimientos y las percepciones del público y de las posibles usuarias.

Enfoque: Kenia se compromete a renovar el interés en el DIU
En Kenia, los niveles de uso del DIU han ido descendiendo desde los años ochen-
ta, en tanto que el uso de anticonceptivos en general ha crecido. Recientemente,
el Ministerio de Salud de Kenia lanzó una iniciativa para reintroducir el DIU.

Tema de fondo: La buena consejería aumenta la satisfacción de las
clientas 
La consejería informativa y solidaria ayuda a las clientas a tomar buenas decisio-
nes sobre planificación familiar y a usar con éxito sus métodos de preferencia. Las
ayudas visuales, como modelos pélvicos, pueden ayudar a las clientas a compren-
der cabalmente qué esperar cuando usan el DIU.

Con los DIU, el riesgo de infección en general es muy bajo
La mayor parte de la evidencia indica que una mujer que no tiene una ITS —en espe-
cial gonorrea o clamidia— no puede contraer la enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI) solamente a través de la inserción de un DIU. Sin embargo, una mujer que
tiene gonorrea o clamidia al momento de la inserción del DIU se encuentra en
mayor riesgo de contraer EPI en las primeras semanas posteriores a la inserción
que más tarde. Una vez pasadas las primeras semanas, la probabilidad de que una
ITS avance a EPI no es mayor para una usuaria del DIU que para cualquier otra mujer.

Recuadro: Las evidencias muestran que muchas mujeres con VIH
pueden usar los DIU
Evidencias recientes muestran que los DIU no aumentan la probabilidad de que
una mujer contraiga la infección por VIH, ni el riesgo de que una mujer infectada
pase el VIH a su pareja sexual. Además, la infección por VIH no parece producir
más complicaciones en el uso del DIU.

Cómo reducir el riesgo de infección
Cuando no se cuenta con pruebas de laboratorio para diagnosticar las ITS, la
historia clínica y sexual, la auto-evaluación de la clienta y el examen pélvico pue-
den ayudar a determinar si una mujer podría tener gonorrea o clamidia y por
ende no se le debería insertar un DIU.

Características clínicas de los DIU
Los DIU son altamente eficaces, rápidamente reversibles y casi no requieren acción
por parte de la usuaria. Con los DIU de cobre, el aumento del sangrado es frecuen-
te, no obstante, las complicaciones, incluidas la expulsión y perforación, no lo son.

Bibliografía
Nota: Los números de referencia en letra cursiva dentro del texto remiten a las
citas impresas en la página 27. Éstas fueron las más útiles en la preparación de
este informe. Otras citas pueden encontrarse en Internet en 
http://www.populationreports.org/b7/.
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La mayoría de las mujeres que usan los DIU están satisfechas con
el método (156, 198). Muchas mujeres prefieren el DIU porque
les brinda protección efectiva, a largo plazo, y al mismo tiempo
rápidamente reversible contra el embarazo. El DIU es conveni-
ente y requiere poca acción por parte de la mujer una vez que
ha sido colocado. En promedio, las mujeres usan los DIU por más
tiempo que otros métodos anticonceptivos reversibles (3, 18).

Con los DIU portadores de cobre, el aumento del sangrado es
frecuente y es la principal razón médica por la que las mujeres
dejan de usar los DIU (244). Otros efectos secundarios del uso
del DIU, incluyen la expulsión y la perforación del útero, pero
son poco frecuentes. Los investigadores continúan desarrollan-
do y sometiendo a prueba nuevos DIU que prometen reducir
los efectos secundarios y que simplifican los procedimientos
de inserción. (Ver Population Reports,“Nuevas opciones de anti-
conceptivos”, Serie M, Número 19, de abril de 2005).

La inserción adecuada del DIU minimiza los riesgos de muchas
complicaciones, como la expulsión y la perforación. Cuando la
prestación de servicios se organiza de modo que las clientas
son referidas a un grupo central de proveedores bien capaci-
tados, estos proveedores atenderán al número suficiente de
clientas del DIU que les permita mantener sus habilidades
para la inserción y ayudar a asegurar una alta calidad de aten-
ción (ver la pág. 17). Estos proveedores también tendrán las
habilidades necesarias para manejar cualquier problema que
las usuarias del DIU pudiesen encontrar. (Consultar el
Recuadro en Internet en http://www.populationreports.org/
prs/sb7/ssupplements/, para ver un anticipo de la orientación
basada en consenso sobre el manejo de los problemas en el
uso del DIU, incluida en la próxima versión actualizada del
manual Lo Esencial de la Tecnología Anticonceptiva).

Uno de los métodos más eficaces
En un estudio multicéntrico internacional a gran escala, patroci-
nado por la OMS, solamente cerca de 4 de cada 1.000 usuarias
de la TCu-380A quedaron embarazadas en el primer año de uso
(249). Esto representa el 0,4%. Estudios anteriores reportaron
tasas de embarazo similares —3 a 8 mujeres de cada 1.000 que-
daron embarazadas en el primer año de uso (0,3% a 0,8%) (214,
216). Estas tasas son similares a las de la esterilización femenina,
otro de los métodos de planificación familiar más eficaces.

El DIU liberador de levonorgestrel (DIU-LNG) también tiene
tasas de embarazo muy bajas durante el primer año. Entre 1 y
3 mujeres de cada 1.000 quedan embarazadas en el primer
año de uso (0,1% a 0,3%) (125, 214). Los resultados prelimi-
nares de un amplio estudio internacional de la OMS para com-
parar la TCu-380A y el DIU-LNG sugieren que el DIU-LNG es
más eficaz (267). Después de un total de seis años de uso, 5 de
cada 1.000 usuarias del DIU-LNG quedaron embarazadas, en
comparación con 20 de cada 1.000 usuarias de la TCu-380A.

Los DIU portadores de cobre aumentan
el sangrado
Los DIU portadores de cobre aumentan los volúmenes del flujo
sanguíneo de 20% a 50% por encima de los niveles previos a
la inserción del DIU (244). El aumento del sangrado menstrual,
a menudo doloroso, es el problema que reportan con más fre-

cuencia las mujeres cuando están usando los DIU portadores
de cobre. Muchas mujeres que manifiestan estas quejas conti-
núan el uso del DIU (52). Las tasas globales de extracción de-
bido a sangrado y/o dolor a los 12 meses de uso varían de 1 a
17 por cada 100 mujeres en ensayos clínicos sobre la TCu-380A
y otros DIU portadores de cobre (51–54, 165, 177, 214, 249).

El aumento de sangrado podría hacer descender los niveles
de hierro en la sangre. Al compararlos con los niveles antes de
la inserción de un DIU portador de cobre, algunos estudios no
encuentran cambios en los niveles de hierro en sangre (115,
182). Otros estudios han encontrado, en promedio, niveles de
hierro en sangre más bajos en usuarias del DIU que antes de
la inserción del DIU o comparados con los niveles de mujeres
que no usan anticonceptivos (44, 56, 72, 87, 238). Los descen-
sos de los niveles de hierro en sangre midieron cerca de dos a
cuatro gramos por litro después de 12 meses de uso del DIU.
Si bien el cambio promedio es pequeño, estos descensos
podrían ser suficientes para llegar a un diagnóstico de anemia
clínica en las mujeres que ya tienen niveles relativamente
bajos de hierro en sangre antes de la inserción del DIU (87, 184)
(ver el Recuadro en Internet en http://www.population
reports.org/prs/sb7/ssupplements/). La OMS considera que
los niveles normales de hierro en sangre para las mujeres no
embarazadas están por encima de 120 gramos por litro (263).

Los DIU hormonales disminuyen el
sangrado
Durante los primeros tres meses de uso y algunas veces por
más tiempo, es probable que las usuarias del DIU-LNG tengan
más días de sangrado y manchado que antes del uso del DIU (7,
88, 235). El volumen y duración del flujo sanguíneo disminuye
gradualmente, sin embargo, porque la dosis continua de pro-
gestágeno mantiene delgado el revestimiento uterino. De
hecho, 20% a 35% de usuarias no tienen ningún sangrado hacia
el final del primer año de uso (7, 38, 127, 161, 235). Un número
de usuarias aún mayor experimenta sólo sangrado leve (188,
217, 235). La disminución o ausencia de sangrado no es dañino
y no afecta la capacidad de la mujer de producir óvulos ni otros
aspectos de la fertilidad una vez que se extrae el DIU (155, 275,
276). De hecho, el DIU-LNG tiene varias aplicaciones terapéu-
ticas porque reduce el sangrado (ver el Cuadro 1 en la pág. 3).

Brindar consejería a las mujeres antes de la inserción del DIU-
LNG respecto a que este dispositivo podría detener el sangrado
menstrual y que esto es inocuo, es clave para que el uso del
DIU-LNG tenga éxito. Las mujeres que reciben esa consejería
están más satisfechas con el método que las que no tienen tan-
ta información (9), y tienen mayor probabilidad de continuar
usando el método (7, 188). De hecho, muchas mujeres ven la
ausencia de sangrado como una de las ventajas del DIU-LNG y
una razón para continuar usándolo (188). No obstante, algunas
mujeres no aceptarán la posible ausencia de sangrado mens-
trual. A estas mujeres, los proveedores pueden proponerles
usar el DIU portador de cobre y otros métodos anticonceptivos.

La expulsión es infrecuente
Después de la inserción del DIU, las contracciones uterinas
pueden empujar el dispositivo hacia abajo, ocasionando que 

Características clínicas de los DIU
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sea expulsado del útero. La inserción correcta, colocando el DIU
en la parte alta del útero, podría reducir las probabilidades de
expulsión. Estudios recientes muestran, sin embargo, que los
DIU en forma de T que se insertan en la parte baja del útero
tienden a moverse hacia arriba por sí solos en un lapso de

dos o tres meses después
de la inserción (285, 294).

Las tasas de expulsión varí-
an de 2 a 8 por 100 mujeres
en el primer año de uso
(160, 189, 247, 274). La ma-
yoría de expulsiones ocu-
rren en el primer año, y
especialmente durante los
tres primeros meses poste-
riores a la inserción (8, 247,
274). Aproximadamente
una expulsión de cada
cinco pasa inadvertida en
ese momento (142). Las
mujeres que expelen sus
dispositivos se encuentran
en riesgo de embarazo,
especialmente si no se dan
cuenta de la expulsión.
Generalmente la expulsión
no es peligrosa.

Es más probable que ocurra la expulsión en circunstancias
como las siguientes:
•  Ser muy joven al momento de inserción (menor de 20 o 25

años de edad) (126, 183, 215, 259, 281),

•   Inserción realizada al principio del ciclo menstrual (259),

•   Inserción durante el posparto inmediato (76, 257, 278),

•  Inserción inmediatamente después de un aborto en el
segundo trimestre (75),

• Algunos estudios han encontrado una tasa de expulsión
más alta entre las mujeres que no tienen hijos (121, 126,
164, 215, 259).

El riesgo adicional de expulsión no es suficiente para negar
los DIU a las mujeres bajo ninguna de estas circunstancias.
Específicamente, la OMS recomienda que las mujeres meno-
res de 20 años y las mujeres que no tienen hijos en general
aún pueden usar los DIU porque las ventajas del DIU superan
el riesgo de expulsión (268).

Rara vez ocurren perforaciones
La perforación del útero puede ocurrir durante la inserción del
DIU, cuando el DIU o un instrumento ginecológico perforan la
pared muscular uterina. Una técnica de inserción cuidadosa
puede evitar las perforaciones. En ensayos clínicos amplios la
perforación uterina ocurre rara vez, menos de 2 por 1.000 inser-
ciones (14, 24, 247, 249, 274). La mayoría de las perforaciones
se reconocen durante la inserción, y el DIU puede extraerse
inmediatamente sin provocar ningún problema serio (ver el
Recuadro en Internet en http://www.populationreports.org/prs/
sb7/ssupplements/). Algunas perforaciones pasan inadverti-
das y pueden ocasionar adherencias (bandas fibrosas de tejido

cicatricial que se forman entre dos superficies dentro del cuer-
po). Las adherencias no provocan problemas, pero se han re-
portado algunos casos de obstrucción intestinal (1, 74, 157, 173).

El embarazo ocurre rara vez pero es serio
El DIU es un anticonceptivo muy eficaz. Si ocurre un embarazo
mientras el DIU está insertado, sin embargo, es posible que
pueda provocar complicaciones graves como el aborto espon-
táneo (244). En varios reportes, 15% a 60% de embarazos ute-
rinos terminaron en aborto espontáneo si no se extraía el DIU
(40, 67, 112, 140, 223). Extraer el DIU reduce el riesgo de un
aborto espontáneo hasta casi el mismo nivel de riesgo que
enfrentan otras mujeres, aunque el proceso mismo de inser-
ción implica un pequeño riesgo de aborto espontáneo (244)
(ver el Recuadro en Internet en http://www.population
reports.org/prs/sb7/ssupplements/). Los estudios han encon-
trado que el aborto espontáneo séptico (infectado) en el
segundo trimestre, una condición rara potencialmente mor-
tal, era más frecuente entre las mujeres que dejaron sus DIU
en su lugar que entre las mujeres que no estaban usando DIU
al momento de la concepción (244).

Los DIU reducen el riesgo de embarzo
ectópico
Puesto de que el embarazo entre las usuarias del DIU ocurre
rara vez, el embarazo ectópico en las usuarias del DIU es incluso
más raro. Los datos de 42 ensayos clínicos reportan una tasa
de embarazo ectópico de 2 por 1.000 mujeres a lo largo de 10
años de uso de la TCu-380A (es decir, 0,2%) (212). Varios estu-
dios han calculado que los DIU reducen las tasas de embarazo
ectópico hasta 10% a 50% del nivel entre las mujeres que no
están usando anticonceptivos (146, 221, 271, 277).

El DIU ayuda a prevenir el embarazo ectópico; pero no con tanta
eficacia como previene el embarazo intrauterino. En el raro
caso de que una usuaria del DIU quede embarazada, es mucho
más probable que el embarazo sea ectópico que en un emba-
razo de una mujer que no está usando un DIU (68, 146, 277).
Las mujeres de más edad enfrentan un riesgo más alto de
tener un embarazo ectópico, como sucede en el caso de las
mujeres que no están usando los DIU (212). Los proveedores
de salud deben estar particularmente alertas ante la posibili-
dad de que un embarazo de una usuaria de DIU sea ectópico.
En las usuarias de los DIU portadores de cobre, se estima que
1 de cada 13 a 16 embarazos es ectópico (6% a 8%) (68, 136).
La probabilidad de embarazo ectópico en la población en
general varía ampliamente de un país a otro. En los EEUU,
según los datos disponibles más recientes, en 1992 aproxima-
damente 2% de todos los embarazos fueron ectópicos (27).

*******

Si bien la mala información sobre la seguridad y los desafíos
programáticos percibidos han limitado el uso del DIU en
muchos países, algunos programas de planificación familiar
están ahora tomando medidas para corregir estas percepcio-
nes erróneas y crear o revivir el interés en el método. El DIU
puede ser una buena opción para las mujeres que desean un
método altamente eficaz y conveniente, que sea a largo
plazo pero también rápidamente reversible.

(La versión en español de este número se publicó en enero 
de 2007.)

Insertar cuidadosamente el DIU lo
más alto posible dentro del útero
ayuda a evitar que sea expulsado. Si
ocurre la expulsión, las mujeres
corren riesgo de quedar embaraza-
das. De la publicación de JHPIEGO: “IUD 
guidelines for family planning service programs:
A problem solving reference manual”.
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