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Introduccion

Este consenso responde a la importancia de actualizar conceptos y criterios sobre el uso de
anticoncepcion intrauterina (AlU) como el dispositivo intrauterino (DIU) de cobre (DIU-Cu) y el DIU con
levonorgestrel (DIU-LNG), sus mecanismos de accion, su elegibilidad y el derecho al acceso a este
método anticonceptivo (MAC).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el
acceso a informacién y servicios de salud sexual y salud reproductiva asequibles y de buena calidad,
que abarquen una amplia gama de métodos anticonceptivos seguros y de alta eficacia, es fundamental
para garantizar los derechos y para el bienestar de todas las personas. En las principales iniciativas
mundiales, incluidos los “objetivos de desarrollo sostenible y la estrategia mundial para la salud de Ia
mujer, nifios, nifias y adolescentes”, se hace un llamamiento en pro del acceso universal a los servicios
de salud sexual y salud reproductiva (planificacién familiar) como un derecho de todas las personas,
asi como un factor crucial para tener una vida sana.

La AIU es un método anticonceptivo de larga duracion (LARC, por sus siglas en inglés: Long Acting
Reversible Contraception). Los LARCs se definen como aquellos métodos anticonceptivos reversibles,
de larga duracién, que también se caracterizan por su alta eficacia anticonceptiva, ademas de
presentar un rdpido retorno de la fertilidad al ser suspendidos.

En Argentina disponemos de los dispositivos intrauterinos liberadores de cobre (DIU-Cu), liberadores
de levonorgestrel (DIU-LNG) y de implantes subdérmicos. En este consenso nos centraremos en los
Dispositivos Intrauterinos (DIU).

Esperamos que este documento sea de utilidad para mejorar el acceso a este método anticonceptivo
de larga duraciéon y que contribuya a garantizar el derecho a la libre eleccion de un método
anticonceptivo, para evitar embarazos no intencionales y mejorar la calidad de vida de las personas.
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Los métodos de anticoncepcion intrauterina (AlU) que se comercializan en Argentina son liberadores
de iones de cobre y liberadores de levonorgestrel con duraciones de uso autorizadas que oscilan entre

los 3y 10 afios.

Dispositivos liberadores de cobre

La T de cobre 380 A, con una superficie de 380 mm? de cobre, es un dispositivo de polietileno de 36

mm x 32 mm impregnado con sulfato de bario, lo que permite su visualizacién radiogréfica. Posee un

alambre de cobre enrollado alrededor del tallo y dos anillos en los brazos, y un hilo monofilamento de

nylon atado a la base de su rama principal para facilitar su extraccion.

Existen otros modelos de DIU-Cu en la Argentina como el 7 de cobre (375/250 mm?), la T de cobre
(258 mm?) y el tipo Multiload (400/375/250 mm?). Su duracién depende de la carga de cobre que

posea el dispositivo, llegando a los 10 afios para la T de cobre 380 (ver Cuadro 1).

Cuadro 1
Caracteristicas Tipos de DIU de cobre
T de cobre 7 de cobre Tipo
Multiload
Cervix T® Pregna® T-kupfer® 7-Kupfer® H-Kupfer®
HRNEEE
N i
% . A
#
Cantidad de cobre | 380A 380A 380/258 375/250 400/375/250
Forma T T T 7 herradura
Duracion (aiios) 10 10 10/3 5/3 10/5/3

No hay evidencia de que algun dispositivo de cobre en particular sea mdas adecuado para las mujeres

qgue no han tenido hijos. Segun algunas revisiones la T de cobre 380A podria ser mas eficaz que otros

modelos®.
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Dispositivos liberadores de levonorgestrel

El DIU-LNG es un dispositivo nova T con un nucleo de polimetilsiloxano que contiene levonorgestrel
(LNG). Actualmente, disponemos de Mirena® y Kyleena®. El Blusiri® se discontinué en el pais en
202273, En el Cuadro 2 se describen las caracteristicas de cada uno de los modelos.

Cuadro 2. Tipos de DIU de levonorgestrel y sus principales caracteristicas

Tipos de DIU-LNG Mirena® | Kyleena® Blusiri®
Dosis de LNG 52 mg 19,5 mg 13,5 mg
Dosis de liberacién inicial de LNG 20 ug 17,5 ug 14 pg
Dosis de liberacion de LNG al final del uso 8,6a9ug | 7,4ug 5ug
Tamafio en mm (ancho x largo) 32x32 28 x 30 28 x 30
Diametro del tubo insertor en mm 4,4 3,8 3,8
Color de los hilos Marrén Azul Marrén
Duracidn anticonceptiva segin ANMAT* 5 afios 5 afios 3 afios
Duracion anticonceptiva segin FDA# 8 afios 5 afios 3 afios
Uso aprobado para sangrado uterino anormal Si No No
Uso aprobado para dismenorrea Si No No
Anillo de plata para visualizacidn ecografica No Si Si
Sulfato de bario Si Si Si

*ANMAT: Agencia Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica

# FDA: Food and Drug Administration
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Mecanismo de accion

Mecanismo de accion del DIU de cobre

El mecanismo de accién del DIU de cobre se basa en la liberacién de iones de cobre, que generan un
moco cervical hostil que evita el ascenso de los espermatozoides hacia la cavidad uterina. El cobre
actua directamente sobre los espermatozoides, produciendo una fuerte y franca inhibicion de Ia
motilidad espermatica y afectando sustancialmente la capacitacién y la activacion espermatica; dos
procesos fundamentales para lograr la fecundacién del évulo. Ademas, los DIU-Cu, por su liberacién
continua de cobre y sales de este metal, y el consecuente incremento en la produccidon de
prostaglandinas, generan una respuesta inflamatoria local estéril a nivel endometrial, alterando el
fluido endometrial y tubario, lo que interfiere con el transporte del dvulo y de los espermatozoides®.

Mecanismo de accion del DIU-LNG

El principal mecanismo de accién del DIU-LNG es el espesamiento del moco cervical, que dificulta la
penetracion y la migracidon espermatica en el canal cervical. A nivel endometrial se produce una
supresion uniforme de la proliferacion endometrial, independientemente de la fase del ciclo
menstrual, con intensa reaccién decidual del estroma, lo que se traduce en una reduccion tanto en la

cantidad como en la duracién del sangrado menstrual®®.

Para los DIU-LNG, las tasas de ovulacidn varian segun su dosis inicial, siendo mayores a medida que el

nivel de progestina disminuye con el tiempo. La mayoria de los ciclos son ovulatorios’.

El restablecimiento de la fertilidad ocurre rdapidamente después de la remocion del DIU-LNG. Entre el
86 y el 96% de las mujeres quedaron embarazadas dentro de los siguientes dos afios de su remocion, y
para el DIU de cobre esta cifra es del 71 al 91%°.

No hay evidencia de que los DIU interrumpan un embarazo implantado®. Es importante sefialar que no
se han detectado niveles circulantes de la fraccién B de gonadotrofina coridnica humana (BHCG) ni se
han recuperado ovocitos fertilizados del tracto genital de usuarias de DIU-LNG'***,
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Eficacia anticonceptiva

La AIU posee una alta eficacia anticonceptiva debido a su baja tasa de falla intrinseca (menor al 1%), y
a que es independiente del comportamiento de la usuaria, por lo tanto, la eficacia con su uso habitual
es similar a la de su uso perfecto.

Como se observa en el Cuadro 3, las tasas generales de fallas en el primer afio de uso se han estimado
en 0,8% con el uso habitual y 0,6% para el uso perfecto, aunque las tasas de fallas pueden diferir
ligeramente entre los distintos dispositivos™.

La eficacia pareceria mayor para los DIUs de mas alta concentracion de cobre (380 mm). Las tasas de
embarazo oscilan entre 0,5y 2,2% para los DIUs de menos de 300 mm de cobre y entre 0,1 y 1% para
los de mas alta carga. El porcentaje de falla para el uso del DIU-LNG 52 mg en el primer afo de uso fue
estimado en 0,2% tanto para el uso perfecto como para el uso habitual y en 0,3% para los DIU-LNG de
19,5y de 13,5 mg.

Cuadro 3. Eficacia de los métodos anticonceptivos™

Embarazos durante el primer afio Porcentaje de
Método de uso (%) continuidad al afio
Uso habitual Uso perfecto
Implante de etonogestrel 0,05 0,05 84
DIU-LNG 0,2 0,2 80
DIU-Cu 0,8 0,6 78
Inyectable trimestral MPA 3 0,3 56
Pastillas/Anillo 8 0,3 68
vaginal/Parches
Conddn 15 3 53
Coitus interruptus 27 4 43
Sin método 85 85

Debemos destacar la alta tasa de continuidad de la AlU, que a los 12 meses es del 78-80% mientras
que para los métodos reversibles de corta duracién o SARCs (por sus siglas en inglés) como las pastillas
anticonceptivas, anillos vaginales, parches e inyectables, esta es menor al 68%".

La tasa de continuidad de un método anticonceptivo es clave para lograr una alta eficacia
en el tiempo. El uso correcto y continuo de un método de alta eficacia anticonceptiva
previene el abandono del método y logra disminuir el embarazo no intencional.
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Requisitos previos a la insercion del DIU

Frente a la solicitud de un método anticonceptivo, siempre se debe realizar una asesoria completa que
incluya informacién general sobre todos los métodos anticonceptivos (MAC). Si la persona opta por la
AlU los pasos a seguir son:

® Anamnesis: revisar la historia clinica general orientada a descartar factores de riesgo y
contraindicaciones.

® Asesoria especifica: explicar los procedimientos de la insercion y extraccidn, seguimiento,
efectos adversos y potenciales complicaciones. La/el profesional de la salud debe dejar
constancia en la historia clinica de que brindd la informacién y el asesoramiento
correspondiente, y de que la persona ha comprendido y ha seleccionado este método
(consentimiento informado verbal). Sugerimos la firma del consentimiento informado por
escrito segln Ley 26.529 de Derechos del Paciente del Cédigo Civil de la Nacion™.

® Examen fisico: realizar una exploracién genital completa incluyendo tacto bimanual e
inspeccion del cérvix. Se puede hacer en el mismo acto de insercion.

De acuerdo con la OMS, los requisitos indispensables previos a la colocacién de AlU en personas
sanas son la asesoria, el examen pelviano y la valoracidn de riesgo de infecciones de transmision
sexual (ITS)*.

Los exdmenes y analisis que pueden tenerse en cuenta antes de iniciar el uso de anticonceptivos se
dividen en tres diferentes clases™:

Clase A: Esencial y obligatorio en toda circunstancia para el uso eficaz y seguro del
método anticonceptivo.

Clase B: Contribuye sustancialmente al uso eficaz y seguro. Sin embargo, si no pueden
realizarse el andlisis o examen, debe contrapesarse el riesgo de no realizarlos contra los

beneficios de ofrecer el método.

Categoria C: puede ser apropiado como prevencion del cuidado de la salud, pero no
contribuye sustancialmente para el uso seguro y efectivo del método anticonceptivo.

Clase C: No contribuye sustancialmente al uso eficaz y seguro del método anticonceptivo.
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Cuadro 4. Requisitos previos a la colocacion de un DIU

Practicas DIU-Cu DIU-LNG
Control de tension arterial (TA) C C
Peso corporal (IMC) C C
Examen mamario C C
Examen ginecolégico A A
Inspeccion del cérvix
Valoracién del riesgo de ITS Ax* Ax*
(anamnesis y examen fisico)
Screening para cancer cervical (PAP) C C
Cultivo de flujo B** B**
Rutina de laboratorio C C
Asesoria/Consejeria A A

** la insercion del DIU puede aumentar el riesgo de enfermedad pelviana inflamatoria (EPI) aunque el riesgo es bajo se
recomienda evaluar la probabilidad individual. Adaptado de OMS™.

Si estd disponible, un analisis de hemoglobina en el caso de DIU de cobre también puede contribuir
considerablemente a su uso seguro y eficaz.

Si se presenta secrecion purulenta, cervicitis, Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia trachomatis deberia
resolverse la infeccién antes de colocarse el DIU. El screening previo de estas infecciones puede ser
ofrecido segun el riesgo individual de ITS. Se puede considerar la colocacion del dispositivo realizando
la toma de la muestra para cultivo en el mismo momento y tratar a posteriori segin los resultados.
Recalcar siempre el uso de conddn para prevencién de ITS™.

Es imprescindible, mds alld de los conocimientos tedricos, adquirir la competencia practica en la
colocacién de AlU bajo la supervisidn directa de una persona experta. La guia sobre AlU de 2023 de
FSRH (Faculty of Sexual and Reproductive Health) del Reino Unido recomienda que antes de insertar
un DIU se reciba una formacién teérico-practica y que se realicen al menos 12 inserciones®®.



Y AMAdA

Asociacién Médica Argentina de Anticoncepcién

Momento de la insercion

Cualquier dia del ciclo menstrual puede ser valido para realizar la insercidn, siempre que estemos
razonablemente seguros de que no hay embarazo®’.

éComo descartar un embarazo? Si no presenta sintomas o signos de embarazo y cumple con uno o
mas de los siguientes criterios™:

No tuvo relaciones sexuales desde la ultima menstruacién normal.

Ha utilizado de manera correcta y consistente un método anticonceptivo fiable.

Se encuentra en los primeros siete dias desde el inicio de una menstruacion normal.

Se encuentra en los primeros siete dias después de un aborto provocado o espontdneo.
Se encuentra en las cuatro semanas posparto.

Esta amamantando total o casi totalmente, tiene amenorrea y lleva menos de seis meses
de puerperio.

Si hay dudas, como en los casos de ciclos irregulares o amenorrea por lactancia, puede solicitarse una
prueba de embarazo.

Se puede insertar un DIU en una primera y Unica visita. Si la mujer no presenta sospecha de embarazo

ni de infeccidn genital, no habria razén para retrasar su colocacién. Las demoras en la insercidn

pueden aumentar el riesgo de embarazo no intencional*®*°.

No hay evidencia para recomendar profilaxis antibidtica de rutina, ni siquiera en pacientes con riesgo
de endocarditis bacteriana. Podria plantearse la utilizacién de azitromicina o doxiciclina en mujeres de
alto riesgo de infecciones de transmision sexual (ITS) y/o cuando se utiliza el DIU de cobre como

anticonceptivo de emergencia'®***?%,
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Analgesia

Se han intentado diferentes estrategias para reducir el dolor de la colocacién, entre las que se
incluyen: antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), anestésicos locales en cérvix: gel/spray topico de
lidocaina al 2%, bloqueo paracervical®y anestesia local en el miocérvix, sin evidencia de que alguna de
ellas sea mejor que otra o verdaderamente efectiva®. A pesar de la literatura contradictoria, se
pueden ofrecer AINEs.

Existe plausibilidad bioldgica de que este tratamiento mejora los célicos con el procedimiento como en
las horas posteriores; es una terapia segura que presenta riesgos o efectos secundarios minimos y
puede proporcionar a la persona tranquilidad emocional al validar su posible incomodidad.

La explicacion detallada y la contencién son también factores muy importantes en la experiencia de la
colocacién. Se debe advertir a las personas que la mayoria de las inserciones de DIU se asocian con
dolor o malestar de leve a moderado.
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Los criterios médicos de elegibilidad (CME) para el uso de métodos anticonceptivos han sido
elaborados por diferentes organismos internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) y la Facultad
de Salud Sexual y Reproductiva (FSRH, por sus siglas en inglés) del Real Colegio de Obstetricia y
Ginecologia del Reino Unido.

Su objetivo es analizar todas las condiciones de salud con el fin de elaborar las recomendaciones sobre

cada método para ser usado en forma segura ante diferentes condiciones médicas.

Se establecieron 4 categorias:

1

Cat.

Una condicidn para la que no hay
restriccion para el uso del método
anticonceptivo

Se puede usar el
método en cualquier
circunstancia

Cat.

Una condicion donde las ventajas del
uso del método generalmente
superan los riesgos tedricos o

probados

Generalmente se
puede usar el
método

Se puede usar el método.

Cat.

Una condicién donde los riesgos
tedricos o probados generalmente
superan las ventajas del uso del
método

Generalmente no se
recomienda el uso
del método a menos
que no se disponga
de otros métodos
mas apropiados o
que los métodos
disponibles no sean
aceptables

Cat.

Una condicién que representa un
riesgo de salud inadmisible si se utiliza
el método anticonceptivo

No se debe usar el
método

No se debe usar el método

En algunos casos se determinaron diferentes categorias para el inicio y la continuacién del MAC. Se

marcan en las columnas:

v I=Inicio (la condicién clinica es previa a la eleccidon de un método)

vC=Continuacion (se presenta mientras la persona esta usando el método)

Cuando | y C no se indican o aclaran, significa que la categoria es la misma para el inicio y la

continuacion.
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¢Qué nos dicen los CME en la actualidad? ¢Cuando no estarian indicados o se deberia tener
precaucidén ante diferentes condiciones médicas?

Caracteristicas personales e historia reproductiva DIU-Cu DIU-LNG

Embarazo 4 4

Posparto (mujeres lactantes o no lactantes, incluida la cesdrea)
v >/=48 hs a < 4 semanas 3 3
v Sepsis puerperal

Posaborto

Posaborto séptico 4 4

No se recomienda el uso del DIU entre las 48 horas y las cuatro semanas después del parto, porque
hay evidencia de que aumenta el indice de expulsion.

Enfermedades cardiovasculares DIU-Cu DIU-LNG
Trombosis venosa profunda/Embolia pulmonar agudo 1 3
Antecedentes y/o actual isquemia cardiaca 1 :2-C:3
Accidente cerebrovascular (antecedentes de accidente 1 1:2-C:3
cerebrovascular, incluyendo isquemia transitoria) (2)
Sindrome del QT largo [:3-C:1 :3-C:1

Algunas consideraciones:

v El CDC incorpora la isquemia cerebrovascular transitoria como categoria 2 para el inicio del
DIU-LNG.

v El sindrome de QT largo (SQTL) es una arritmia caracterizada por una grave alteracién en la
repolarizaciéon ventricular, traducida electrocardiograficamente por una prolongacién del
intervalo QT. Predispone a muerte subita por arritmias ventriculares malignas. La estimulacién
cervical durante la insercién de métodos intrauterinos puede causar una reaccién vasovagal
que incluye bradicardia, lo que aumenta el riesgo de un evento cardiaco en mujeres con este
sindrome. Por lo tanto, se recomienda tomar los recaudos adecuados y/o realizar la insercién
en un hospital.

Lupus eritematoso sistémico DIU-Cu DIU - LNG

a) Anticuerpos antifosfolipidos positivos (o lyC:1 3
desconocidos)
b) Trombocitopenia severa 1:3 2
C:2
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La trombocitopenia severa aumenta el riesgo de sangrado. La categoria debe ser evaluada de acuerdo
con la severidad de la misma y sus manifestaciones clinicas. En mujeres con trombocitopenia muy
grave que tienen riesgo de sangrado espontaneo, la evidencia sefiala que el DIU-LNG puede ser util
como tratamiento.

Cefaleas DIU-Cu DIU - LNG
Migrafa con aura a 1 1:2
cualquier edad C:3

Segun los criterios de elegibilidad del Reino Unido, la migrafia con aura es categoria 2 para el uso de
DIU-LNG (ya sea para iniciar o continuar).

Enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) DIU-Cu DIU-LNG
Niveles de B-hCG decreciente o indetectable 3 3
Niveles B-hCG persistentemente elevados o enfermedad maligna 4 4
Niveles de B-hCG persistentemente elevados o enfermedad maligna, I:4 I:4
con evidencia o sospecha de enfermedad intrauterina C:2 C:2
Niveles de B-hCG decrecientes 3 3
Niveles B-hCG persistentemente elevados o enfermedad maligna 4 4

v Segun los expertos, no es recomendado el uso de anticoncepcidn intrauterina (AlU) hasta que
los niveles de gonadotropina coriénica humana (hCG) sean normales.

v No hay suficiente evidencia cientifica que informe sobre el riesgo de perforacion uterina en el
momento de la evacuacién uterina.

v La ovulacién posterior a ETG puede reanudarse muy rapidamente y, por lo tanto, si la
insercion del DIU no es adecuada, se puede usar un método anticonceptivo alternativo como
método puente.

v Se puede considerar el uso del DIU-Cu para anticoncepcién de emergencia (AE) en un entorno
especializado para personas con niveles de hCG decrecientes.

v La evidencia limitada sugiere que las mujeres que usan un DIU después de la evacuacion
uterina por un embarazo molar no tienen mayor riesgo de desarrollar nuevamente una
enfermedad trofoblastica posmolar en comparacidn con las mujeres que usan otros métodos
anticonceptivos.
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Cancer ginecoldgico DIU-Cu DIU-
LNG
Cancer cervical I:4 I:4
(esperando tratamiento) C:2 C:2
Traquelectomia radical 3 3
Cancer de mama
Actual 4
Hasta 5 afios después del diagndstico 4
en situacion libre de enfermedad
Cancer de endometrio 1:4 1:4 * En la actualidad existe evidencia de
C:2 C:2 que se puede utilizar el DIU-LNG
como parte del tratamiento en casos
seleccionados en pacientes a los que
no se les puede aplicar el esquema
de tratamiento tradicional.
Cancer de ovario 1:3 1:3
C:2 C:2
1 1
Miomas y anomalias uterinas DIU-Cu DIU-
LNG
Miomas uterinos
o con distorsién de la cavidad uterina OMS 4
o con distorsién de la cavidad uterina CDC 3 3
Malformaciones uterinas (congénitas o
adquiridas) o con distorsién de la cavidad uterina Reino Unido 3 3

Para las guias de la Facultad de Salud Sexual y Reproductiva del Reino Unido 2023, tanto los miomas
como las malformaciones uterinas que distorsionan la cavidad uterina son categoria 3 para la AlU™.
Recomiendan evaluar cada caso en forma individual y tener en cuenta el grado de distorsion de la
cavidad, el tamano de la cavidad uterina, asi como también la precisidon de las imagenes disponibles
(por ecografias 2 o 3D y/o histeroscopia), la indicacién de uso, el tipo de dispositivo que se inserta, y

las posibles complicaciones (como la expulsion o el fracaso).
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Enfermedad hepatica DIU-Cu DIU-LNG
Cirrosis descompensada 1 3 En la cirrosis descompensada pueden
desarrollarse complicaciones como
ascitis, ictericia, encefalopatia o
hemorragia gastrointestinal
Tumores hepaticos

Adenoma hepatocelular 3

Hepatoma 3
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Enfermedad pelviana inflamatoria DIU- DIU-LNG
(EPI) Cu

Actual EPI 1:4 I:4 Si el tratamiento antibidtico
C:2 C:2 es el adecuado no seria
necesario extraer el DIU si la
usuaria desea continuar con
Su uso

El uso continuado de un DIU
depende de Ila eleccién
informada de la mujer y de
los factores de riesgo que
presente

Evidencia: Entre las usuarias
de DIU tratadas por EPI, no
hubo diferencia en el curso
clinico si se extrajo o se dejo
el DIU

ITS
Cervicitis purulenta o infeccién por Aclaracion: la insercion del
Chlamydia t. o N. gonorrhoeae DIU puede aumentar aun
o Sintomatica I:4 I:4 mas el riesgo de EPI entre
C:2 C:2 las mujeres con mayor
riesgo

o Asintomatico I:3 I:3 de ITS

C:2 C:2

Riesgo aumentado de ITS 1:2/3 1:2/3
C:2 C:2

VIH grave o enfermedad clinica I:3 I:3 Aclaracion para la
avanzada (etapa 3 o 4 de la OMS) C:2 C:2 continuacién: usuarias de
DIU con enfermedad
clinica grave o avanzada
del VIH debe ser

vigilada por infeccion
pélvica

VIH Reino Unido I:3 1:3 El inicio de AIU puede ser

CD4 <200 cel/mm? c:2 C:2 apropiado en algunas
mujeres con baja recuento de

CD4 que tienen una carga

viral indetectable
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La limitada evidencia entre las usuarias de AIU no muestra un mayor riesgo de infeccién o
complicaciones generales cuando compara infectados por VIH con no infectados®.

Tuberculosis DIU-Cu DIU-LNG
Pelviana 1:4—-C:3 1:4—-C:3 En caso de tuberculosis pélvica, reevaluar el uso
de DIU-LNG después del tratamiento.
Genitorragia sin diagnostico (antes de su evaluacion) DIU-Cu [DIU-LNG
1:4 I:4
C:2 C:2

La FSHR (2016) incorpora el trasplante de drganos y sefala lo siguiente: ante un trasplante complicado
como fracaso del injerto (agudo o crdnico), rechazo, vasculopatia del aloinjerto cardiaco, es categoria
3 para el inicio de DIU-Cu y DIU-LNG. Evidencia: no se han realizado estudios comparativos con el uso

de DIU entre las pacientes trasplantadas.

Enfermedad de Wilson
Para el caso especifico del DIU-Cu, se menciona en la literatura como contraindicacién la enfermedad
de Wilson, si bien los criterios de elegibilidad de la OMS, CDC y Reino Unido no hacen referencia a esta

patologia®2®?.
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Efectos adversos

@® DIU de cobre

Uno de los efectos adversos mas relevantes del DIU-Cu son los cambios en el patrén de sangrado®.
Debemos advertir a las usuarias sobre estos posibles cambios antes de la colocacién del DIUZ.,

El DIU-Cu se asocia a un aumento de sangrado menstrual e intermenstrual en comparacién con los
ciclos sin DIU. Esto habitualmente disminuye con el tiempo. El aumento del sangrado con el DIU-Cu se
relaciona a la producciéon de prostaglandinas y agentes vasoactivos como parte de una respuesta
inflamatoria®.

El sangrado, en consecuencia, puede ser mayor, mas largo o doloroso que sin DIU. También puede
haber pérdidas intermenstruales. Esta situacion suele disminuir con el tiempo (lo cual sucede menos
frecuentemente con la pérdida intermenstrual)®.

Los estudios no sugieren un aumento clinicamente significativo de anemias o reduccién de
hemoglobina en usuarias de DIU-Cu en general, pero puede tener impacto en una usuaria

previamente anémica o con valores limites®®,

El aumento del sangrado es una de las causas mds comunes de discontinuacién. Sin embargo, las tasas
de continuidad al afio son altas. Esto sugiere que, a pesar de este evento adverso, es un método

anticonceptivo altamente aceptable®**>.

En el estudio de Bateson®, el SUA (sangrado uterino abundante) fue la razén mdas comun para la
interrupcién temprana de DIU en las personas que aun requerian anticoncepcién (47,5%), en linea con
hallazgos similares de un gran estudio prospectivo de cohorte que encontrdé que el mayor sangrado
fue el motivo de discontinuacién en el 41% de las personas que suspendieron el DIU-Cu®,

Brindar la informacidn previamente puede ayudar a tolerar los inconvenientes de los primeros meses,
aguardando una mejoria a largo plazo. Entre diversos DIU-Cu los patrones de sangrado podrian variar,
sin embargo no hay evidencia suficiente alin para recomendar uno por sobre otro.

® DIU-LNG
Patron de sangrado

Con respecto al DIU-LNG, los patrones de sangrado pueden estar alterados durante los primeros 3

meses luego de la insercion, tendiendo a mejorar, llevando luego a una reduccién global del

sa ngra d036-37-38-39-40-41.
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Mas allda del primer afo, la incidencia de sangrado prolongado, frecuente e irregular se reduce,
mientras que la amenorrea se vuelve mas prevalente®. Al final del periodo de uso autorizado, los
estudios informan amenorrea en el 11 y 12% de las usuarias del DIU-LNG de 13,5 mg, en el 23% de las

usuarias de 19,5 mgy en el 42% de las usuarias de 52 mg*~°.

En recambios de DIU-LNG de 52 mg puede haber un aumento transitorio del sangrado/manchado en
los primeros 90 dias luego del reemplazo. A partir de entonces, el sangrado/manchado vuelve a un

nivel muy bajo y constante con tasas mas altas de amenorrea que en las usuarias de primera vez***.

Si bien algunas usuarias pueden considerar que el menor sangrado o la amenorrea son un beneficio,
existen diferencias individuales y culturales que vale la pena evaluar en la asesoria, sumada a la
explicacion previa sobre este patron de sangrado a esperar. Esto favorece la toma de decisiones y
aumenta la satisfaccién y continuidad.

Cuadro 5. Patron de sangrado con DIU-LNG segtn dosis de levonorgestrel

Patrén de sangrado menstrual a los 12 meses de uso Modelo de DIU-LNG

Blusiri’* | Kyleena™ [ Mirena®3
Amenorrea 6% 12% 16%*

Sangrado infrecuente 20% 26% 57%

Blusiri® _ Bayer (DIU con levonorgestrel). FT disponible en: http.//www.aemps.gob.es/cima. 2. Kyleena®_ Bayer (DIU con
levonorgestrel). FT disponible en: http://www.aemps.gob.es/cima. 3. Mirena® _ Bayer (DIU con levonorgestrel). FT disponible
en: http://www.aemps.gob.es/cima. 4. Suvisaari J., et al. Contraception. 1996 Oct;54(4):201-8.

Efectos adversos hormonales

Algunas personas que usan DIU-LNG informan acné, sensibilidad en las mamas, dolor de cabeza y
cambios de humor. Cuando estdn presentes, estos sintomas parecen ser mas frecuentes en los
primeros meses después de la insercion, pero disminuyen con el tiempo. Si bien el mecanismo
principal de anticoncepcién es local, existe cierto pasaje sistémico de levonorgestrel que podria ser el
causal de estos sintomas®.

Los efectos adversos reportados en usuarias de DIU-LNG en estudios clinicos incluyen: alteracién del
flujo, acné, cefalea, cambios en el estado de dnimo y dolor/malestar mamario, como se describe en el
Cuadro 6. Sin embargo, la alta prevalencia de tales sintomas en la poblacién general combinada con
limitaciones notables en la base de evidencia, dejan una incertidumbre significativa sobre si alguna de

estas relaciones es causal®’ 849305152,
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Cuadro 6. Eventos adversos con exclusion del sangrado, relacionados con el tratamiento notificados
al menos una vez por mds del 5% de las mujeres

Evento adverso % de mujeres que lo reportaron al menos una vez
Cambios en el flujo vaginal 24,3
Quiste de ovario 22
Dismenorrea 8
Mastalgia 7,1
Dolor abdominal 13,3
Dolor pelviano 8,2

De todos los efectos secundarios hormonales, el acné es el motivo mas frecuente de interrupcion
antes de tiempo del método (1,4% a 2,7% de todas las usuarias de DIU-LNG)?***"%,

Independientemente de la causa, estos efectos secundarios pueden causar angustia y contribuir a la
suspension del DIU-LNG. La tasa de interrupcién para todos los sintomas hormonales combinados es
baja (2,8% a 5,7% de todas las usuarias de DIU-LNG durante 5 a 7 afios)**>*3¢.

Con respecto al estado de animo, en una revisién sistematica de 2018 los autores concluyeron que no
se podia llegar a una respuesta definitiva dada la calidad débil de la evidencia, pero la mayoria de los
estudios hasta la fecha no respaldan un vinculo entre el DIU-LNG y la depresién®. Los desafios
identificados en la evidencia incluyeron la falta de estudios prospectivos y de herramientas validadas
para evaluar la depresion, entre otros.

Las usuarias pueden seleccionar preferentemente los dispositivos de 13,5 mg y 19,5 mg debido a sus
dosis hormonales mas bajas®®. Sin embargo, aunque tener un dispositivo con un reservorio mas grande
generalmente se asocia con concentraciones de LNG en plasma mds altas, no hay evidencia de tasas

m4s altas de efectos secundarios hormonales® 3% .

En cuanto a la sexualidad, si bien las experiencias individuales varian, la evidencia sugiere que para la
mayoria de las usuarias el DIU no tiene impacto o tiene un impacto positivo en las experiencias
sexuales. Se reconoce que hay muchos factores que afectan la libido, y si la persona informa
preocupacion, se deben explorar otros factores contribuyentes®.

Un estudio de cohorte retrospectivo de 2015 (n=873) encontré que las parejas masculinas no habian
notado los hilos o no les molestaron los hilos en el 93,4% de las usuarias de DIU-LNG y en el 97,7% de
las usuarias de DIU-Cu®®.

No se identificaron datos que comparen el efecto sobre la libido de los diferentes tipos de DIU-LNG.

Los estudios que compararon directamente el DIU-Cu y el DIU-LNG no informaron diferencias

significativas en el impacto de los dispositivos en la experiencia sexual® ",
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En la poblacién general, no hay diferencias significativas en el aumento de peso cuando se comparan
los DIU-LNG con los DIU-Cu. Tampoco hay evidencia que respalde una asociacién causal entre el uso
de DIU y el aumento de peso, aun en personas con un IMC (indice de masa corporal) elevado®.

La presencia de quistes de ovario en usuarias de DIU-LNG no contraindica su uso. Aunque las tasas de
quistes de ovarios podrian estar elevadas durante su uso, la significancia clinica de este hallazgo no
esta clara, y 80 a 90% son asintomaticos, transitorios y se resuelven espontaneamente. La tasa de
discontinuacién por quistes de ovario es muy baja (0,5%) para todos los tipos de DIU-LNG. Segun los
diferentes estudios las tasas acumulativas de presencia de quistes del ovario a 5 afios de uso para los
de 19,5 y de 52 mg son respectivamente 15,7 y 22%%°%"%,

La presencia o el antecedente de tumores benignos del ovario no contraindican el uso de

anticoncepcién intrauterina.

No debe retirarse el dispositivo ante la presencia de un quiste simple de ovario asintomatico. Segun
criterios médico-ecograficos, se debe controlar y esperar la resolucién espontanea.
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Beneficios no contraceptivos del DIU-LNG

- Reduccion del sangrado uterino abundante/anormal (SUA)

El DIU-LNG de 52 mg ha demostrado ser efectivo para el tratamiento del SUA. Un estudio
randomizado y controlado en 132 mujeres con SUA reportd reduccion del sangrado de hasta un 90%°,
y otro estudio de cohorte prospectivo reportd que el 92% de las usuarias ya no presentaban SUA a los
6 meses del tratamiento®. Los niveles de hemoglobina, depdsitos de hierro y anemia mejoran en el
60% de las usuarias®.

Si bien existen pocos estudios, la evidencia disponible y la experiencia clinica sugiere que el DIU-LNG
también es efectivo en el tratamiento de SUA debido a causas no estructurales como desérdenes de la
hemostasia como la enfermedad de Von Willebrand, anomalias plaquetarias o deficiencias de la

coagulacion®™,

El DIU-LNG de 52 mg es mas efectivo en la reduccién de sangrado comparado con otros tratamientos
para el SUA como acetato de noretisterona, acetato de medroxiprogesterona, anticonceptivos orales
combinados, acido mefenamico o acido tranexamico, y las usuarias tienen menos probabilidad de
abandonar el tratamiento’".

La eficacia del DIU-LNG comparada con la reseccidn/ablacion endometrial parece ser similar en
términos de sangrado, satisfaccion de la paciente y calidad de vida™.

No hay estudios realizados hasta la fecha con DIU-LNG de 19,5 mg para el tratamiento de SUA, si bien
suele observarse una disminucién del sangrado menstrual.

- Miomas

Si bien existe escasa evidencia cientifica, se podria utilizar en presencia de miomas menoresa 3 cmy
que no distorsionen la cavidad uterina. Segin una revision Cochrane que incluyé solo dos estudios
randomizados controlados (RCT), existe evidencia de baja calidad de que el DIU-LNG sea efectivo en el
tratamiento del SUA en mujeres con miomas, asi como en la reduccién de su tamafio en comparacion
con anticonceptivos combinados orales o acetato de noretisterona’.

Sin embargo, una revisidn sistematica sobre el uso de DIU-LNG en mujeres con miomas sugiere que el
DIU-LNG podria disminuir el volumen uterino, pero no el volumen de los miomas. La expulsién del DIU
se identificé como la mayor causa de falla de tratamiento, y pareceria ser mayor en miomas mayores

de 3 cm o que distorsionen la cavidad”7***”>,

- Disminucidn del dolor y sangrado en pacientes con adenomiosis/endometriosis

El tratamiento de los sintomas de adenomiosis con el DIU-LNG se compard en dos estudios vs
histerectomia y anticonceptivos orales combinados respectivamente. El DIU-LNG de 52 mg fue
efectivo en el control del sangrado: de 9,8 dias antes del tratamiento a 2,6 dias luego de 6 meses de la
insercion’®
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También fue mas eficiente en tratar el dolor pelviano que los anticonceptivos combinados y se
comprobd la disminuciéon del volumen uterino”’. La mejoria en los indices de calidad de vida fue
superior en las usuarias de DIU-LNG comparados con la histerectomia con efectos superiores en
cuanto a vida social y aspectos psicolégicos.

Segln una revision sistemdtica sobre las opciones terapéuticas del dolor relacionado con la
endometriosis, el DIU-LNG es efectivo en disminuir el dolor a los 6 meses de tratamiento junto con los
anticonceptivos combinados y los andlogos del GNRH,

- Proteccion endometrial

El DIU-LNG de 52 mg representa una excelente opcidn para proteccién endometrial como parte de un
régimen de terapia hormonal con estrégeno, existen numerosos datos sobre su efectividad en proveer
proteccién al endometrio sobre los efectos estimulatorios del estrégeno’.

Si bien el efecto protector endometrial podria ser mayor, se ha estudiado hasta 5 afos. Por ende,
cuando se utiliza para tal fin, ese es el tiempo maximo de uso recomendado.

- Disminucion del dolor menstrual

El DIU-LNG de 52 mg puede reducir la dismenorrea primaria o secundaria a miomas o endometriosis y
adenomiosis y es una opcién de tratamiento recomendada.

En los estudios de fase 2 de DIU-LNG de 19,5y 52 mg, el 49% de las pacientes no presentaban
dismenorrea, al finalizar el estudio esa cifra ascendié al 82% sin diferencias significativas en ambas

dOSiSSO-Sl-SZ

No hay estudios publicados sobre el uso de DIU-LNG de 19,5 mg en pacientes con dismenorrea y
adenomiosis®.

- Posible tratamiento de la hiperplasia endometrial

El uso del DIU-LNG en el tratamiento para la hiperplasia endometrial es off label en la mayoria de los
paises. Podria ser utilizado en las pacientes que deseen conservar su fertilidad. Un metaanalisis
encontré que el grupo tratado con el DIU-LNG mostraba mas altas tasas de regresidon tanto para
hiperplasia simple como atipica (92 y 90% respectivamente) que el grupo tratado con gestagenos
orales®.

En un estudio comparativo, Gallos y sus colaboradores evaluaron 344 pacientes con hiperplasia simple
y compleja no atipica en las cuales se utilizé DIU-LNG o progestagenos orales. En ambos grupos
tuvieron resultados similares y la frecuencia de histerectomias fue menor en las usuarias de DIU-LNG

vs las tratadas con gestagenos orales (22 vs 37%)%.
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Consejos y seguimiento posteriores a la colocacion

Después de la insercidon del DIU, puede ser de utilidad darles a las usuarias el prospecto o tarjeta que
viene con el producto. Cuando se utilice como anticoncepcion de emergencia, se debe sugerir realizar
una prueba de embarazo a los 21 dias desde la Gltima relacién sexual no protegida'®. Cuando se ha
insertado un DIU dentro de las 48 horas posteriores a un parto vaginal o por cesarea, se recomienda
una revisién a las 4 a 6 semanas.

Si bien algunas guias manifiestan que, a excepcidén de las colocaciones posparto, no se requieren
controles de rutina posteriores a la insercion del DIU, AMAdA se alinea con las recomendaciones de la
OMS de citar a la usuaria, si fuera posible, a una visita luego del siguiente periodo menstrual o entre

las 3 y 6 semanas posinsercion™*™.

Esta visita es importante para observar la tolerancia al DIU, evacuar dudas y eventualmente realizar un
examen fisico con una especuloscopia para observar los hilos o un examen pélvico bimanual, sobre
todo si por el relato se sospechara una situacion de infeccion o de expulsion (por ejemplo, dolor
abdominal, fiebre o flujo vaginal anormal). Se debe informar a las usuarias que pueden contactar en
cualguier momento si tienen dudas, si no pueden localizar sus hilos o si desean cambiar su método
anticonceptivo. En los posteriores controles se puede evaluar la tolerancia, repasar pautas de alarma,
recordar que no es un método que protege contra infecciones de transmisidn sexual y alentar el uso
de métodos de barrera.

En determinadas circunstancias en las que el acceso al sistema de salud es complejo, por razones
geograficas o cualquier otra razén, o ante la solicitud de la persona, se puede explicar como controlar
los hilos del DIU, introduciendo los dedos en la vagina, indicando que no tire de ellos.

La ecografia posinsercidon no es necesaria de rutina si la colocacién estuvo dentro de los parametros
esperables, quedando a criterio del profesional su solicitud. Se considera que el DIU esta normoinserto
cuando la totalidad del mismo se encuentra dentro de la cavidad uterina, por arriba del orificio
cervical interno, independientemente de la distancia al fondo uterino. Si estuviera en el canal
endocervical, se lo considera una expulsidn parcial.

Es importante dejar abierto un canal de comunicacion fluida para que la usuaria consulte si tiene:

v Sintomas de infeccion pélvica (por ejemplo, cambios en el flujo vaginal, dolor pélvico y
sangrado intermenstrual/poscoital).

v Preocupaciones con respecto a su patron de sangrado.

Una prueba de embarazo positiva.

v Frente a expulsion.

AN
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Embarazo y DIU

Ante el diagndstico de un embarazo se debe realizar una ecografia para descartar, en primer lugar, un
embarazo ectdpico. Luego se debe discutir con la usuaria los riesgos de continuar un embarazo con el
DIU in situ, asi como los riesgos de la extraccidn. Si la usuaria decide realizar una interrupcion del
embarazo con medicamentos, es aconsejable retirar el DIU previamente.

Una revision sistematica de nueve estudios observacionales concluyé que si se deja el DIU se
experimenta mayor riesgo de resultados adversos como aborto, aborto séptico, parto prematuro o
corioamnionitis®. Se debe aconsejar retirar el DIU si los hilos son visibles aunque esto signifique un
mayor riesgo de aborto™.

Si no se observan los hilos a través del examen clinico ni hay evidencias de DIU en la ecografia, el
mismo puede haberse expulsado inadvertidamente o migrado a la cavidad abdominal™™®. No hay
datos suficientes para sugerir que se intente extraer el DIU si los hilos no son visibles.

Hay muy limitada evidencia cientifica sobre si existe un mayor riesgo de alteraciones fetales a causa de
la exposicion al LNG en embarazos con DIU-LNG, en parte debido a |a altisima eficacia del método. Un
solo estudio con pocas participantes reporté muy baja tasa de malformaciones?.
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Embarazo ectépico y DIU

El riesgo de embarazo ectdpico esta reducido en usuarias de DIU con respecto a las que no usan
método anticonceptivo. El uso del DIU no aumenta el riesgo de embarazo ectdpico. Sin embargo, un
embarazo con un DIU in situ es mas frecuente que sea ectdpico®. Por lo tanto, se debe investigar lo
mas rapido posible a toda usuaria de DIU que se embaraza para excluir un embarazo ectdpico.

La incidencia de embarazo ectdpico en usuarias de DIU-LNG de 52 mg es de 0,3 a 0,9 cada 1000
mujeres/afio®. Debido a que el DIU-LNG tiene una menor tasa de falla que el DIU de cobre, el riesgo
de embarazo ectdpico es algo menor en mujeres usando DIU-LNG comparado con la de las usuarias de
DIU de cobre™.
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DIU e infecciones

El riesgo de enfermedad pelviana inflamatoria (EPI) asociada a la colocacién de DIU es mds alta en los
primeros 20 dias post insercidn (riesgo relativo o RR: 9,7 casos cada 1000 mujeres/afio de uso). Dado
que el riesgo es igual que en no usuarias, esto sugiere que seria por una infeccidn preexistente al

momento de la colocacién y no por el DIU per se®™.

No se requiere screening de rutina de infecciones de transmision sexual (ITS) para la insercién de
anticoncepcién intrauterina. Con factores de riesgo, se recomienda realizar screening de gonococo y
clamidia en el momento de la insercién, pero la misma no se debe postergar. Durante la insercidn, se
toma la muestra y se brinda tratamiento a posteriori en el caso de un resultado positivo, sin necesidad
de retirar el DIU. Se pueden considerar factores de riesgo: edad menor a 25 anos, antecedente de EPI
y multiples parejas sexuales sin uso de método de barrera®.

En caso de producirse una EPI, se puede realizar tratamiento antibidtico sin la extraccién del
dispositivo intrauterino en casos leves o moderados y controlar a las 48 a 72 horas. De no responder al

tratamiento, se debe retirar el DIU™ %,

La probabilidad de EPI es incluso menor con el DIU-LNG, ya que los cambios a nivel del endometrio y

espesamiento del moco cervical disminuyen el ascenso de gérmenes a la cavidad uterina.

En mujeres asintomaticas en riesgo de ITS que concurran para colocarse un DIU, no es necesario
esperar los resultados de los estudios ni darles profilaxis antibiética, siempre y cuando la mujer pueda
ser contactada y tratada rdpidamente en el caso de un resultado positivo. El riesgo de infeccion es
muy bajo (0,54%).

Siempre debe prevalecer el criterio médico y priorizar la situacion de menor riesgo para la paciente,
no posponer la colocacién de un DIU si la paciente es asintomatica.

En mujeres con sintomas de posible EPI, se recomienda demorar la colocacion y ofrecer un método
puente hasta realizar el diagndstico y completar el tratamiento.

Siempre se debe insistir en el uso del preservativo para evitar ITS.

Asociacién Médica Argentina de Anticoncepcién
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Anticoncepcion de emergencia

® DIU de cobre

Aunque sea subutilizado en nuestro medio, el DIU de cobre es el método anticonceptivo de
emergencia mas efectivo. La OMS recomienda que la colocacién de un DIU de cobre, cuando se utiliza
como anticonceptivo de emergencia, se realice hasta los 5 dias posteriores a la relacion sexual sin
proteccién o dentro de los 5 dias del dia esperado de ovulacion, siendo su eficacia superior al 99%.
Este método es apropiado para las mujeres que desean utilizar un método anticonceptivo de larga
duracion, reversible y eficaz.

Una vez colocado, la mujer puede continuar utilizdndolo como método anticonceptivo regular®®. Los
criterios de elegibilidad para el uso general del DIU de cobre también se aplican a su uso como
anticoncepcion de emergencia.

® DIU de levonorgestrel

Se estan realizando mdas estudios para evaluar la eficacia del DIU de levonorgestrel como
anticonceptivo de emergencia®.
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AlU en adolescentes y nuliparas

El embarazo no intencional, sobre todo en adolescentes, es un grave problema de salud publica. Si
bien ha disminuido en los Ultimos afos, aun estamos lejos de los indices deseados. Sabemos que estos
embarazos son en un alto porcentaje por no uso o falla de los métodos de corta duracidn o de barrera
y podrian prevenirse con el uso de LARCs, que se consideran métodos de primera linea en la
prevencion del embarazo no intencional en la adolescencia debido a su alta tasa de eficacia
anticonceptiva y de continuidad en el uso comparable con usuarias adultas.

Numerosas guias y publicaciones avalan el uso de la AlU en la adolescencia. Entre otras, las
publicaciones del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, la OMS en sus Criterios de
Elegibilidad de 2015, la FSRH (Facultad de Salud Sexual y Reproductiva de Reino Unido), el Comité de
Adolescencia de la Academia Norteamericana de Pediatria, el CDC (Centro de prevencion y control de
enfermedades) de Estados Unidos, y el Comité de opinion sobre LARCs publicado por AMAdA en
201899-100—47.

Se considera a la anticoncepcidn intrauterina un método adecuado y sin restricciones de edad o
paridad. Es segura para adolescentes, con muy baja tasa de complicaciones como EPI (0 a 2%), dolor
pelviano y perforacion uterina (0,5 a 1,3%), las cuales tienen la misma prevalencia en nuliparas y
adolescentes que en adultas y/o multiparas'0:10%103104,

Las tasas de expulsidn en nuligestas y mujeres con paridad son dispares en los diferentes estudios.
Algunos observaron mayor tasa de expulsion, sobre todo en mujeres adolescentes de 14 a 19 afios,
independientemente de la paridad. De todos modos, las tasas globales de expulsidon son aceptables y
variables segun el dispositivo utilizado.

Una revision sistematica de la literatura sobre la seguridad y eficacia del DIU en adolescentes y
nuligestas concluyé que el AlU es seguro, sin aumento de la tasa de efectos adversos ni embarazos en
comparacién con mujeres con paridad previa o adultas. La revision encontré un aumento en el riesgo
de expulsion entre adolescentes, pero no en nuligestas y un aumento en la tasa de inserciones
dolorosas o dificiles en adolescentes comparadas con adultas o con paridad previa'®.

En el estudio Choice con un seguimiento a 36 meses se reportd que el riesgo de expulsion fue mayor
en mujeres entre 14 y 19 afios (18,8%) que en mujeres de mayor edad (9,3%), independientemente de
la paridad de la adolescente y del tipo de AlU utilizada (uso del DIU de cobre o de levonorgestrel)'®.

Eisenberg y sus colaboradores observaron una tasa de expulsion para el DIU-LNG de 52 mg del 2% en
nuliparas y del 5,6% en mujeres con paridad previa mientras que Gemzell-Danielsson y sus
colaboradores reportaron una tasa menor en nuliparas que utilizan DIU-LNG de 13 y 19,5 mg que en
aquellas con paridad previa con una tasa bruta de 4,2% hasta los 3 afios'®"”.

El fracaso en la insercion de DIU en adolescentes y/o nuligestas es muy poco frecuente y no esta
relacionado con el tipo de DIU, edad o paridad. En un estudio retrospectivo con mujeres de entre 13y
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24 afos, la colocaciéon de DIU se realizé en el primer intento en el 96,2% de las participantes (95,8% de
las sin hijos y 96,7% de las con hijos, p = 0,45)'%.

En otro estudio, no hubo diferencias en la dificultad en la colocacién del DIU-LNG en mujeres
nuligestas (80,8%) y multiparas (82,2%). El fracaso de la insercién se informé en el 0,6 y el 0,4% de las

mujeres nuligestas y nuliparas, respectivamente'®.

En el caso de DIU-LNG de 19,5 mg la mayoria (91%), de las inserciones se calificaron como faciles. No
)110.

hubo diferencias entre nuliparas y mujeres con paridad (89,9% vs 92,2%
Una revision sistematica informo que las probabilidades de fracaso en la insercién eran 2,2 veces
mayores en mujeres nuliparas que en mujeres multiparas pero los autores aclaran que la menor
experiencia en el procedimiento de insercién pudo haber influido en esta tasa de falla'".

El dolor frente a la colocacion puede ser algo mayor en nuliparas y adolescentes. Se notificé dolor
intenso en la insercidn en el 58,4% de las nuligestas y un historial grave de dismenorrea fue predictor
de dolor de insercién (OR 8,16; IC del 95%: 2,56-26,02)'2. La intensidad del dolor en nuligestas fue
reportado como moderado por 72% y severo en 17%'*®. Se reportd ausencia de dolor o este fue
moderado en el 54,3% de nuligestas y 87% de las mujeres con paridad previa con el uso de dispositivos
de menor tamafio y menor tubo insertor'®. Si bien se proponen diversas intervenciones para reducir
el dolor, hay muy poca evidencia con respecto a su eficacia'™.

La evidencia cientifica demuestra que el dolor a la hora de insertar el dispositivo esta directamente
relacionado con el nivel de ansiedad previa de la mujer. Proporcionar informacién y tranquilidad sobre
el procedimiento de insercion puede reducir la ansiedad y, en consecuencia, el dolor experimentado
durante la insercion'®.

Hay poca experiencia publicada sobre la posibilidad de la utilizaciéon de AIU en adolescentes sin inicio
de relaciones sexuales. En algunas situaciones donde se requiere el tratamiento de sangrado uterino
abundante, discrasias sanguineas, adolescentes con discapacidad o patologias neuroldgicas que
puedan beneficiarse de la reduccion del sangrado menstrual, entre otras el DIU-LNG podria constituir
una opcidn terapéutica. Habitualmente, en estas situaciones puede colocarse bajo sedacién™®.
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Retorno a la fertilidad

La fertilidad posterior a la colocacion del DIU no esta relacionada con la duracién de uso. En un estudio
se comprobaron 86% de embarazos al afio de retirado el DIU sin diferencias entre nuliparas y paras
(86,8 'y 85%)" "™,

Recomendaciones clinicas

v Un DIU-LNG de 52 mg insertado a una edad 245 afios puede usarse como anticonceptivo hasta
la edad de 55 afios.

v EI DIU-Cu con superficie de cobre >300 mm? insertado a la edad >40 afios se puede utilizar
para la anticoncepcion hasta la menopausia. Se puede retirar un afio después de la Ultima
menstruacion en pacientes mayores de 50 afnos.

v EI DIU-LNG de 52 mg puede usarse durante 5 ainos como proteccién endometrial como parte
de una terapia de reemplazo hormonal (TRH).
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AIPEO (anticoncepcion post evento obstétrico) especificamente
referido a DIU

La anticoncepcidn post evento obstétrico (AIPEO) es el acceso de una persona al método
anticonceptivo elegido, en el periodo posterior al evento obstétrico (parto vaginal, cesarea o aborto) y
antes del alta de la institucion™.

Es una estrategia clave para reducir las tasas de mortalidad y morbilidad materna, neonatal e infantil a
través de la prevencion de los embarazos no intencionales y de respetar los espacios intergenésicos
adecuados. Esto se potencia si se la suma a los métodos anticonceptivos de larga duracion DIU e
implante.

La principal herramienta para trabajar en AIPEO es la asesoria anticonceptiva/consejeria, siendo el
control prenatal el momento mds oportuno o en la consulta anterior a la interrupcidn de un
embarazo.

La insercion del DIUPP (DIU posparto) se realiza durante el periodo posparto inmediato o temprano
(dentro de los 10 minutos o hasta 48 horas después del parto).

Los tres tipos de insercién del DIUPP son:

® Posalumbramiento: inmediatamente después de la expulsion de la placenta (requiere el
manejo activo de la tercera etapa del parto).

® Intracesdrea: inmediatamente después de la extraccidon de la placenta durante una cesarea,
insertandose el DIU antes de cerrar la incisién uterina.

® Posparto temprano: dentro de los dos dias/48 horas del parto. Este tipo de insercidn tiene la
desventaja de generar una molestia significativa en la usuaria, ya que recientemente ha
pasado por la situacién de un parto.

Si bien en la insercidn posparto/cesarea, a diferencia de la insercidn después de un intervalo, el nivel
de expulsion es un poco mas alto, es fundamental tener en cuenta que la capacitacién de los
profesionales permite disminuir significativamente la tasa de expulsion. *° El desafio es llegar a los
porcentajes presentados por Anne Pfitzer y sus colaboradores, que presentan una tasa de 2,6% de
expulsion'?,

En una revision se observé que, en estas pacientes, la tasa de uso al afio era mayor que en el DIU del
intervalo (fuera del momento del parto)'?.

Por otro lado, es importante tener en cuenta que los DIU colocados en el posparto inmediato implican
una cobertura en anticoncepcién que evita perder la oportunidad de colocacién, que muchas veces no
se concreta en el periodo posterior.
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Mohamed, en Egipto en el afio 2004, realizé un estudio con mujeres que recibieron consejeria en
métodos anticonceptivos con eje en DIU durante los controles prenatales, el 28,9% eligié el DIUPP. El
estudio indicé que, cuando la insercidn fue temprana o inmediata, se observaron mayores
probabilidades de que la insercion realmente se realizara (71,2%) en comparacién con las mujeres que
eligieron esperar hasta 6 0 mas semanas posparto para la insercién del DIU (7,1%). Esto marca una
diferencia de 10 veces mas en la prestacion del método cuando las mujeres eligieron la insercién

posparto temprano/inmediato versus la insercién postergada>™*.

El beneficio de una proteccién anticonceptiva intrauterina altamente eficaz inmediatamente después
del parto puede compensar la desventaja de un mayor riesgo de expulsion. El seguimiento clinico es
importante para detectar la expulsién temprana por lo tanto es indispensable el asesoramiento a las
mujeres para que reconozcan los signos y sintomas de la expulsion.

Durante la colocacién de DIU posparto, los hilos habitualmente se dejan largos hasta esperar la
involucion habitual del tamafio uterino, por ello es importante durante la visita de seguimiento
recortar los hilos a la longitud habitual de 2 0 3 cm. Se debe informar a la usuaria que debe volver
antes al control si los hilos descienden fuera de la vagina.

La colocacién inmediata del DIU luego de un aborto disminuye el disconfort que puede generar su
colocacién y el sangrado se confunde con el generado por el posaborto. Es de muy buena practica que
los equipos de salud ofrezcan y promuevan la colocacién del DIU posaborto inmediato. Las tasas de
expulsiéon son mas altas con las inserciones de DIU realizado después de abortos quirudrgicos en el
segundo trimestre en comparacion con abortos en el primer trimestre.

Hay poca evidencia de lo que ocurre con los DIU colocados luego de un aborto con medicamentos.
Dada la seguridad que tiene la colocacion del DIU posparto, la FSRH recomienda que se puede insertar
de manera segura después del aborto con medicamentos inmediatamente después de la expulsién del
embarazo'®. Existe cierta evidencia de que las mujeres que eligen un DIU-LNG después de una cirugia
o0 aborto con medicamentos se benefician de la reduccién de la pérdida de sangre menstrual®®.

La importancia de la anticoncepcién posaborto reside en que la mujer se encuentra mas motivada
para utilizar un método anticonceptivo.

Para aquellas mujeres que tienen un acceso limitado a los sistemas de salud, la atencidon durante un
aborto se presenta como una oportunidad Unica para prevenir un embarazo no intencional futuro.

Se aplican los criterios generales de elegibilidad para los métodos intrauterinos. La insercién del DIU
dentro de las 48 horas posparto es para DIU-Cu criterio 1y 2 para DIU-LNG. Para posaborto es criterio
1 para ambos DIU.
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Las condiciones en las que se contraindica la colocacion del DIU posparto luego de la expulsion de la
placenta son™:

Corioamnionitis.

Sepsis puerperal (Categoria 4).

Mads de 18 horas desde la ruptura de las membranas hasta el nacimiento.
Hemorragia posparto no resuelta.

Traumatismo genital extenso, cuya reparacién se interrumpiria con la colocacién del
DIU posparto.

Las condiciones en las que se contraindica la colocacién del DIU posaborto son'*:

@ Fiebre o sepsis posaborto.

® Hemorragia posaborto grave.

® Traumatismo grave en el tracto genital: desgarro cervical o vaginal.
® Perforacién uterina.

Antes del alta médica, se deben destacar las siguientes sefales de alarma para llamar o regresar al
establecimiento de inmediato para una evaluacion™:

Sangrado vaginal abundante.
Dolor pelviano severo.
Fiebre.

Malestar general.

Flujo vaginal inusual.

Ante la sospecha de expulsién del DIU.
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Perforacion y expulsion

Los dispositivos intrauterinos son anticonceptivos reversibles de accién prolongada eficaces y seguros.
El riesgo de perforacidn uterina se presenta con una incidencia estimada de 1 a 2 por cada 1000
inserciones.

La lactancia representa un factor de riesgo con un RR de 4,9. La insercién realizada menos de 36
semanas posparto tiene un riesgo de perforacion aumentado de 3 a 7 veces. Aun asi, esta
complicacién es un evento muy raro.

En el estudio EURAS se observaron 2,1 perforaciones cada 1000 inserciones de DIU- LNG y 1,6 cada
1000 inserciones de DIU-Cyl¥-128129.

El riesgo de expulsidn es significativamente mayor en mujeres con diagndstico de sangrado uterino

abundante™.

Existe cierta evidencia que sugiere que podria haber un riesgo aumentado de expulsidon asociado con

el uso de la copa menstrual, por lo tanto, se debe advertir sobre la forma de retirarla correctamente

para no traccionar accidentalmente de los hilos™* ™,
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Hilos no visibles

Si los hilos no aparecen por OCE, se debe descartar un embarazo y realizar una ecografia para
descartar expulsién o perforacién. Si no se visualiza el DIU en la cavidad mediante ecografia debe
realizarse una radiografia de abdomen, que puede detectarlo (migracion) o no detectarlo (expulsion).

La prevalencia exacta de los hilos no visibles con un DIU en cavidad uterina no se conoce, pero algunos
estudios reportan tasas variables entre 1,4 y 18%. En aquellos insertados dentro de las 48 horas del
parto las tasas de hilos no visibles se encuentran entre el 30 y 50%.

Si el DIU se encuentra en cavidad uterina, no es recomendable intentar buscar y extraer los hilos por el
riesgo de extraccidn accidental.

Si el DIU debe ser extraido, debe explorarse el canal cervical con un cepillo de citologia o con una
sonda, para intentar localizar y extraer los hilos.

Para extraerlo, hay que recurrir a pinzas extractoras especiales, y a veces es preciso realizar un

bloqueo anestésico cervical y dilataciéon del cérvix. Otras veces hay que hacer una extraccién

ecodirigida o recurrir a la histeroscopia® **.
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Sincope vasovagal

El sincope y otras reacciones vasovagales ocurren muy ocasionalmente durante o inmediatamente
después de la insercién del DIU. El dolor pélvico de moderado a severo en la insercidon podria estar
estrechamente relacionado con el desarrollo de una reaccién vasovagal. Las medidas para aliviar o
prevenir el dolor en la insercidn podrian reducir la incidencia.

Sintomas y signos de sincope vasovagal:

La paciente se queja de sentirse débil/mareada/aturdida.

Pulso lento/bradicardia (observado al tocar el pulso en el cuello o la ingle si esta expuesto o
mirando/escuchando el oximetro de pulso si esta conectado).

Presidn arterial baja.

Palidez y sudoracién.

Nduseas y vomitos.

Pérdida del conocimiento.

Ante estos sintomas, se sugiere detener el procedimiento, evaluar a la paciente y proceder de acuerdo
al cuadro clinico, acostar a la persona lo antes posible y elevar las piernas para mejorar el retorno
venoso. La gran mayoria de los ataques sincopales vasovagales se resolveran con las medidas
anteriores.

Si la paciente continlia mostrando signos significativos de shock, un nivel de conciencia reducido y el
pulso permanece lento (bradicardia <60/min), entonces se justifica el uso de atropina (500-600

microgramos) por via intramuscular (IM) y evaluar la activacién de sistema de urgencia®**®.
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Atencion de ninas y adolescentes. Aspectos legales

Segun el articulo 26 del Cédigo Civil y Comercial Argentino de 2015 y la Resolucion 65/2015 del
Ministerio de Salud de la Nacién®*:

® Los/as nifios/as hasta 13 afios brindan su consentimiento con acompafiamiento de una
persona adulta teniendo en cuenta el interés superior de la nifia, nifio y adolescente, su
autonomia progresiva y el derecho a ser escuchado.

® Losy las adolescentes de 13 a 16 anos tienen aptitud para decidir por si mismos y brindar su
consentimiento respecto de aquellos tratamientos o practicas que no sean invasivas o
impliquen un riesgo grave para su salud o para su vida, de acuerdo con lo definido en el
Cddigo Civil y Comercial de la Nacién. Pueden pedir y recibir atencidén de un/a profesional de
la salud sin acompafiamiento de una persona adulta.

® Las personas de 16 afios o mas se consideran adultas para tomar decisiones sobre su salud,
incluso cuando la practica médica implique un riesgo grave para su salud o su vida.

Segun la Resolucion 65/2015 del Ministerio de Salud de la Nacidn se considera que “las prdcticas de
salud sexual y salud reproductiva en general y todos los métodos anticonceptivos transitorios en
particular, incluyendo los implantes y los dispositivos intrauterinos -DIU, no son prdcticas invasivas que
comprometan el estado de salud” en los términos del articulo 26 del CCyC. Ello implica que desde los 13
afios las personas pueden acceder a los métodos anticonceptivos transitorios en forma auténoma,

como también al diagndstico de VIH y al test de embarazo”’.
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Conclusiones

v Los embarazos no intencionales en la adolescencia y en la edad fértil pueden ser
prevenidos a través de estrategias que estimulen el uso de métodos altamente eficaces
que no dependan de la usuaria.

v EL DIU es un método seguro, con una baja tasa de complicaciones tanto en nuligestas
como en pacientes con paridad previa.

v EL DIU-LNG ofrece beneficios adicionales no contraceptivos que contribuyen a mejorar
la calidad de vida de las personas.
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