
Uso del DIU-LNG  
en situación 
postaborto

Las mujeres jóvenes siguen teniendo un mayor riesgo de embarazo no deseado.  
Estos pueden suponer una carga emocional y socioeconómica para la mujer,  
su familia y su comunidad.1

En los últimos años, el número 
de IVE ha ido en descenso, 
y los expertos apuntan a un 
aumento en el uso de la  
anticoncepción reversible  
de acción prolongada (LARC, 
por sus siglas en inglés) y a la 
educación anticonceptiva de 
las mujeres.1

Los métodos LARC pueden 
llegar a ser hasta 20 veces más 
efectivos que los métodos  
de anticoncepción reversible 
de acción corta (SARC, por 
sus siglas en inglés).3

El momento de inserción  
del DIU-LNG tras una IVE  
es crucial, ya que las mujeres 
están interaccionando con 
el sistema sanitario y las 
barreras de acceso a la 
anticoncepción se han visto 
reducidas.1

Gran parte de estas mujeres 
se encuentran en la franja de 
edad de los 20 a los 34 años.2 

El 45 % de las IVE se 
han realizado en mujeres 
que estaban usando un 
método anticonceptivo 
incorrectamente.2

Estos embarazos no 
deseados frecuentemente 
terminan en interrupción 
voluntaria de embarazo (IVE).

En España se realizaron 
99.149 IVE en 2019,2 de  
los cuales el 36 % (35.568) 
fueron de repetición.2

Aumentar el uso de los LARC puede reducir  
el número de embarazos no deseados, las IVE  
y ayudar a reducir costes al sistema sanitario.3
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¿Por qué recomendar el DIU-LNG tras la IVE?

¿Cuándo recomendar el DIU-LNG tras la IVE?

REDUCE EMBARAZOS 
NO DESEADOS

PRESENTA UNA 
ALTA ADHERENCIA

En mujeres jóvenes, el DIU-LNG ha 
demostrado reducir los embarazos 
no deseados y los embarazos  
de repetición.1

Al igual que los otros LARC, el DIU-LNG presenta una alta tasa  
de continuación.3

El DIU-LNG presentó la tasa de continuación más alta a 1 año en 
comparación con otros métodos anticonceptivos (estudio CHOICE).3

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD MÉDICA 

La OMS y la CDC destacan 3 situaciones a considerar:4,5

Tras aborto 1º trimestre: sin restricciones en su uso 

Tras aborto 2º trimestre: las ventajas generalmente superan a los riesgos

Inmediatamente tras aborto séptico: contraindicado 

Además, ambas organizaciones destacan que no existen restricciones para 
el uso del DIU-LNG si la mujer ha tenido un embarazo ectópico previo.4,5

TASA DE EXPULSIÓN DEL DIU

Peterson SF, et al. 2019.1

Condiciones  
normales

Postaborto en  
primer trimestre

Postaborto en  
segundo trimestre

Postparto – VaginalPostparto – Cesárea

19 % - 30 %

3 % - 20 %

3 % - 7 %

2 % - 5 %
0 % - 4 %

BAJA TASA DE EXPULSIÓN

El DIU tras un aborto presenta una baja  
tasa de expulsión:1

Postaborto en el 1º trimestre: 2 – 5 % 
Postaborto en el 2º trimestre: 3 – 7 %

INSERCIÓN TRAS LA ECOGRAFÍA

Tras la IVE (quirúrgica o farmacológica) las mujeres se realizarán  
una ecografía para comprobar que el útero está vacío. Aunque en los 
casos de IVE quirúrgico, el momento ideal es inmediatamente después 
del legrado.

Este es un momento ideal que podría aprovecharse para la inserción 
del DIU-LNG.*
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Reducción del sangrado 
menstrual6

Mejora los niveles férricos 
en la anemia asociada al 

sangrado menstrual8

Reduce la 
dismenorrea7

Mejora del deseo, excitación, 
lubricación, orgasmo y dolor 

durante las relaciones sexuales9

Ventajas no anticonceptivas tras la inserción del DIU-LNG

*Recomendación basada en la opinión de las autoras de la infografía. 

DIU: dispositivo intrauterino; LNG: levonorgestrel; IVE: interrupción voluntaria del embarazo; LARC: anticoncepción reversible de larga duración; 
SARC: anticoncepción reversible de corta duración; CDC: Centers for Disease Control and Prevention; OMS: Organización Mundial de la Salud.
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Reducción de la 
incidencia de algunos 

cánceres ginecológicos8
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