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ARTÍCULO ORIGINAL

Anticoncepción intrauterina en 
mujeres nulíparas como estrategia 
para disminuir los embarazos no 
planeados en América Latina

RESUMEN

Antecedentes: debido a las altas las tasas de embarazo no planeado y 
aborto inseguro en mujeres jóvenes de América Latina la anticoncep-
ción intrauterina, por su gran eficacia, debiera ofrecerse en los servicios 
públicos de salud de una manera más generalizada. Sin embargo, en 
la percepción de sus ventajas prevalecen algunos prejuicios negativos.

Objetivo: explorar los mitos más relevantes en torno a este método 
anticonceptivo en Latinoamérica y revisar la bibliografía para disipar 
los temores de su uso por mujeres jóvenes y nulíparas.

Método: estudio descriptivo y retrospectivo consistente en la búsque-
da de información en: Embase y PubMed con insistencia en estudios 
clínicos con asignación al azar, estudios de casos y controles, meta-
nálisis y revisiones sistemáticas que mostraran riesgos y ventajas de la 
anticoncepción intrauterina.

Resultados: la evidencia demuestra que la anticoncepción intrauterina 
tiene escasas contraindicaciones en mujeres jóvenes y nulíparas; por 
ello debe situarse como una estrategia eficaz de salud pública para la 
disminución de embarazos no planeados y abortos inseguros.

Conclusión: se identificaron las principales barreras para el uso de 
la anticoncepción intrauterina en América Latina y la evidencia para 
cada una de ellas en la bibliografía. Los médicos de primer contacto 
en los sistemas de salud debieran reconocer que la anticoncepción 
intrauterina es segura y eficaz.

Palabras clave: anticoncepción intrauterina, anticonceptivos orales 
combinados, anticonceptivos reversibles de larga duración, dispositivo 
intrauterino de cobre, sistema intrauterino liberador de levonorgestrel, 
embarazo no planeado, nulíparas.

Josefina Lira-Plasencia,1 Bahamondes L,2 
Bahamondes MV,3 Fugarolas JM,4 Kosoy G,5 
Magalhaes J,6 Paez-Fonseca B,7 Perfumo PR8

1� �������	���	��
� �	�����	���
� 
��
���	�����
��
�
�����	��
� �	�����
��
��
�� 
���������	����	���
�
�
���	������	������	���
����������������
2��
 	��	!
�����
�"#��
�����	�$�%��
������	��&	���-
�	���
���
���	�������	�������
����	���
��	! ��	���
'�	����
3� �������	���	� �
� 
��
����	����� �
� ��	��(��	�����
&	!���	����
������
��
�)���	��
!�*	+�
�,
 �������	�
�
��	! ��	�������
����	���
��	! ��	���'�	����
.� /
(
��
� �	�����������
�%��
������	��
� �	�����	��
�����	��
����	� 0� 
��	���	������ .� 4�����	��
�	5��
�$	�	��
���������
���	����
��*
�����*���	�������	��
�
����������������
6��������	��������	��	�*
�������
�����
��
���	��7��-
 ��	��'�,��	�	��	��'�
�������
������
���	�
6����
����� �
�� �
����� �
�����	��
�%��
������	� 
�
*	��
��	����9
���*	���	�����'�	����
:� ���(
�����
�%��
������	� $�"#��
�����	��
� �	� &��-
�	���������
����	��	� /�	�������� 	���'����;�������
����!#�	�
8����
��
��
�%��
������	��
��	�����
����	���	����	��
�
�,��	�����*	��	�&
�����
���	�

Correspondencia
�������	
����
�������	�
�����
������� �
� ���
	�������� 
�� �
������� �
� ��� ���-
lescente
��	����������������
��
�����������
Montes Urales 800
11000 México DF.
�����	
�������!"�#�����$�$%

�������	
��
������
�������

�

Lira PJ, Bahamondes L, Bahamondes MV, Fugarolas 
JM, Kosoy G, Magalhaes J, Paez-Fonseca B, Perfumo 
�&���������
'������������
�����
��$��
�
	�����'�-
ras como estrategia para disminuir los embarazos 
��� '���
���	� 
�� �$(����� 
������ )��
���� *+	�
��
Mex 2014;82:111-122.

&
��+���/�	
'�
$+�
�9<=>

Aceptado: octubre 2013

Intrauterine contraception in nulliparous 
women as a strategy to reduce 
unplanned pregnancies in Latin America

ABSTRACT

Due high rates of unplanned pregnancy and unsafe abortion in young 
women in Latin America intrauterine contraception, by its great contra-
ceptive efficacy, should be offered by the public services of health in a 
more generalized way. However, some negative prejudices prevail over 
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the perception of its benefits. The aim of this article 
was to explore the most relevant myths around this 
contraceptive method in Latin America and make a 
review of the literature to allay the fears of their use 
by young and nulliparous women.

Methods: Descriptive and retrospective study. Search 
for information in Embase and PubMed with emphasis 
on clinical randomized studies, studies of cases and 
controls, meta-analyses and systematic reviews which 
show risks and benefits of intrauterine contraception.

Results: Evidence shows that intrauterine contracep-
tion has few contraindications for young women and 
nulliparous; for this reason it must be as an effective 

public health strategy to reduce unplanned pregnan-
cies and unsafe abortions.

Conclusions: We identified the major barriers to the 
use of intrauterine contraception in Latin America and 
evidence for each one of them in the bibliography. 
Doctors of first contact in health systems should now 
recognize that intrauterine contraception is safe and 
effective.

Key words: Intrauterine contraception, combined oral 
contraceptives, long-term reversible contraceptives, 
copper intrauterine device, levonorgestrel-releasing 
intrauterine system, unplanned pregnancy, nullipa-
rous.

Estimaciones de la Organización de las Nacio-
nes Unidas muestran que la población mundial 
en 2012 alcanzó la cifra de 1,600 millones de 
jóvenes y adolescentes, de los que 140 millones 
viven en América Latina; 16% de las adolescentes 
y 48% de las jóvenes latinoamericanas se encuen-
tran en alguna forma de unión (civil o libre) y de 
éstas sólo 20% utiliza algún método anticoncep-
tivo.1 La tasa de nacimientos entre adolescentes 
en los países en desarrollo ha disminuido, en los 
últimos 40 años, ubicándose a escala mundial en 
56/1,000 nacimientos; sin embargo, en Latinoa-
mérica la tasa de nacimientos es de 73/1,000 en 
comparación con los 24/1,000 reportados para 
los países desarrollados.1,2 Estados Unidos tiene la 
tasa más alta de embarazos en adolescentes en los 
países desarrollados: 83.6/1,000 y su población 
latina es la que tiene la cifra más alta con una tasa 
de 137.9/1,000, incluso por arriba de la población 
afroamericana.3 A pesar de que la utilización de 
métodos anticonceptivos modernos en Latinoa-
mérica llega a 67%4 de todos los embarazos 50% 
son no planeados con diferencias importantes 
por región: 62% en el Caribe, 63% en América 
del Sur y 43% en América Central (que incluye a 
México).5 El embarazo no planeado es la principal 
causa de aborto y, en este contexto, en América 

Latina la tasa de aborto se ubica en 31/1,000 
mujeres en comparación con la tasa mundial 
de 29/1,000 y la de Norteamérica de 21/1,000. 
Desafortunadamente en Latinoamérica 94% de 
los abortos son inseguros y causa importante de 
morbilidad y mortalidad maternas.6

En América Latina existe una adecuada acepta-
ción de la anticoncepción intrauterina con una 
prevalencia que llega a 7%, en comparación 
con 5.5% de Estados Unidos4 y, curiosamente, 
en la población hispana residente en Estados 
Unidos el uso de anticoncepción intrauterina 
llega a 8.3%.7 Desgraciadamente, entre las 
mujeres menores de 21 años que utilizan algún 
tipo de anticoncepción hormonal (anticon-
ceptivos orales combinados, anillo vaginal o 
parche transdérmico) el riesgo de embarazo no 
planeado es casi el doble si se les compara con 
mujeres de mayor edad.8 Por ello se ha propuesto 
que el uso de anticonceptivos de larga duración 
reversibles (long acting reversible contraceptives, 
LARC) que incluyen, dada su gran eficacia, al 
anticonceptivo intrauterino de cobre (DIU-Cu) 
y al sistema intrauterino liberador de levonor-
gestrel (SIU-LNG) como estrategias accesibles 
para la disminución de embarazos no planeados 
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en mujeres jóvenes.9 A pesar de la eficacia an-
ticonceptiva comprobada prevalecen entre los 
médicos latinos prejuicios que han impedido que 
la anticoncepción intrauterina sea más aconse-
jada o prescrita a las nulíparas.10 No contamos, 
en la bibliografía latinoamericana, con cifras 
que nos orienten acerca de la proporción de 
nulíparas que solicitan o aceptan este tipo de 
anticoncepción, a pesar de que dicha opción es 
auspiciada por los servicios públicos de salud en 
Argentina, Brasil, Colombia y México.

Nuestro grupo de trabajo, integrado por ginecólogos 
latinoamericanos dedicados a la anticoncepción, 
revisó la bibliografía con el objetivo de encontrar 
argumentos para disipar los temores relacionados 
con la anticoncepción intrauterina en mujeres 
jóvenes y nulíparas. Se hace hincapié en que su 
utilización supera los riesgos teóricos, como lo 
indican los criterios de elegibilidad de la Organi-
zación Mundial de la Salud.11

MÉTODO

Hicimos una revisión de la bibliografía mediante 
la búsqueda de artículos en inglés publicados 
hasta agosto de 2013. La búsqueda se efectuó 
en Embase y PubMed usando las palabras clave 
(MeSH): attitudes; clinical knowledge; efficacy; 
intrauterine devices; intrauterine devices copper; 
intrauterine devices medicated; intrauterine 
devices hormone releasing; levonorgestrel IUD.

Una vez que identificamos las principales barreras 
y mitos en torno a la anticoncepción intrauterina 
en nulíparas latinoamericanas centramos nuestro 
análisis en estudios clínicos aleatorizados, estu-
dios de casos y controles, metanálisis, revisiones 
sistemáticas y artículos de revisión.

RESULTADOS

Los principales mitos y temores identificados por 
el grupo se describen a continuación, seguidos 

por la información obtenida en la bibliografía. 
Los estudios revisados fueron evaluados en su 
calidad de acuerdo con el método descrito por la 
U.S. Preventive Services Task Force. La bibliogra-
fía se anota con su respectivo nivel de evidencia.

1. La eficacia de la anticoncepción intrauterina 

es igual en mujeres nulíparas que en 

multíparas

En Latinoamérica, como en todo el mundo, la 
indicación de la primera etiqueta (1988) del 
dispositivo intrauterino de cobre que rezaba: 
“recomendado para mujeres que han tenido al 
menos un hijo...” tuvo tal impacto que no se ha 
podido eliminar de la mente de los médicos a 
pesar de que dicha recomendación fue removida 
en 2005 por la FDA y de que ahora ya no se des-
alienta su uso en nulíparas. En Estados Unidos, 
en una encuesta aplicada a 1,958 prestadores 
de salud, se encontró que la percepción positiva 
de seguridad del dispositivo en nulíparas es de 
67.6% y para el sistema intrauterino liberador de 
levonorgestrel es de 71.4%; sin embargo, solo 
se les prescribe en 15.3 y 29.2% de los casos, 
respectivamente.12

La estimación de falla de la anticoncepción in-
trauterina en el primer año de uso se encuentra 
entre 0.2 y 0.8/100 mujeres/año y esto equivale 
a una tasa menor o similar a la de la oclusión 
tubaria bilateral (0.5%) que es considerada el 
procedimiento estándar de la anticoncepción.13

Publicaciones recientes muestran la eficacia de 
la anticoncepción intrauterina en nulíparas. En 
un estudio de no intervención en Suecia, con 224 
mujeres nulíparas que aceptaron el sistema intra-
uterino liberador de levonorgestrel, no se reportó 
ningún embarazo en el periodo de estudio.14

En un estudio aleatorizado que comparó duran-
te un año la seguridad de los anticonceptivos 
orales combinados con el sistema intrauterino 
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liberador de levonorgestrel, entre nulíparas con 
edad promedio de 21 años, este último no per-
mitió ningún embarazo.15 Un estudio brasileño 
comparó al sistema intrauterino liberador de 
levonorgestrel en nulíparas versus multíparas y al 
año de seguimiento no se reportaron embarazos 
en ninguno de los grupos.16

En el Contraceptive Choice Project se ofrecieron 
todos los métodos anticonceptivos, incluidos la 
anticoncepción intrauterina y el implante subdér-
mico, para compararlos con los anticonceptivos 
orales combinados, el anillo vaginal y el parche 
transdérmico a 12 meses. En la población estu-
diada 35% de las nulíparas optaron por el sistema 
intrauterino liberador de levonorgestrel, 8% por 
el dispositivo intrauterino de cobre y 17.5% por 
los anticonceptivos orales combinados; la tasa de 
continuidad para el sistema intrauterino liberador 
de levonorgestrel fue de 87.5%, para el dispositivo 
intrauterino de cobre fue de 84% y para los anti-
conceptivos orales combinados fue de 55.1%.17

En conclusión, los reportes publicados de-
muestran que la eficacia anticonceptiva de la 
anticoncepción intrauterina es igual en nulíparas 
que en multíparas.

2. La percepción del dolor y la dificultad en 

la inserción es igual en nulíparas que en 

multíparas

Uno de los temores más comunes para indicar  
la anticoncepción intrauterina es el dolor al 
momento de la inserción. Ciertamente el pro-
cedimiento puede provocar incomodidad (y en 
algunos casos dolor) al momento de introducir 
el tenáculo para pinzar el cuello uterino y fijar 
el útero para la adecuada aplicación, así como 
al paso del tubo de inserción.

Existen otros factores que pueden propiciar dolor 
como: ser adolescente, nuligesta, tener estenosis 
cervical o haber sido operada del cuello uteri-

no.18 De cualquier manera, las nulíparas pueden 
optar por la anticoncepción intrauterina porque 
la técnica de inserción es sencilla y similar a la 
utilizada en las mujeres multíparas.16

El temor al dolor durante la inserción del dis-
positivo intrauterino puede inhibir su uso y los 
prestadores de servicio de salud desconocen 
la información sobre la seguridad de uso en 
mujeres nulíparas. Generalmente, los estudios 
clínicos de los dispositivos intrauterinos (cobre 
y levonorgestrel) se han enfocado en su eficacia, 
posibles eventos adversos, facilidad de coloca-
ción y dolor durante la inserción, además de 
describir estrategias para desmitificar este último. 
Se ha sugerido el uso de analgésicos y anestesia 
cervical; sin embargo, son pocos los ensayos 
clínicos existentes y las series pequeñas.18,19 Los 
analgésicos que se han evaluado incluyen al 
ibuprofeno y algunos otros no esteroides.

En un estudio clínico aleatorizado, con 34 muje-
res, se evaluó la dosis de 550 mg de naproxeno en 
comparación con placebo y los resultados demos-
traron que cuando se administra una hora antes de 
la inserción el dolor es similar en ambos grupos 
(experimental y control).20 Otros estudios han uti-
lizado lidocaina en gel (1 y 2%) intracervical y los 
resultados fueron controvertidos.21,22 Un estudio 
doble ciego que comparó 800 mg de ibuprofeno 
(n = 44, 45 minutos antes de la inserción del 
sistema intrauterino liberador de levonorgestrel) 
con placebo (n = 37) mostró resultados similares 
en ambos grupos: dolor inicial estimado (4.07 vs. 
3.91; p = 0.79), dolor al pinzamiento del cuello 
uterino (3.86 vs. 3.81; p = 0.90) y dolor durante 
la inserción (3.69 vs. 3.34; p = 0.91).23

En otros dos estudios clínicos aleatorizados se 
analizó la toma de misoprostol al momento de 
la inserción del dispositivo de cobre y del libera-
dor de levonorgestrel.24,25 Uno evaluó a mujeres 
que recibieron sistema intrauterino liberador de 
levonorgestrel de manera consecutiva y las asig-
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naron de manera aleatoria a una dosis de 400 μg 
de misoprostol o placebo 3 horas antes de la 
inserción. La inserción se reportó como fácil en 
93% de los casos en el grupo de misoprostol y 
en 91% del grupo placebo (p = 1.0) y para dolor 
moderado o sin dolor se reportaron 37 y 35%, 
respectivamente.24 Otro estudio clínico comparó 
los resultados de 199 mujeres que recibieron uno 
de ambos dispositivos (cobre o liberador de levo-
norgestrel) divididas aleatoriamente en dos grupos 
para recibir 400 μg de misoprostol o placebo 
(administrados 3 horas antes de la inserción) y no 
hubo ninguna diferencia en el puntaje de dolor.25

Se necesitan más estudios que evalúen la in-
tensidad del dolor durante la inserción de los 
dispositivos intrauterinos porque la información 
es insuficiente para establecer conclusiones.

3. El riesgo de perforación uterina no es alto 

en mujeres nulíparas

La percepción de los médicos es que el riesgo 
de perforación en nulíparas es alto porque la 
cavidad uterina es pequeña y por la mayor 
resistencia que puede haber a la dilatación del 
cuello uterino, lo que conduce a pensar que la 
inserción es difícil.10 El riesgo de perforación 
uterina durante la inserción de un dispositivo 
intrauterino, independientemente de la paridad, 
varía de 0 a 1.3%.18

En el análisis prospectivo y aleatorizado del Eu-
ropean Active Surveillance Study for Intrauterine 
Devices (EURAS-IUD), con 31,844 mujeres, se 
reportó una incidencia de perforación uterina 
de 0.53/1,000 inserciones con el liberador de 
levonorgestrel y de 0.44/1,000 inserciones con 
el dispositivo de cobre,19 lo que demuestra que el 
riesgo de perforación es mínimo. Publicaciones 
recientes han evaluado el riesgo de perforación 
uterina en nulíparas; en un estudio sueco que 
incluyó 224 nulíparas a quienes se insertó el dis-
positivo intrauterino liberador de levonorgestrel 

no se reportó ninguna perforación a un año de 
seguimiento.14 En otro estudio prospectivo con 
117 nulíparas no se reportaron perforaciones 
hasta el primer año.20 Existe un riesgo elevado 
de perforación cuando las inserciones se efec-
túan entre los 0 y 3 meses posparto (razón de 
momios 11.7; IC 95%: 2.8-49.2) o entre las 3 y 
6 semanas también posparto (razón de momios 
13.2, IC 95%: 2.8-62).21

La evaluación de la bibliografía disponible no 
refleja un riesgo mayor de perforación en la 
inserción de anticonceptivos intrauterinos en 
nulíparas.

4. La tasa de expulsión no depende de la 

paridad

A pesar de su gran efectividad muchos médicos 
consideran que la edad y la paridad de sus 
pacientes pueden ser una contraindicación 
para el uso de anticonceptivos intrauterinos, 
por ello se resisten a insertarlos en pacientes 
nulíparas.26-28 Otra de las razones para restrin-
gir su uso en nulíparas puede ser que cuando 
el dispositivo de cobre salió al mercado esta-
dounidense una de las recomendaciones fue 
que se aplicara a mujeres con al menos un 
hijo;29,30 sin embargo, los criterios de elegibi-
lidad de la OMS establecen que la paridad no 
es una condición de uso.11

La bibliografía es escasa en cuanto al uso de dis-
positivos intrauterinos en nulíparas. No obstante, 
algunos estudios indican que la inserción en este 
tipo de pacientes del liberador de levonorgestrel 
es un procedimiento simple y comparable con 
la inserción en multíparas.10,15,20,31 Otra razón 
para la escasa utilización de dispositivos intrau-
terinos en nulíparas es la idea errónea de que la 
expulsión es alta en este grupo de pacientes. Los 
factores asociados con la expulsión son aún tema 
de debate y persiste la controversia de si hay al-
gunas mujeres más “susceptibles” que otras.32-35
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La expulsión de un dispositivo intrauterino es 
un evento poco común; en el caso de los libe-
radores de levonorgestrel la expulsión ocurre en 
0.0-5.00/100 mujeres/año.36,37 El primer dato que 
indica una probable expulsión es la ausencia de 
las guías en una revisión pélvica; en el caso de 
los liberadores de levonorgestrel, si las guías no 
son visibles pero la paciente continúa amenorrei-
ca, podemos estar seguros de que el dispositivo 
permanece en su sitio. La expulsión es común 
en los primeros 12 meses cuando la inserción 
la efectuó personal en adiestramiento y no se 
siguieron las indicaciones de la técnica; también 
en casos de inserción difícil.32,38,39 Se ha sugeri-
do, además, que existe relación directa entre el 
riesgo de expulsión y el tamaño uterino;18,40,41 sin 
embargo, en dos reportes no se confirmó que la 
tasa de expulsión fuera mayor en nulíparas que 
en multíparas18,41 o que el tamaño de la cavidad 
uterina tuviera relación con el riesgo de expul-
sión42,43 pero se recomienda que el liberador de 
levonorgestrel no sea colocado a pacientes con 
orificio cervical externo al fondo uterino menor 
de 6 cm o mayor de 9.5 cm.34,35

Se ha observado mayor tasa de expulsión en 
mujeres después de una reinserción o cuando el 
liberador de levonorgestrel se coloca durante un 
periodo de hemorragia uterina intensa.44

El análisis de la bibliografía no respalda la 
hipótesis de asociación entre paridad y riesgo 
de expulsión de dispositivos intrauterinos, por 
lo que se concluye que las nulíparas no tienen 
mayor riesgo que las multíparas.

5. La enfermedad pélvica inflamatoria es 

secundaria a los factores de riesgo para 

infecciones de trasmisión sexual y no a la 

anticoncepción intrauterina

Uno de los tópicos que provoca mayor inquietud 
entre los médicos latinoamericanos es la supues-
ta relación entre anticoncepción intrauterina y 

enfermedad pélvica inflamatoria. Este mito se 
ha convertido en una franca barrera para su 
prescripción10,45,46 a pesar de la evidencia de 
que el riesgo sólo existe los primeros 20 días 
después de la inserción (9.7/1,000 mujeres/año) 
para después ubicarse en un riesgo idéntico al 
de la población en general (1.4/1,000 mujeres/
año).47 El riesgo de enfermedad pélvica inflama-
toria después de la inserción de anticoncepción 
intrauterina es menor a 1/100 mujeres con poco 
riesgo para infecciones de transmisión sexual.48 
Lo anterior se sustenta en las conclusiones de 
una revisión sistemática donde se estableció que 
el riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria al 
momento de la inserción en mujeres sin infec-
ción genital varía de 0 a 2% y, para las pacientes 
con infección es de 0-5%.49

En un estudio mexicano de casos y controles se 
evaluaron 358 mujeres con infertilidad primaria 
y oclusión tubaria comprobada (casos) y se les 
comparó con 953 nulíparas también con infertili-
dad primaria pero sin oclusión tubaria y con 584 
primigestas. Se demostró que no hubo relación en-
tre las mujeres con antecedente de anticoncepción 
intrauterina y la oclusión tubaria (razón de momios 
1.0; IC 95%: 0.6-1.6) y se comprobaron anticuer-
pos para Chlamydia trachomatis en las mujeres 
con oclusión tubaria cuando se les comparó con 
las primigestas (p = 0.001); ello demostró que la 
infección fue la causa de la oclusión tubaria y no 
el antecedente de anticoncepción intrauterina.50

En una revisión sistemática se demostró que las 
mujeres con Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia 
trachomatis tienen alto riesgo de enfermedad 
pélvica inflamatoria (al igual que las que tienen 
múltiples parejas sexuales) y entre las usuarias 
de dispositivos intrauterinos el riesgo es similar 
al de las no usuarias cuando comparten dichos 
factores de riesgo.51

Otro estudio clínico, aleatorizado, comparó los 
dispositivos de cobre y liberador de levonor-
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gestrel en mujeres nulíparas y multíparas. Se 
encontró que la tasa acumulada de enfermedad 
pélvica inflamatoria a 36 meses fue menor 
en las usuarias de liberador de levonorgestrel 
comparadas con las usuarias del dispositivo de 
cobre (0.5 y 2.0, respectivamente; p < 0.013), 
especialmente en mujeres menores de 25 años 
de edad.52 En un análisis de 5 años en usuarias 
de liberador de levonorgestrel (n = 678) la tasa 
acumulada de enfermedad pélvica inflamatoria 
por 100 usuarias a los 12, 24 y 60 meses fue de 
0.9, 1.2 y 1.2, respectivamente.53

No existe evidencia suficiente respecto de infec-
ciones de trasmisión sexual en mujeres con bajo 
riesgo antes de utilizar la anticoncepción intra-
uterina; en caso necesario se puede tomar una 
muestra para análisis el mismo día de la inserción 
del dispositivo (especialmente en mujeres ado-
lescentes o con factores de riesgo) y después dar 
tratamiento si la prueba es positiva.54,55

6. El mecanismo de la anticoncepción 

intrauterina no es abortivo

Se han propuesto diferentes mecanismos de 
acción para la anticoncepción intrauterina. 
Para el dispositivo de cobre los mecanismos 
propuestos incluyen inhibición de la viabili-
dad y migración espermáticas, cambios en la 
velocidad de transporte del óvulo y daños o 
destrucción del mismo.56 El dispositivo liberador 
de levonorgestrel libera, directamente a la cavi-
dad endometrial, 20 �g de medicamento al día, 
cantidad que disminuye a 10 μg/día después de 
5 años de uso;57  las concentraciones sistémicas 
de levonorgestrel varían entre 100 y 200 pg/mL.58 
Así, los efectos anticonceptivos del dispositivo 
son mediados, principalmente, por las altas 
concentraciones de levonorgestrel endometrial 
(en el miometrio y las salpinges son menores), 
esto produce cambios en el moco cervical que 
actúa como barrera a la penetración espermáti-
ca,59 provoca atrofia endometrial60 y promueve 

la expresión de glicodelina en las glándulas 
uterinas que inhibe la unión del óvulo con el 
espermatozoide.61 Informes recientes indican 
la pobre calidad del moco cervical y la poca 
capacidad de penetración espermática a partir 
del quinto día después de la inserción de un  
sistema intrauterino liberador de levonorgestrel.62

Está demostrado que los dispositivos producen 
una respuesta inflamatoria que inhibe la movi-
lidad espermática: las usuarias de dispositivos 
tienen pocos óvulos fecundados en las salpinges 
si se les compara con no usuarias.56,63,64 Por lo 
tanto, podemos concluir que los efectos en la 
fase de prefertilización son los principales me-
canismos de acción del anticonceptivo.56,59-62

7. El uso de anticonceptivos intrauterinos no 

afecta la fertilidad de las nulíparas 

La percepción, entre los médicos y las mujeres 
latinoamericanas, de que la anticoncepción 
intrauterina causa infertilidad es una de las 
barreras principales, especialmente entre las 
mujeres nulíparas. El riesgo de infertilidad se 
asocia, específicamente, con la enfermedad 
pélvica inflamatoria, afección que se relaciona 
mayormente con infecciones de trasmisión se-
xual y no con la anticoncepción intrauterina.48-51

La nulípara suele ser joven, lo que se asocia con 
posibles conductas de riesgo de infecciones: 
inicio temprano de actividad sexual, múltiples 
parejas sexuales y no utilización de métodos de 
barrera (condones masculino o femenino).

Se ha demostrado que la infertilidad no es mayor 
entre usuarias de dispositivos intrauterinos, des-
pués de abandonar el método, si se comparan 
con usuarias de otros métodos anticonceptivos.51 
En un estudio clínico aleatorizado se compararon 
196 mujeres que suspendieron la anticoncepción 
intrauterina por deseo de embarazo, con 96 
mujeres que la suspendieron porque resultaron 
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embarazadas o por sus efectos secundarios; la 
frecuencia de embarazo fue de 93.6% en el 
grupo de exusuarias de dispositivos intrauterinos 
que buscaron un embarazo; no fue afectada por 
la paridad, los años de uso ni la edad.65

Las adolescentes tienen altas tasas de infección 
por clamidia y gonorrea;  por eso se recomien-
da evaluar posibles infecciones al momento 
(o después) de la inserción de un dispositivo 
intrauterino.54,55 Si la prueba resulta positiva 
se debe prescribir tratamiento sin la necesidad 
de retirar el dispositivo.9,66,67 En una revisión 
sistemática se concluyó que la profilaxis anti-
biótica con 200 mg de doxiciclina o 500 mg de 
azitromicina vía oral antes de la inserción de 
un dispositivo intrauterino confiere un pequeño 
beneficio; ello resulta cuestionable porque, 
desde el punto de vista del costo-beneficio no 
es sustentable.68 Sin embargo, para América 
Latina, donde el acceso a los métodos de es-
crutinio para infecciones de transmisión sexual 
es limitado, conviene recomendar la profilaxis 
en pacientes con alto riesgo.

8. El riesgo de embarazo ectópico es menor en 

usuarias de anticonceptivos intrauterinos

La prevalencia de embarazo ectópico ha 
aumentado mucho en los últimos años para 
ubicarse en una tasa de 20/1,000 embarazos.69 
La razón de este incremento puede deberse 
principalmente al aumento de casos de en-
fermedad pélvica inflamatoria.70 El riesgo de 
embarazo ectópico en mujeres no usuarias de 
anticoncepción se reporta en 1.4 por cada 100 
embarazos.48

El riesgo relativo de embarazo ectópico es bajo 
(0.09 IC 95%: 0.06-0.13) entre las usuarias de 
anticoncepción intrauterina cuando se compara 
con el de no usuarias.71 Esto se debe a los me-
canismos de acción descritos que se centran en 
la fase de prefertilización.56, 59-62

En un trabajo donde se describió la exposición 
de 58,600 mujeres-año a dispositivos libera-
dores de levonorgestrel se reportaron tasas de 
embarazo ectópico, a 1 y 5 años, de 0.045 y 
0.22 por cada 100 usuarias, respectivamente.72 
Cuando se comparó el riesgo de embarazo ec-
tópico entre usuarias de dispositivos de cobre y 
liberadores de  levonorgestrel el riesgo reportado 
fue similar (0.02 por cada 100 mujeres-año de 
exposición).48,73

En una revisión de 17 estudios prospectivos que 
reportaron tasas de embarazo a un año en mu-
jeres usuarias de algún método anticonceptivo 
se reportó una frecuencia de embarazo ectópico 
entre usuarias de dispositivo de cobre de 2% y 
para usuarias del liberador de levonorgestrel 
de 1%.74

Un metanálisis de 16 estudios de casos y contro-
les concluyó que la anticoncepción intrauterina 
no incrementa el riesgo de embarazo ectópico 
porque la prevención del embarazo es muy 
efectiva.75 Los criterios de elegibilidad de la 
OMS clasifican a la anticoncepción intrauterina 
como categoría 1 en mujeres con antecedente 
de embarazo ectópico.11

Siempre debe descartarse la sospecha de emba-
razo en usuarias de anticoncepción intrauterina 
por el riesgo de que sea ectópico.9

9. Efectos como la dismenorrea o los cambios 

en el patrón de sangrado difieren entre los 

tipos de anticoncepción intrauterina

La anticoncepción intrauterina, por su meca-
nismo de acción, tiene efecto directo en los 
síntomas durante la menstruación y en sus 
características.

Por lo tanto, en la asesoría para la anticoncepción 
debe tenerse en cuenta la historia menstrual, los 
deseos de una menstruación ligera sin dolor y la 
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percepción de la paciente de la amenorrea y el 
manchado menstrual.

El médico debe tener en mente que las usuarias 
de dispositivo de cobre tienen menstruación 
abundante, prolongada y quizá dolorosa, par-
ticularmente en los primeros ciclos posteriores 
a la inserción; por lo tanto, habrá mayor riesgo 
de abandono por la hemorragia uterina y la 
dismenorrea, sobre todo con el uso de este dispo-
sitivo (9.7/100 mujeres) en comparación con el 
liberador de  levonorgestrel (1.3/100 mujeres).73

El efecto local del dispositivo liberador de le-
vonorgestrel en el endometrio resulta favorable 
para la mujer con hemorragia uterina y disme-
norrea. En un artículo de revisión, donde se 
evaluó al liberador de levonorgestrel en mujeres 
con endometriosis, adenomiosis, dolor pélvico 
cíclico y dismenorrea, se concluyó que este 
dispositivo representa una alternativa de ma-
nejo porque alivia los síntomas.76 Los cambios 
en el patrón menstrual con el este dispositivo 
son: disminución de la cantidad de menstrua-
ción, que varía de sangrado ligero, manchado 
o amenorrea;9,25,28 esto debido a la exposición 
endometrial al levonorgestrel.57,58 Un estudio 
en adolescentes con menorragia y dismenorrea 
resistente al tratamiento oral, a quienes se inser-
taron dispositivos liberadores de levonorgestrel 
como alternativa de tratamiento, reportó que en 
93.4% se inhibieron los síntomas.77 La eficacia 
del liberador de levonorgestrel en pacientes con 
hemorragia uterina quedó demostrada en una 
revisión sistemática en donde se  comparó con 
la ablación endometrial; se reportaron resulta-
dos similares en ambos grupos de estudio a dos 
años de seguimiento.78

Se concluye que los efectos terapéuticos del 
dispositivo liberador de levonorgestrel, en lo 
que respecta a dismenorrea y hemorragia uterina 
son benéficos, además de proporcionar efecto 
anticonceptivo.

CONCLUSIONES

Los dispositivos intrauterinos de cobre y los 
liberadores de levonorgestrel son alternativas 
eficaces para mujeres jóvenes y nulíparas; su 
eficacia anticonceptiva no depende de la usuaria 
ni de la paridad sino de sus mecanismos de ac-
ción; han mostrado alta tasa de continuidad, ser 
costo-efectivos y con pocos efectos secundarios 
(especialmente los liberadores de levonorges-
trel). No se ha demostrado que aumenten el 
riesgo de perforación uterina, de enfermedad 
pélvica inflamatoria, infertilidad, ni de emba-
razo ectópico; tampoco tienen mayor tasa de 
expulsión en nulíparas.

Especialmente en América Latina, donde pre-
valecen las altas tasas de embarazo en jóvenes 
y adolescentes, altos índices de embarazos no 
planeados y altas tasas de abortos inseguros, 
deberían ser los anticonceptivos de primera 
línea recomendados por el médico ante la evi-
dencia que demuestra seguridad en este tipo de 
pacientes.
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