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RESUMEN 

• En Argentina, el 68% de las mujeres en edad reproductiva, utilizan algún medio 

de anticoncepción, pero sólo el 8% usan DIU. 

• La  inserción  del  DIU  en  el  fondo  uterino  es  un  procedimiento  menor  pero 

requiere  cierta  experiencia  sobre  todo  en  nulíparas  y  en  ciertas  ocasiones, 

dilatación cervical. 

• Es efectivo de inmediato y la duración depende del tipo de dispositivo usado 

• La administración de antibióticos antes y durante la inserción es controversial. 

• La necesidad de remoción del DIU es más frecuente en nulíparas por razones 

de disconfort, sangrado o dolor. En  lo posible no es conveniente  la  remoción 

electiva  frecuente  ya  que  cada  inserción  abre  una  nueva  posibilidad  de 

infección. 

• La expulsión del DIU es más frecuente que se produzca dentro del primer año 

de insertado, sobre todo en mujeres jóvenes y nulíparas. 

• La  perforación  uterina  y  el  embarazo  ectópico,  son  complicaciones  severas 

asociadas pero poco frecuentes. 

• Existen  ciertas  condiciones,  tales  como  las  infecciones  genitales  y  las 

enfermedades de  transmisión  sexual  en  las  que  no  debe usarse  debido  a  la 

posibilidad de complicaciones severas. 

• La Enfermedad Inflamatoria Pelviana (EPI), es más frecuente; los gérmenes se 

introducen en la cavidad uterina en el momento de la inserción y ello sucede en 

mujeres con cervicitis gonorreica o infección por Clamydia trachomatis y/o falta 

de asepsia en los procedimientos de inserción del DIU. La condición debe ser 

diagnosticada  y  tratada  adecuadamente  ya  que  es  una  causa  potencial  de 

futura infertilidad. 

• En suma, no existen contraindicaciones formales para la  inserción del DIU en 

nulíparas, siempre que se realice una adecuada selección de las candidatas en 

base  a  su  condición  clínica  (descartar  embarazo,  ETS,  cáncer  cervical, 

sangrado vaginal no explicado, anomalías de la cavidad uterina)
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PREGUNTA: 

¿Está contraindicado el uso del DIU en las mujeres nulíparas? 

TECNOLOGIA A EVALUAR: 

Contracepción por dispositivo intrauterino en mujeres nulíparas 

BÚSQUEDA BIBLIOGRAFICA 

La búsqueda bibliográfica pertinente se llevó a cabo en las siguientes bases de datos 

• Medline (mediante el motor de búsqueda PubMed) 

• Biblioteca Cochrane 

• Biblioteca de Salud Reproductiva (OMS) 

• Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (Lilacs) 

• Bases de Datos CRD (DARE y NHS EED), University of York, UK. 

• Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía 

• Consejería de Sanidad de Galicia 

• EUnetHA (European Network for Health Technology Assessment 

• Euroscan International Network 

• HTAI (Health Technology Assessment International) 

• INAHTA (International Network of Agencies for Health Technology Assessment) 

• Instituto de Salud Carlos III, Madrid, España 

• Portal de la Sanidad Vasca, Osteba Berriak (OSTEBA) 

• Swiss Network for Health Technology Assessment (SNHTA) 

• HEN (Health Evidence Network). OMS 

• Canadian Agency for Drugs and Technology Assessment (CADTH) 

• National Institute for Health Research­Health Technology Assessment 

• Haute Autorité de Santé, France 

• ScHARR Technology Assessment Group. University of Sheffield, UK 

• National Institute for Clinical Effectiveness (NICE), UK 

• Búsqueda con texto libre en el motor de búsqueda Google
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INTRODUCCION 

Durante  muchos  años,  el  DIU  ha  sido  utilizado  como  el  principal  método  de 

anticoncepción  y  rápidamente se extendió  por el mundo,  pero al día de hoy ha sido 

sustituido  por  diferentes métodos  anticonceptivos  orales,  debido  a  la  notificación de 

complicaciones,  sobre  todo  de  tipo  infeccioso  (Hawkins,  1979).  Muchos  aspectos 

negativos vinculados con su utilización son resultado de erróneas interpretaciones de 

las  evidencias  (Zuleta  Tobón,  2008).  En  Estados Unidos,  alrededor  del  90%  de  las 

mujeres  en  edad  reproductiva  que  no  desean  embarazarse  usan  métodos 

anticonceptivos,  pero  menos  del  1%  de  ellas  utilizan  el  DIU  (Dardano,  1999).  En 

países de América Latina y Caribe, el 68% de las mujeres en edad reproductiva (entre 

15 y 49 años), durante  los años 2004­2006, utilizaron algún  tipo de anticonceptivo y 

sólo el 8% usaban el DIU (Population Report, 2006). En la Argentina, en el año 2006, 

el  68%  de  las  mujeres  en  edad  reproductiva  usaban  algún  método  anticonceptivo 

(OPS, 2008). 

Es  común  reconocer  la  existencia  de  un  prejuicio,  que  se  extiende  al  ámbito 

profesional, que dice que el DIU no es una opción adecuada para la anticoncepción en 

las mujeres nulíparas. 

La Organización Mundial de  la Salud  (OMS,  2005),  en un  documento  que  discute  y 

actualiza los criterios médicos aplicables a la indicación de anticoncepción, publica las 

condiciones  para  la  selección  de  las  mujeres  aptas  para  recibir  un  DIU,  que 

exponemos a continuación: 

Categoría I (sin restricciones de uso) 
Edad: 20 o más años. 
Fumadoras. 
Obesidad. 
Cefaleas o migraña 
Lactancia materna. 
Antecedentes de preeclampsia. 
Antecedentes de embarazo ectópico. 
Postparto luego de la 4ª semana. 
Post aborto sin sospecha de infección (del primer trimestre). 
Ciclos irregulares sin hipermenorrea. 
Antecedentes de enfermedad pélvica inflamatoria con un embarazo 
subsecuente. 
Enfermedades de la mama. 
Neoplasia intraepitelial cervical.
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Ectopía cervical. 
Trastornos tromboembólicos. 
Valvulopatía cardíaca sin complicar. 
Hipertensión arterial. 
Cardiopatía isquémica y ACV. 
Tiroideopatías. 
Epilepsia. 
Diabetes. 
Tumores hepáticos. 
Esquistosomiasis. 
Uso de antibióticos y antiepilépticos 
Colecistopatías. 
Ictericia (incluida la colestasis del embarazo). 
Hepatitis (activa o portador). 
Cirrosis (leve o moderada). 
Malaria. 
Tuberculosis extrapélvica. 

Categoría II (las ventajas exceden a los inconvenientes demostrados) 
Edad: menores de 20 años. 
Nuliparidad. 
Hipermenorrea o sangrado prolongado/dismenorrea severa. 
Antecedentes de Enfermedad Pélvica. 
Inflamatoria sin embarazo subsecuente. 
Anomalías uterinas cervicales o corporales (incluyendo fibromas) que no 
distorsionen la cavidad o interfieran con la inserción. 
Postparto, menos de 48 horas. 
Postaborto del segundo trimestre. 
Valvulopatía cardíaca complicada (se recomienda cobertura antibiótica previa a 
la inserción). 
Talasemia (Vigilar el sangrado menstrual en los primeros meses de uso) 
Anemia de células falciformes (similar recomendación que en el ítem anterior) 
Anemia ferropénica (similar recomendación que en el ítem anterior) 
Vaginitis sin presencia de pus en el cérvix. 

Categoría III (uso no recomendado pero pueden analizarse excepciones) 
Postparto luego de las 48 horas y antes de las 4 semanas. 
Enfermedad trofoblástica gestacional sin malignidad. 
Riesgo aumentado de enfermedades de transmisión sexual. 
HIV positivo o SIDA. 

Categoría IV (contraindicación absoluta) 
Embarazo. 
Sepsis puerperal o post aborto séptico. 
Hasta tres meses luego de una enfermedad pélvica inflamatoria. 
Anormalidades uterinas cervicales o corporales incompatibles con la inserción. 
Sangrado vaginal inexplicable. 
Enfermedad trofoblástica gestacional maligna. 
Cáncer cervical, endometrial u ovárico. 
Tuberculosis pélvica diagnosticada. 
Alto riesgo de ETS y/o HIV. 
ETS hasta hace tres meses.
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CARACTERISTICAS DEL INFORME 

La búsqueda bibliográfica realizada no arrojó evidencias de alta calidad metodológica 

que  respondieran  específicamente  a  la  pregunta  formulada,  si  bien  para  algunos 

tópicos  secundarios  se  hallaron  revisiones  sistemáticas  y  ensayos  clínicos 

aleatorizados. Las evidencias encontradas vinculadas específicamente a  la pregunta, 

fueron estudios observacionales, pocos y de moderada calidad metodológica, informes 

descriptivos  o  de  opinión.  En  base  a  la  evidencia  obtenida,  se  elaboró  el  presente 

informe, adoptando la modalidad narrativa, dadas las antedichas características de la 

evidencia disponible y la condición de “informe breve” del presente documento. 

DESARROLLO DEL TEMA 

INSERCION del DIU 
El DIU es un pequeño dispositivo de plástico con un filamento de cobre que funciona 

produciendo en la zona un medio hostil para la supervivencia del espermatozoide. El 

SIU (sistema intrauterino), de aparición más reciente, es esencialmente, un DIU que 

contiene progestágeno de liberación lenta y no contiene el filamento de cobre. Ambos 

tipos son efectivos de inmediato y duran entre 3 y 8 años, según el tipo que se use 

(The Site, 2009). 

La  inserción  del  DIU  en  el  útero  es  sencilla  pero  requiere  cierta  experiencia  para 

realizarla  adecuadamente,  particularmente  en  nulíparas,  en  las  que  se  recomienda 

efectuarla en el momento menstrual, por estar algo dilatado el cuello uterino. De todas 

maneras, puede realizarse en cualquier otro momento del ciclo menstrual, descartando 

previamente  la  existencia  de  embarazo.  La  inserción  del  DIU  inmediatamente  al 

aborto, o al raspado uterino post­aborto espontáneo tiene la ventaja de hallar al cuello 

uterino  dilatado  lo  que  facilita  el  procedimiento.  En  general,  el  procedimiento  de 

inserción es seguro. Por otro lado en muchos casos se necesita dilatación y ello podría 

facilitar  la expulsión. Los resultados varían con el  tipo de DIU utilizado (Instrumental, 

2009).  En Inglaterra se realizó un estudio piloto (Brockmeyer, 2008) y se observaron 

los  problemas  y  niveles  de  satisfacción  a  los  3  meses  y  al  año  de  insertado.  Se 

incluyeron 117 mujeres nulíparas, a las cuales a 104 se insertó el DIU convencional y 

al  resto  el SIU. La  inserción es  similar  para  ambos dispositivos. Al  año, 65 mujeres 

tenían  el  dispositivo  original;  15  fueron  removidos  y  6  expulsados.  El  grado  de
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satisfacción  fue  elevado  y  el  procedimiento  recomendable.  Los  beneficios,  tanto  del 

DIU como del SIU, son inmediatos, proporcionando el 98% a 99% de protección contra 

el embarazo. El SIU,  además, puede  contribuir a  reducir  el sangrado menstrual. Sin 

embargo,  en  ciertas mujeres  existe  un  severo  disconfort,  ansiedad  y  temor  al  dolor 

(sobre  todo en nulíparas) por  lo que podría ser conveniente el uso de una anestesia 

local intracervical o incluso el uso de misoprostol (400 microgramos) 3 horas antes al 

procedimiento para dilatar el canal cervical (Wildemeersch, 2007) 

ANTIBIÓTICOS PROFILÁCTICOS PREVIO A LA INSERCIÓN DEL DIU 
La  inserción  del  DIU  produce  una  contaminación  bacteriana  iniciando  una  reacción 

inflamatoria a cuerpo extraño que atrae neutrófilos y que generalmente se hace estéril 

a  las 24 horas. La  inflamación persiste y  recién cesa cuando se  retira el DIU. Farley 

(Farley, 1992) encuentra un incremento del riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica 

(EIP),  aunque  este  riesgo  es  limitado  habitualmente  a  las  primeras  3  semanas 

después de la inserción y la halló con una frecuencia de 1,6 casos por 1000 mujeres 

usuarias al año. Dado que hay estudios que sugieren que la administración profiláctica 

de antibióticos antes de  la  inducción de  un aborto,  reduce el  riesgo de endometritis 

postoperatoria  en  el orden del  40%  (Sawaya,  1996),  se extendió  dicha práctica  a  la 

inserción del DIU.  Las evidencias provenientes de una  revisión  sistemática que  tuvo 

como objetivo estudiar  la efectividad de  la administración de antibióticos profilácticos 

antes de la inserción del DIU en relación con complicaciones a los 3 meses de haber 

sido  insertado  (Grimes,  2008), no  revela  sustanciales  beneficios.  La  revisión  incluyó 

estudios randomizados que compararon la administración de cualquier antibiótico con 

placebo.  No  hubo  diferencias  entre  ambos  grupos  en  cuanto  a  enfermedad 

inflamatoria pélvica (OR= 0,89;  IC95% 0,53­1,51), cuando se administró doxiciclina o 

azitromicina con placebo o no tratamiento. En cambio, el uso profiláctico se asoció con 

una  reducción  del  número  de  visitas  (OR=  0,82;  IC95%0,70­0,98).  La  necesidad de 

remover el DIU dentro de los 90 días fue similar para los 2 antibióticos administrados 

(OR= 1,05; IC95% 0,68­1,63). En suma, el uso de antibióticos antes de la inserción del 

DIU confiere, si  lo hace, solamente un muy pequeño beneficio. Walsh  (Walsh, 1998) 

analizó  el  valor  de  la  profilaxis  antibiótica  previa  a  la  inserción  del  DIU.  Se 

randomizaron  1.895  mujeres  con  baja  posibilidad  tener  enfermedad  de  transmisión 

sexual. Un grupo fue asignado a recibir azitromicina (500mg) y el otro, placebo antes 

de  la  inserción de un DIU de  cobre modelo  380 A. Del  total,  completaron  el estudio 

1.833  participantes  (96,7%),  que  fueron  seguidas  por  90  días.  La  frecuencia  de 

remoción  por  alguna  razón  o  de  expulsión  fue  de  3,8%  (35/918)  en  el  grupo  con
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antibióticos  y  3,4%  en  el  grupo  placebo  (31/915)  (RR=  1,1;  IC95%  0,7­1,8). 

Prácticamente, no hubo diferencias con el uso de antibióticos. 

EXPULSION del DIU 
El porcentaje de expulsión es mayor en las nulíparas (Weir, 2003; Hubacher, 2007). La 

expulsión  espontánea  de  la  mayoría  de  los  dispositivos,  es  más  frecuente  que  se 

produzca en el primer año (en los primeros meses de la inserción) y es más frecuente 

en mujeres jóvenes y nulíparas (Instrumental, 2009). Para facilitar la inserción del DIU 

ocasionalmente se realiza una dilatación cervical, pero ello teóricamente incrementaría 

el riesgo de su expulsión y son las nulíparas las que más requieren esa intervención. 

Sin embargo, los estudios de Chi (Chi, 1987), no encontraron diferencias en la tasa de 

expulsión entre mujeres a las que se les realizó dilatación o no. Los resultados pueden 

variar  según  el  tipo  de  DIU  utilizado  (Grimes,  2008)  aunque  ellos  no  son  del  todo 

confiables, pues  los estudios son pocos y con pequeño  tamaño muestral, por  lo que 

necesario  mayor  investigación,  en  particular  en  nulíparas.  La  inserción  del  DIU 

inmediatamente  al  aborto,  o  al  raspado  uterino  post­aborto  espontáneo  tendría 

algunas ventajas,  pero muchos profesionales  se niegan a  hacerlo  si no  se  presenta 

menstruación. 

REMOCION del DIU 
Las  mujeres  nulíparas  remueven  más  frecuentemente  el  DIU  que  las  multíparas, 

debido  a  sangrado  (puede  producir  irregularidades  menstruales  o  “spots” 

intermenstruales)  y  dolor.  Algunos  estudios  con  diferentes  tipos  de  DIUs  de  cobre, 

sugieren  que  el  tamaño  y  la  forma  del  mismo  juegan  un  rol  importante  en  estos 

aspectos  (Hubacher,  2007).  Un  estudio  de  la  Sociedad  Europea  de  Reproducción 

Humana y Embriología (ESHRE, 2008), observa que el porcentaje de la remoción del 

DIU  en el  primer  año es de  10% y  de  50%  a  los  5  años,  siendo estos  porcentajes 

mayores  en  nulíparas.  Brockmeyer  (Brockmeyer,  2008)  encuentra  que  el  DIU  en 

nulíparas es bien tolerado y con alto grado de satisfacción. El estudio de Veldhuis, en 

Holanda (Veldhuis, 2004), no muestra más complicaciones en las nulíparas que en las 

multíparas  y  la  remoción  del  DIU  antes  del  1er  año  de  la  inserción  fue  similar  en 

ambas;  aunque  los  problemas menstruales son  frecuentes entre  las usuarias  de  los 

DIU de cobre y no en los de SIU (levonorgestrel), del cual estiman que no incrementa 

el riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica ni infertilidad. Ambos DIUs son seguros y 

con alta efectividad como contraceptivos,  tanto para nulíparas y multíparas (Prager S 

2007).  Paladine  (Paladine,  2006)  señala  que  las  nulíparas  pueden  incrementar  el
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disconfort con la inserción del DIU, pero el riesgo de EIP es similar al de las mujeres 

que no usan DIU. Toma, en Canadá (Toma, 2006) encuentra que el tiempo promedio 

de remoción del DIU desde la inserción es de casi 20 meses y la razón más común es 

el  sangrado  y  el  principal  efecto  adverso  es  el  incremento  de  los  calambres 

(contracciones uterinas dolorosas). Asker, en  Inglaterra  (Asker, 2006)  considera que 

las  razones de  la  frecuente  remoción del DIU es  la  insuficiente  información  sobre el 

método  y  en  países  en  vías  de  desarrollo  como  El  Salvador,  Katz  (Katz,  2002) 

considera que los mitos y rumores acerca del método junto al poco énfasis dado por lo 

proveedores  de  salud,  hacen  que  su  utilización  sea  infrecuente.  La  remoción  del 

dispositivo en nulíparas, por sangrado y/o dolor, es menos del 4% cuando se usa un 

DIU pequeño diseñado para  nulíparas  (TCu 380  nul). Cuando el DIU es de  tamaño 

regular, la remoción fue necesaria en el 59%, según muestran estudios randomizados 

controlados realizados en México por Otero­Flores (Otero­Flores, 2003) que incluyeron 

1.170  nulíparas,  alcanzando  esos  valores  significación  estadística  (p<  0,001). 

Backman (Backman, 2002) observa que a mayor información brindada a la usuaria del 

dispositivo, mayor es el grado de satisfacción, al menos en usuarias del dispositivo con 

levonorgestrel.  Su  estudio  incluyó  a  17.914  respondientes  a  un  cuestionario.  Las 

mujeres  que  recibieron  información  sobre  la  posible  ausencia  de  menstruación 

estuvieron 5 veces más satisfechas que las que recibieron menos información. 

INFECCION PELVICA INFLAMATORIA 
La  infección  del  tracto  genital  superior  es  un  riesgo  que  puede  suceder  con  baja 

frecuencia  y  limita  la  efectividad  de  la  contracepción.  La  contaminación  está 

relacionada  con  la  introducción  de  bacterias  en  el  momento  de  la  inserción 

(Instrumental,  2009).  Ella  se  manifiesta  en  las  primeras  semanas  después  de  la 

inserción  del  DIU  y  contamina  la  cavidad  endometrial.  El  riesgo  de  la  enfermedad 

inflamatoria pélvica (EIP) es menos del 1%, pero ello puede estar relacionado con la 

correcta elección de la candidata para usar el DIU (sin riesgo de EIP y/o enfermedades 

de trasmisión sexual) por  lo que su uso puede ser ampliado a determinadas mujeres 

nulíparas  y/o  mujeres  con  determinadas  condiciones  médicas  (Dardano,  1999).  La 

presencia  de  cervicitis  purulenta  contraindica  la  inserción.  Farley  (Farley,  1992), 

encontró, estudiando 22.908 mujeres con DIU, que el riesgo de EIP es 6 veces mayor 

en los primeros 20 días después de la inserción (9,7 versus 1,4 por 1000 mujeres año 

respectivamente) y esos resultados fueron constantes durante 8 años de seguimiento. 

Su frecuencia está inversamente asociada con la edad. Dado que el problema surge 

durante la inserción, no es recomendable reemplazarlo en cortos períodos de tiempo.
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Este  riesgo  no  está  aumentado  en  adolescentes.  Sin  embargo,  en  Holanda  no  se 

inserta  el  DIU  en  nulíparas,  siendo  la  población  objeto  para  su  uso  las  mujeres 

casadas o  que  cohabitan,  tienen hijos  y alrededor  de 30 años de  edad  (Vos,  2004). 

Un  estudio  realizado  en  Atlanta  (Mohllajee,  2005)  estudió  la  inserción  de  DIUs  en 

mujeres con  infección de transmisión sexual (ETS) y  lo comparó con la presencia de 

EIP. El estudio sugirió que las mujeres que tenían infección por Chlamydia trachomatis 

o Neisseria gonorrea, al momento de la inserción, tenían mayores posibilidades de EIP 

que  las mujeres  sin  infección  con una  incidencia  de 0,5%  y  0,2%  para  cada  grupo, 

respectivamente.  Tuuminen  (Tuuminen,  2000)  utiliza  con  éxito  los  test  serológicos 

para el diagnóstico de  infección por Chlamydia. Veldhuis  (Veldhuis, 2004) encuentra 

en 461 mujeres (28% nulíparas) que usaban DIU de cobre que la EIP fue de 3,5 casos 

por 1000 mujeres año y  las nulíparas no  tuvieron más frecuencia de complicaciones 

que la multíparas. El uso del DIU está limitado a ciertas regiones debido al incremento 

de la EIP, ya que ella tiene como una de las principales complicaciones, la infertilidad. 

Recientes  revisiones  (Steen, 2004) encuentran que en  regiones con alta prevalencia 

de ETS  (sobre  todo,  gonococcia  e  infección  por Chlamydia)  no  son  recomendables 

para la inserción del DIU, excepto si se toman estrictas medidas de asepsia y se aplica 

solamente  en  aquellas  mujeres  en  que  se  corrobore  que  están  libres  de  infección 

cervical. 

PERFORACION UTERINA – EMBARAZO ECTOPICO 
La perforación uterina puede producirse durante  la  inserción del DIU en menos de 1 

cada 1000  inserciones  (O´Brien, 2003)  y  la  infección puede  trasladarse a  la  cavidad 

peritoneal, generando un cuadro grave. Ella es más frecuente si  la  inserción del DIU 

es  inmediata  al  parto,  pero  prácticamente  es  inexistente  entre  las  4  y  8  semanas 

después del nacimiento. La frecuencia de embarazo ectópico con DIU de cobre es de 

0,1% durante el primer año de uso, disminuyendo en los años consecutivos. Los DIU 

que  liberan progesterona    previenen el  embarazo eutópico  pero parecería que no el 

ectópico  (Instrumental, 2009). Franks  (Franks, 1990), del CDC de Atlanta, encuentra 

que  la  frecuencia  de embarazo ectópico  es  tan baja  como de 0,005 embarazos por 

1.000 mujeres año en caso de contracepción oral pero  tan alta como de 1,02 con el 

uso  de  DIU.  Veldhuis  (Veldhuis,  2004)  observa  una  frecuencia  entre  0,6  y  1,1g  de 

embarazos ectópicos por 1000 gestantes año.
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FERTILIDAD 
A pesar de que hace mucho tiempo que se usa el DIU como método anticonceptivo la 

afectación  de  la  fertilidad  subsecuente  es  controversial.  Doll  (Doll,  2001)  analizó  el 

efecto del uso del DIU sobre la fertilidad en nulíparas. Seleccionó 2 grupos, uno de los 

cuales usó DIU y el otro, anticonceptivos orales. Participaron 1.071 nulíparas casadas 

entre  18  y  40  años  y  558  respondieron  al  objetivo  del  estudio.  Los  resultados 

mostraron  que  las  mujeres  que  suspendieron  los  métodos  de  barrera  (condón, 

diafragma) concibieron el 54% después de 1 año versus el 39% al suspender el DIU y 

32% al suspender los anticonceptivos orales. La utilización del DIU por menos de 42 

meses, mostró patrones de fertilidad más favorables que aquéllas que discontinuaron 

los  anticonceptivos  orales,  pero  el  incremento  de  la  duración  del  uso  del  DIU  se 

acompañó  de  un  descenso  de  la  fertilidad  (p=  0,005).  Por  el  contrario,  aquéllas 

mujeres que usaron el DIU por más de 78 meses tuvieron 28% de nacimientos dentro 

del año de  la suspensión versus 46% cuando se usó por corto período de tiempo. A 

los 3 años, para  los casos de haber usado el DIU por  largo  tiempo,  los nacimientos 

fueron  79%  y  91 %  para  las  que  lo  usaron  corto  tiempo.  Pareciera  ser  que  el  uso 

prolongado del DIU se asocia a una disminución de  la  fertilidad. Paladine  (Paladine, 

2006) observa que el DIU usado menos de 3,5 años no se asocia con un descenso de 

la  fertilidad.  Un  estudio  noruego  (Hov,  2006)  analiza  el  tiempo  del  embarazo  y  sus 

resultados y destaca la necesidad de disponer de un estudio de cohortes en usuarios 

de DIU de cobre. En un estudio randomizado incluyó 205 mujeres, de las cuales a 109 

se les removió el DIU con propósito de embarazo (grupo A) y 96 buscaron o planearon 

el  embarazo  luego  de  complicaciones  del  DIU  (grupo  B).  En  el  grupo  A,  el  93,6% 

(102/109) quedaron embarazadas y el  tiempo de concepción fue  independiente de la 

paridad,  la duración del uso del DIU y de la edad al  tiempo de la remoción. De las 7 

mujeres no  embarazadas  (7/109),  4 modificaron  su plan  y  en 3 hubo infertilidad. No 

hubo  diferencias  en  la  cantidad  de  embarazos  intra  y  extrauterinos  entre  ambos 

grupos. Sin embargo, más embarazos terminaron en abortos en el grupo B y 2 de ellas 

no lograron concebir. En suma, no hay evidencia concluyente de que el uso de DIU de 

cobre  incremente  el  riesgo  de  infertilidad  por  lo  que  no  hay  razón  para  no 

recomendarlo. Hubacher (Hubacher, 2001) en un estudio caso­control realizado en 3 

hospitales  públicos  de México,  incluyeron mujeres  nulíparas de más de 18  años de 

edad.  De  ellas,  358  tenían  infertilidad  primaria  por  oclusión  tubaria  (27%)  y  953, 

infertilidad  sin  oclusión  tubaria.  Los  controles  fueron  584  mujeres  primigrávidas.  A 

todas se les realizó dosificación de anticuerpos para clamidia trachomatis. El objetivo
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fue, mediante un análisis de regresión logística, estimar la asociación entre el uso del 

DIU de cobre y la oclusión tubaria. Las características generales de las participantes y 

los  factores  de  riesgo  de  oclusión  tubaria  fueron  similares  entre  las  mujeres  con 

oclusión  tubaria  y  los  controles  infértiles.  El  grupo  que  usó  DIU  no  se  asoció  con 

incremento de oclusión tubaria (OR= 1,0; IC95% 0,6­1,6) en relación con el grupo de 

infértiles  sin  oclusión  tubaria.  Tampoco  hubo  diferencias  con  los  embarazos  que 

sirvieron  como  control  (OR=  0,7;  IC95%  0,4­1,2).  La  presencia  de  anticuerpos  anti 

clamidias  en mujeres que  no  usaban DIU  se asoció  con oclusión  tubaria  (OR=  2,4; 

IC95% 1,7­3,2). En mujeres que usaban DIU no hubo diferencias significativas entre 

anticuerpos anti clamidias y oclusión  tubárica. De acuerdo con este estudio,  la OMS 

(OMS, 1995) encuentra también una importante relación entre la presencia de clamidia 

e  infertilidad  por  oclusión  tubárica.  Cates  (Cates,  1990)  encuentra  una  correlación 

entre enfermedades de transmisión sexual, EIP e infertilidad. La remoción del DIU ni la 

permanencia  durante  tiempo  prolongado  se  acompañó  con  oclusión  tubárica. 

Concluyen  los autores, que  las nulíparas sin  riesgo de enfermedades de transmisión 

sexual son apropiadas para la inserción del DIU de cobre. Es efectivo, seguro, barato y 

con posibilidad de reversibilidad.  Una revisión (Skjeldestad, 2008) también investigó el 

impacto del DIU sobre la fertilidad. Fueron reclutados estudios clínicos randomizados 

sobre la efectividad del uso del DIU y los casos en que fue removido. La frecuencia de 

embarazos después de la remoción fue alta o similar a la de la población general y su 

distribución  normal  en  cuanto  a  nacidos  de  pretérmino  o  término.  También  fueron 

similares la proporción de gestaciones extra e intrauterinas y la infertilidad fue baja. El 

número de casos fue pequeño por lo que se necesitan nuevos estudios. 

CONSIDERACIONES LEGALES 
En el año 2002 se promulgó la ley 25.673, la cual creó el Programa Nacional de Salud 

Sexual  y Procreación Responsable. Éste  se  basa  en  la  autonomía  de  las  personas 

para  elegir  un método anticonceptivo  adecuado,  para  poder  definir  la  posibilidad de 

tener hijos, que cantidad y  cuándo hacerlo, así como el intervalo entre ellos. 

Sobre el particular, el  inciso b) del art. 6º de la norma mencionada precedentemente 

establece:  “La  transformación del modelo de atención se  implementará  reforzando  la 

calidad y cobertura de los servicios de salud para dar respuestas eficaces sobre salud 

sexual  y  procreación  responsable. A dichos  fines  se deberá:…b) A demanda de  los 

beneficiarios y sobre la base de estudios previos, prescribir y suministrar los métodos y 

elementos  anticonceptivos  que  deberán  ser  de  carácter  reversible,  no  abortivos  y
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transitorios,  respetando  los  criterios  o  convicciones  de  los  destinatarios,  salvo 

contraindicación médica específica y previa información brindada sobre las ventajas y 

desventajas de los métodos naturales y aquellos aprobados por la ANMAT….” 

De  su  lectura  se  desprende  que  la  ley  no  enumera  taxativamente  los  métodos 

anticonceptivos que se prescriben; no obstante ello,  la  ley establece  la obligación de 

suministrarlos. 

El Programa Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable detalla los insumos 

de  salud  sexual  y  reproductiva  que  se  distribuyen  actualmente.  Estos  son: 

preservativos,  anticonceptivos  hormonales  inyectables,  hormonales  para  lactancia, 

hormonales  combinados,  y  anticonceptivos  hormonales  de  emergencia;  dispositivos 

intrauterinos (DIU) y cajas de instrumental para su colocación. 

Por lo expuesto, se concluye que el dispositivo intrauterino (DIU) se encuentra incluido 

en  el  Programa  Nacional  de  Salud  Sexual  y  Procreación  Responsable  (Programa 

Nacional), según la normativa legal vigente.
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