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Resumen
El dispositivo liberador de levonorgestrel, es un 
método anticonceptivo reversible de larga ac-
ción, aprobado desde el año 2000. Dado su me-
canismo de acción se ha estudiado para usos 
no contraceptivos que han llevado a su aproba-
ción en diferentes situaciones clínicas. La evi-
dencia disponible para estos usos es muy varia-
da, por lo que la siguiente revisión tuvo como 
objetivo el análisis de la misma. La eficacia de 
DIU–LNG es superior o por lo menos igual a los 
tratamientos hormonales vía oral con menor 
incidencia de efectos adversos, constituyen-
do una opción terapéutica para la metrorragia 

idiopática, el tratamiento de la hiperplasia en-
dometrial así como su profilaxis con el uso de 
terapia de reemplazo hormonal y frente el uso 
de tamoxifeno, y en la endometriosis.

Abstract
The levonorgestrel–releasing device is a long–
acting reversible contraceptive method ap-
proved since 2000. Its mechanism of action has 
been studied for non–contraceptive uses that 
have led to its approval in different clinical sit-
uations. The available evidence for these uses 
is very varied, so the following review aimed 
at the analysis of the same. The effectiveness 
of IUD–LNG is superior or at least equal to oral 
hormonal treatments with a lower incidence of 
adverse effects, constituting a therapeutic op-
tion for idiopathic metrorrhagia, the treatment 
of endometrial hyperplasia as well as its pro-
phylaxis with the use of therapy hormone re-
placement and the use of tamoxifen, and in en-
dometriosis.
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INTRODUCCIÓN
El dispositivo intrauterino liberador de levon-
orgestrel (DIU–LNG), constituye un método 
anticonceptivo reversible de larga acción que 
se coloca a nivel intrauterino, formado por un 
núcleo situado sobre el eje vertical de un cuer-
po en forma de T que contiene 52 mg de levo-
norgestrel con una tasa inicial de liberación es 
de 0,02 mg / 24 h. Este sistema fue aprobado 
por la FDA en el año 2000 como método an-
ticonceptivo y como tratamiento del sangrado 
menstrual excesivo para aquellas mujeres que 
elijan un sistema intrauterino como anticon-
cepción.(1) La AEMPS lo aprueba también co-
mo anticoncepción y para menorragias idiopá-
ticas.(2) En 2016 la FDA aprueba el mismo sis-
tema con una menor dosis, con 13,5 mg de le-
vonorgestrel.(3)

Levonorgestrel es un progestágeno con ac-
tividad anti–estrogénica, este es liberado di-
rectamente en la cavidad uterina. La alta ex-
posición local al fármaco en la cavidad uteri-
na, conduce a un alto gradiente de concen-
tración vía el endometrio al miometrio (gra-
diente del endometrio al miometrio 100 ve-
ces superior), y a bajas concentraciones séri-
cas de levonorgestrel (gradiente del endome-
trio al suero 1000 veces superior). Este sistema 
presenta principalmente efecto progestagéni-
co local. La alta concentración de levonorges-
trel en el endometrio disminuye los recepto-
res endometriales de estrógenos y progestero-
na, haciendo el endometrio insensible al estra-
diol circulante y observándose un fuerte efec-
to antiproliferativo, también se observan cam-
bios morfológicos del endometrio y una débil 
reacción local de cuerpo extraño. El espesa-
miento del moco cervical previene el paso del 
esperma a través del canal cervical. El medio 
local del útero y de las trompas inhibe la moti-
lidad y funcionalidad espermáticas, previnien-
do la fertilización. En algunas mujeres se in-
hibe la ovulación. En cuanto a su eficacia an-
ticonceptiva la tasa de fallo (Índice de Pearl) 
es de aproximadamente 0,2% a 1 año y la tasa 
de fallo acumulada de aproximadamente 0,7% 
a 5 años. Debido a que su uso no requiere un 
cumplimiento de toma diaria por parte de las 
usuarias, las tasas de embarazo en “uso típico” 
son similares a las observadas en ensayos clíni-
cos controlados (“uso perfecto”).(2)

El patrón menstrual resulta de la acción di-
recta del levonorgestrel sobre el endometrio. 

La indicación no contraceptiva de este sis-
tema ha llevado a diferentes situaciones clíni-
cas aprobadas para su uso en diferentes países.
En Uruguay las indicaciones aprobadas son: 
anticoncepción, menorragia idiopática. Pre-
vención de hiperplasia de endometrio durante 
el tratamiento de sustitución hormonal.

El objetivo de esta revisión es conocer la 
evidencia disponible en los usos no contracep-
tivos de este dispositivo.

METODOLOGÍA
Se realizó una búsqueda en Pubmed y Timbó, 
usando las palabras claves “dispositivo intrau-
terino de levonorgestrel” y “usos no contra-
ceptivos”. También se profundizó la búsqueda 
con la asociación de “dispositivo intrauterino 
de levonorgestrel” y cada una de las situacio-
nes clínicas para su uso. Se comenzó, para cada 
una de estas combinaciones, buscando meta–
análisis y ensayos clínicos controlados, y fren-
te a la ausencia de estos tipos de estudios en al-
gunas combinaciones se procedió a buscar es-
tudios observacionales.

INDICACIONES NO CONTRACEPTIVAS
En cuanto a sus usos no contraceptivos, según 
aparece en su ficha técnica,(2) su eficacia en el 
sangrado menstrual excesivo (definido en los 
ECC pivotales como más de 80 ml) se demos-
tró mediante la reducción del mismo (menos 
de 80 ml o una disminución mayor al 50%)
Durante su uso la potente supresión del endo-
metrio da lugar a una reducción de la duración 
y cantidad del sangrado menstrual, si bien se 
suele ver en los primeros meses tras su coloca-
ción un patrón irregular de sangrado, lo que 
se explica por una reacción inflamatoria tras 
su colocación. Un flujo menstrual escaso fre-
cuentemente desemboca en una oligomeno-
rrea o amenorrea, pero con función ovárica 
normal y niveles de estradiol normales. Este 
efecto de reducción del flujo menstrual y su-
presión endometrial explican sus usos no con-
traceptivos. En mujeres menorrágicas el san-
grado menstrual disminuyó un 62-94% tras 
tres meses de uso y un 71-95% tras seis meses 
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de uso. Se ha demostrado que su eficacia en 
reducir el sangrado menstrual hasta dos años 
es igual a la de la ablación o resección endo-
metrial. 

Existen múltiples situaciones clínicas que 
cursan con alteración del volumen o regulari-
dad del ciclo menstrual, dada la heterogenei-
dad de términos que se utilizaban para estos 
síndromes el Colegio de Americano de Obs-
tetricia y Ginecología (ACOG) las agrupo ba-
jo el nombre de sangrados uterinos anormales 
(SUA).(4) Dentro de estos se describen patolo-
gías orgánicas (pólipos, adenomiosis, mioma-
tosis, hiperplasia endometrial, cáncer de en-
dometrio) y patologías funcionales (cuando se 
descartaron las anteriores: coagulopatías, tras-
tornos ovulatorios, disfunciones endometria-
les, endometritis y metrorragias no clasifica-
bles o idiopáticas). El uso de este dispositivo 
se ha probado para gran parte de estas situa-
ciones. 

Tanto el ACOG(4) como la Sociedad Cana-
diense de Ginecología y Obstetricia (SOGC)(5) 
recomiendan el uso de este dispositivo en los 
SUA, en todas las edades. Esta última agrega 
que presenta la misma tasa de beneficios que la 
ablación endometrial y debe considerarse pre-
vio a tratamientos quirúrgicos, con un nivel 
de evidencia I-A. 

Analizaremos la evidencia disponible para 
las diferentes etiologías del SUA y otros usos 
no contraceptivos que no están implicados en 
este síndrome.

Metrorragias idiopáticas
En una revisión Cochrane de 2015(6) se compa-
ra la eficacia, seguridad y aceptabilidad de pro-
gestágenos y DIU-LNG versus no tratamien-
to, placebo, otros tratamientos médicos o tra-
tamientos quirúrgicos en sangrados menstrua-
les excesivos, excluidos aquellos con una cau-
sa patológica. Incluyó 21 ECC (2082 pacien-
tes) la mayoría con DIU-LNG, por lo que solo 
se pudo concluir en relación a este. Comparan-
do DIU-LNG con tratamiento médico oral de-
mostró (2 ECC, 170 pacientes, baja calidad) dis-
minuir el sangrado por el método de hematina 
alcalina (MD 66,91 ml, IC 95% 42,61 - 91,20) 
y en 3 ECC (de baja calidad con 335 pacientes 
mediante una escala pictórica [MD 55,05, IC 

95% 27,83 - 82,28]), siendo insuficiente la evi-
dencia para concluir en satisfacción. Efectos ad-
versos menores (dolor pélvico, tensión mama-
ria y quistes ovarios) fueron más frecuentes con 
DIU-LNG. Comparado con técnica de des-
trucción endometrial la evidencia fue inconsis-
tente y de muy baja calidad para valorar reduc-
ción del sangrado o satisfacción. Los efectos ad-
versos menores fueron más comunes con DIU-
LNG, pero en un estudio a los dos años se evi-
denció mayor costo efectividad. En tres estudios 
que compararon con histerectomía, tuvo mayor 
tasa de reducción del sangrado para esta técnica, 
pero a los 10 años DIU-LNG demostró mayor 
costo efectividad. Los autores de esta revisión 
concluyen que DIU-LNG es más efectivo que 
el tratamiento oral para disminuir el sangrado, 
si bien se asocia a más efectos adversos menores, 
no quedando claros sus beneficios sobre la re-
sección endometrial si bien parecería más cos-
to-efectivo, siendo también más costo efectivo 
a 10 años que la histerectomía.

Se publicó una revisión Cochrane de 2016,(7) 
del tratamiento quirúrgico (cirugía conserva-
dora: resección endometrial o ablación, y his-
terectomía) versus el tratamiento médico (oral 
o sistema intrauterino de liberación de levon-
orgestrel) para los sangrados menstruales exce-
sivos. Un ECC de 223 pacientes (considerado 
de mediana calidad) comparó histerectomía ver-
sus DIU-LNG y la histerectomía mostró mejor 
control del sangrado al año (RR 1,11, IC 95% 
1,05 - 1,19), sin evidencia en la calidad de vida 
entre ambos grupos, y en el seguimiento a 10 
años 46% de las pacientes con DIU-LNG requi-
rieron histerectomía. Cinco ECC que incluían 
281 pacientes (baja calidad) compararon cirugía 
conservada versus DIU-LNG, al año el grupo de 
cirugía presentaba mayor control objetivo del 
sangrado (RR 1,19, IC95% 1,07 - 1,32) con ma-
yor tasa de satisfacción al año pero sin diferen-
cias a los dos años. Esta revisión concluye que la 
histerectomía reduce el sangrado menstrual más 
que el tratamiento médico al año —sin eviden-
cia concluyente en cuanto a la satisfacción de 
la paciente—, que DIU-LNG es una buena al-
ternativa a la cirugía y que si bien la histerecto-
mía es un tratamiento definitivo, puede presen-
tar serias complicaciones pero con baja frecuen-
cia. Esta revisión recomienda de primera línea 
un tratamiento menos radical, siendo la ciru-



22

DIU liberador de levonorgestrel: revisión sobre sus usos más allá de la anticoncepción
Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2017; Volumen 55, número 1: 19–26

gía conservadora y el DIU-LNG seguros acep-
tables y efectivos.

En comparación con los tratamientos médi-
cos un metanálisis publicado en 2014(8) evaluó la 
eficacia y satisfacción por este sistema en las me-
norragias idiopáticas. Incluyó ECC que compa-
raran DIU-LNG con tratamiento médico con-
vencional (ácido mefenámico, ácido tranexámi-
co, norethindrone, medroxiprogesterona intra-
muscular, anticonceptivos orales combinados) 
en pacientes con menorragia idiopática (flujo 
mayor a 80 ml), con un total de 8 ECC, 1170 
pacientes. Se valoró eficacia en la reducción del 
flujo menstrual a través de un grafico pictórico 
validado (3ECC) que demostró significancia es-
tadística (media de diferencia de la varianza in-
versa 224,3 (IC 95% 161,7-286,8) y en cuanto a 
la satisfacción fue mayor con este sistema que el 
tratamiento médico (OR 5,19 IC 95% 2,7-9,8) 
con menor índice de discontinuación (OR 0,39 
IC 95% 0,20-0,74) y menos fallas terapéuticas 
(OR 0,18 IC 95% 0,1-0,34)

Miomatosis uterina
Una revisión Cochrane de 2013(9) incluyó tres 
estudios, pero la información sólo se pudo ana-
lizar de un solo estudio; comparó 29 pacien-
tes con DIU-LNG versus 29 pacientes con an-
ticonceptivos orales combinados y se evidenció 
una mayor reducción del sangrado por el méto-
do de hematina, con una media de diferencia de 
77,5%,( IC 95% 71,3% - 83,67%) y en el gráfico 
pictorial un MD 34,5% (IC 95% 14,9% - 54,1%) 

La Sociedad Europea de Menopausia y An-
dropausia (EMAS )(10) refiere que el tratamien-
to de la miomatosis depende del tamaño de los 
tumores, la sintomatología y severidad de esta 
así como los deseos de fertilidad de la paciente, 
por lo cual los tratamientos deben ajustarse a es-
to. Plantea al DIU-LNG como una opción tera-
péutica ya que ha demostrado disminuir el san-
grado asociado a esta patología, no siendo clara 
la disminución del tamaño de los miomas.

Adenomiosis
No existen revisiones sistemáticas o metanálisis 
para este uso, hay estudios descriptivos.

En un estudio retrospectivo de 42 pacien-

tes(11) con sangrado menstrual excesivo, con 
diagnóstico de adenomiosis se valoró a los 6 y 12 
meses el patrón menstrual y hemoglobina sérica. 
A los 6 meses del total de las pacientes, presen-
taban el siguiente patrón menstrual: 9,5% ame-
norrea, 7% oligomenorrea, 19% spotting, 64% 
ciclo regular, y a los 12 meses 9,5% amenorrea, 
7% oligomenorrea, 12% spotting, 71% ciclo re-
gular. Los niveles de hemoglobina aumentaron 
(aproximadamente 2 gr en 12 meses con signi-
ficancia estadística) y el grosor de la línea endo-
metrial disminuyó (aproximadamente 3 mm en 
los 12 meses con significancia estadística).

En un seguimiento de 29 pacientes,(12) se rea-
lizó resonancia magnética a los 6 meses de la co-
locación, y se observó una disminución de 24% 
en el grosor de miometrial sin disminución del 
tamaño uterino. En otro seguimiento de 70 pa-
cientes(13) se evidenció disminución en el flujo 
menstrual y la dismenorrea.

Patología premaligna de endometrio: 
hiperplasia
Un metanálisis de 2015(14) evaluó la eficacia de 
DIU-LNG para la hiperplasia endometrial no 
atípica comparado con progestágenos vía oral. 

Se incluyeron 7 ECC (726 pacientes), se va-
loró la eficacia terapéutica mediante respuesta 
histológica y mostró la superioridad del DIU-
LNG a los 3 meses (OR 2,30; IC 95% 1,39-
3,82; P = .001, 5 ECC, n = 376), a los 6 me-
ses (OR 3,16; IC 95% 1,84-5,45; P < .00001, 4 
ECC, n = 397), a los 12 meses (OR 5,73 IC 95% 
2,67-12,33; P < .00001, 2 ECC, n = 224), y a 
los 24 meses (OR 7.46 IC 95% 2,55-21,78; P = 
.0002, 1 ECC, n = 104). 

También se evidenció mayor beneficio 
en la hiperplasia compleja (OR 3,31; IC 95% 
1,62-6,74; P = .001, 4ECC, n = 216, ). La ta-
sa de histerectomías fue menor con DIU-LNG 
(OR 0,26; IC 95% CI, 0,15-0,45; P < .00001, 
3 ECC, n = 362). Sin diferencias en la irregula-
ridad menstrual (OR 1,12; IC 95% 0,54-2,32; P 
= 0.76, 2 ECC, n = 207). 

Una revisión Cochrane 2013(15) se planteó 
como objetivo determinar la eficacia en la hi-
perplasia atípica versus terapia progestagénico vía 
oral, pero no se encontraron ECC con los criterios de 
inclusión para llevar a cabo esta revisión. 
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Cáncer de endometrio
Existen series de casos de estadios precoces de 
cáncer de endometrio donde se ha probado la 
eficacia de DIU-LNG, principalmente con el 
objetivo de preservar la fertilidad en pacientes 
jóvenes o con alto riesgo perioperatorio con in-
tolerancia al tratamiento oral con progestáge-
nos.

En un reporte de 5 pacientes(16) con de cáncer 
de endometrio grado 1 se realizó tratamiento 
con DIU-LNG y medroxiprogesterona oral, y se 
observó completa remisión en 4 de 5 y remisión 
parcial en la otra paciente, con un seguimiento 
máximo de 1 año.

Endometriosis
La endometriosis es una patología que si bien no 
corresponde a la clasificación de los SUA, sue-
le ser un uso no contraceptivo de DIU-LNG, 
principalmente para el manejo del dolor pélvi-
co que genera esta patología. Los tratamientos 
médicos habitualmente usados suelen producir 
a nivel sistémico un hipoestrogenismo con re-
acciones adversas para la paciente, por lo que se 
plantea al DIU-LNG como una alternativa te-
rapéutica. 

Tanto el ACOG en su guía de endometrio-
sis 2010(17) como la guía de la Sociedad Europea 
de Reproducción y Embriología de 2013(18) re-
comiendan el LNG–IUS como una alternati-
va hormonal, sintomático de la endometriosis.

Una revisión sistemática publicada en 2013(19) 
incluyó 5 ECC que compararon la eficacia de 
DIU-LNG versus análogos de GnRH en pa-
cientes con endometriosis. Ambos tratamien-
tos disminuyeron el dolor en la escala visual del 
dolor (diferencia 0,03 IC 95% -0,53, 0,59), los 
niveles séricos de CA125 (diferencia -12,29 IC 
95% -29,90, 3,32), y los estadios de endometrio-
sis (Diferencia 10 IC 95%I -27,98, 30,18). 

Una revisión de Cochrane(20) valoró la efica-
cia de DIU-LNG en la mejoría del dolor de las 
pacientes con endometriosis como tratamien-
to posoperatorio. Se incluyeron tres ECC, en 
dos hubo una significativa reducción de la recu-
rrencia del dolor versus manejo expectante (RR 
0,22, CI 95% 0,08 - 0,60, 95 pacientes).

Un ECC multicéntrico de 2005(21) comparó 
en 82 pacientes con endometriosis la eficacia en 
disminuir el dolor de DIU-LNG versus análogos 

de GnRH por un período de 6 meses. Se valo-
ró la eficacia a través de la escala visual del do-
lor, patrón de sangrado diario y mejora en la ca-
lidad de vida. No hubo diferencias en la escala 
del dolor entre los dos grupos. DIU-LNG pre-
sentó mayo riesgo de sangrados, sin diferencias 
en la calidad de vida. 

Otro estudio(22) valoró la influencia de DIU-
LNG en la estadificación de endometriosis con 
una segunda laparoscopia comparando con aná-
logos de GnRH; en ambos grupos se vio la re-
ducción de lesiones y del dolor sin deferencias 
entre los grupos a los 6 meses.

Un estudio aleatorizado abierto de 44 pa-
cientes(23) para comparó DIU-LNG con aná-
logos de GNRH a los 6 meses de tratamien-
to en los marcadores de riesgo cardiovasculares 
asociados a la endometriosis. El dolor se redu-
jo en ambos grupos sin diferencias. El grupo de 
DIU-LNG mostro una reducción en la PCR, 
colesterol total, en los triglicéridos y en la LDL 
En el grupo de los análogos se vio un aumento 
de la homocisteína, una reducción en la IL-6 y 
en la leucocitosis.

Otros usos: protección endometrial durante 
tratamiento de remplazo hormonal
Esta es una indicación aprobada en varios paí-
ses como el nuestro. En aquellas pacientes en la 
perimenopausia que sea necesario indicar tera-
pia de remplazo hormonal a base de estróge-
nos y que tengan útero tienen indicación de te-
rapia progestagénica para proteger al útero del 
riesgo de hiperplasia endometrial, incluso cán-
cer de endometrio, por lo que se ha probado el 
DIU-LNG con ese fin. Esto está apoyado por la 
evidencia ya analizada de su efecto beneficioso 
en la hiperplasia.

Un estudio prospectivo abierto(24) en 82 pa-
cientes valoró la eficacia de este sistema en pro-
teger al endometrio durante la terapia de rem-
plazo hormonal en mujeres perimenopáusicas. 
Se realizó biopsia endometrial anual y medición 
ecografía de la línea endometrial: no se eviden-
ció proliferación endometrial en más del 95% 
de los pacientes en el seguimiento a 5 años.

Otro estudio abierto(25) que siguió 76 pa-
cientes en terapia de remplazo hormonal no 
evidenció cambios proliferativos en un segui-
miento máximo de tres años.
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Otro estudio(26) que comparó 28 pacien-
tes con anillo estrogénico más progesterona 
vaginal con 28 pacientes con estrógenos trans-
dérmicos más DIU-LNG. Ambas terapias fue-
ron beneficiosas en control de síntomas clima-
téricos sin proliferación endometrial con mayor 
tasa de spotting con el DIU-LNG.

Otros usos: protección endometrial frente al 
uso de tamoxifeno en el cáncer de mama
El uso de tamoxifeno en el tratamiento de cán-
cer de mama puede aumentar el riesgo de san-
grados de la pos menopausia, pólipos endome-
trial, hiperplasia e incluso cáncer de endome-
trio, lo que puede controlarse con el efecto an-
tiproliferativo del DIU-LNG.

Una revisión Cochrane de 2015(27) valoró 
la eficacia y seguridad de esto. Incluyó 4 ECC 
con 543 pacientes y evidenció una reducción en 
la incidencia de pólipos endometriales a los 12 
meses (OR 0,22, IC 95% 0,08 - 0,64, 2 ECC, 
n = 212) y también entre los 24 y 60 meses de 
seguimiento (OR 0,22, IC 95% 0,13 - 0,39, 4 
ECC, n = 417). También se vio una reducción 
en la incidencia de hiperplasia (OR 0,13, IC 
95% 0,03- 0,67, 4 ECC, n = 417) si bien el nú-
mero de hiperplasias fue bajo (6). No fue posible 
demostrar efecto en la incidencia de cáncer de 
endometrio. A los 12 meses el grupo con DIU-
LNG presentó mayor riesgo de sangrado irre-
gular o spotting (OR 7,26, IC 95% 3,37- 15,66, 
3 ECC, n = 376), riesgo que disminuyó a los 
24 meses.

DISCUSIÓN
Existen varios usos no contraceptivos para el 
DIU-LNG, con diferentes aprobaciones inter-
nacionales y algunas indicaciones con mayor 
evidencia que otras, lo que ha determinado sus 
aprobaciones a nivel de las grandes agencias re-
guladoras de medicamentos.

En el caso de las metrorragias idiopáticas 
existe evidencia de buena calidad (metanálisis) 
que demuestran sus beneficios frente al trata-
miento hormonal vía oral, y en estudios de cos-
to-efectividad fue superior. Cuando se compa-
ró con tratamientos quirúrgicos la disminución 
del sangrado fue menor que con la histerecto-
mía, pero siempre debe plantearse tratamientos 

menos radicales que una cirugía mayor, como 
son las cirugías conservadoras o el DIU-LNG.

En la miomatosis, existe un metanálisis rea-
lizado en base a un único ECC de 29 pacien-
tes, por lo que no podemos hacer referencia a 
un buen nivel de evidencia; si bien logró de-
mostrar una disminución en el patrón de san-
grado, no queda claro su efecto en el tamaño de 
los miomas.

Con su uso en la adenomiosis sólo existen 
estudios descriptivos en los que se ha demostra-
do una mejora del ciclo menstrual, con mejo-
ría del dolor y de los parámetros de repercusión 
hematológica.

La hiperplasia endometrial, sin atipías, cuen-
ta con un metanálisis que lo compara con el tra-
tamiento vía oral donde se demuestra una me-
jor respuesta histológica, con menor necesidad 
de realizar histerectomía. También en la protec-
ción del endometrio, en casos de terapia de re-
emplazo hormonal a través de estudios descrip-
tivos, se ha demostrado su eficacia profiláctica, 
y se ha demostrado como protector en el uso de 
tamoxifeno con un metanálisis. No existie evi-
dencia suficiente en el caso de la hiperplasia atí-
pica, y en el caso de cáncer de endometrio en 
estadios precoces existen solo reportes de casos 
donde se evidencian sus beneficios.

En la endometriosis hay disponible un buen 
nivel de evidencia y se demuestra su efecto si-
milar a los análogos de GnRH, pero sin los 
efectos del hipoestrogenismo marcado que és-
tos generan.

De la evidencia analizada surge que en la 
metrorragia idiopática, el tratamiento de la hi-
perplasia endometrial así como su profilaxis con 
el uso de terapia de remplazo hormonal y fren-
te al uso de tamoxifeno, y en la endometriosis, 
la eficacia de DIU-LNG es superior (o por lo 
menos igual) a los tratamientos hormonales vía 
oral con menor incidencia de efectos adversos, 
por lo que es una opción terapéutica para estas 
situaciones. 
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