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PRÓLOGO 
 

 El embarazo adolescente es reconocido desde hace muchos años como un problema de 

salud pública a nivel mundial. Este tiene impacto a largo alcance ya que no solo aumenta la 

morbimortalidad materno-infantil; también, impone una dificultad para la superación de la 

adolescente y afecta el desarrollo socioeconómico de una nación. Solucionarlo es prioridad, tanto 

a nivel internacional como nacional, y ha motivado a la comunidad científica para encontrar 

soluciones. En este trabajo de investigación se expone como en los últimos años los 

anticonceptivos reversibles de larga duración (LARC, por sus siglas en inglés) han cobrado auge 

cómo una estrategia potencial para la reducción del embarazo en este grupo poblacional. 

 

El primer capítulo presenta las generalidades en anticoncepción adolescente. Se 

describen puntos clave sobre consejería en anticoncepción a una adolescente y los criterios de 

elegibilidad médica de la Organización Mundial de la Salud (OMS), una herramienta útil para 

elegir y prescribir correctamente los diferentes métodos anticonceptivos a cada mujer en 

particular.  

 

El segundo capítulo trata sobre los diferentes métodos anticonceptivos disponibles para 

las adolescentes. En este se describen los mecanismos de acción, los efectos secundarios más 

comunes, el nivel de efectividad, la satisfacción, entre otros. Aspectos importantes para hacer 

comparaciones entre uno y otro. 

 

 En el tercer capítulo se aborda el panorama mundial sobre la apuesta en el uso de LARC 

para disminuir la tasa de fecundidad adolescente (TFA). Se han realizado múltiples estudios 

alrededor del mundo que demuestran el potencial efecto en la reducción del embarazo 

adolescente con estos anticonceptivos altamente eficaces.  

 

 El cuarto capítulo expone los factores implicados en la selección o rechazo de los LARC 

en Latinoamérica. Comprender las barreras que obstaculizan el acceso a estos métodos es un 

punto de partida para promover su aceptación.  

 

En el quinto capítulo, se explican las medidas que favorecen el uso de LARC en Guatemala, así 

como el marco legal que garantiza los derechos sexuales y reproductivos de las adolescentes. 



 
 

En el último capítulo se analiza cómo el uso de LARC tendría un impacto en la disminución 

del embarazo adolescente en Guatemala. 

 

 Se invita a toda persona a la lectura de esta monografía para conocer las tendencias 

globales sobre anticoncepción adolescente y como su aplicación en Guatemala podría prevenir 

el embarazo no planificado en este grupo. O simplemente, a toda aquella persona que tenga el 

deseo de actualizarse en este tema de prioridad en salud pública. 

 

Gerson Darío Torres Noguera 
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INTRODUCCIÓN 
 

 Actualmente, los adolescentes inician sus relaciones sexuales cada vez más temprano, 

aunque es una práctica para la que no están preparados debido a que no han alcanzado la 

madurez sexual y psicológica para tomar decisiones responsablemente. 1–4 

 

 Según estudios del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), la edad 

promedio de la primera relación sexual en los adolescentes de los países desarrollados oscila 

entre los 9 y 13 años en varones, y entre los 11 y 14 años en el caso de las mujeres. 2 

 

 Cuando la actividad sexual inicia en la adolescencia, el uso de métodos anticonceptivos es 

bajo y tiene como consecuencia el aumento de embarazos no planificados, infecciones de 

transmisión sexual (ITS), entre otros. 2 

 

 En una investigación de Guerrero Núñez sobre la disminución desigual de las tasas de 

fecundidad en adolescentes de 32 países de América de 1960 a 2019, para el año 2013 la TFA 

en el mundo y en América era de 45,3 y 67,1 por 1.000 mujeres de 15 a 19 años, 

respectivamente. Guatemala, para el año 2016, refleja una TFA que supera el promedio de 

América ya que alcanzaba los 94 embarazos por 1.000 mujeres de 15 a 19 años. 5,6 

 

 De acuerdo a la VI Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI 2014-2015), en 

Guatemala, el 21% de las mujeres de 15 a 19 años (una de cada cinco) ha tenido hijos o ha 

estado embarazada. 7 

 

 En Guatemala, la prevalencia del uso de métodos anticonceptivos modernos y tradicionales 

en las adolescentes de 15 a 19 años sexualmente activas es del 42%; los principales son los 

métodos inyectables (20%), seguido del método de retiro (7%) y el condón masculino (6%). 7 
 

 Es importante resaltar que, en Guatemala, 10% de las adolescentes sexualmente activas 

utiliza métodos anticonceptivos tradicionales, los cuales tienen una alta tasa de fracaso con el 

uso periódico. Solo el 32% emplea anticonceptivos modernos; son los inyectables la elección 

más frecuente en el grupo de mujeres casadas o unidas y el condón masculino en el grupo de 

mujeres solteras sexualmente activas. Existe un número importante de adolescentes que no 

emplea ningún método de planificación. La tasa de embarazo antes de los 19 años de edad tiene 
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un alto impacto en Guatemala; se refleja en la alta tasa de mortalidad materna y perinatal en 

adolescentes, que representa un 10% y 24%, respectivamente, del total de muertes prevenibles 

en el país. Por tal razón, el embarazo que ocurre en la adolescencia se considera un problema 

de salud pública. Además, tiene un impacto negativo en el desarrollo integral de la adolescente 

(social, psicológico, económico) y un efecto contraproducente para el desarrollo sostenible de la 

nación. 5–11 

 

 Satisfacer las necesidades anticonceptivas en la población adolescente constituye una 

política esencial tanto a nivel nacional como internacional, ya que reducir el embarazo 

adolescente es una prioridad en salud pública a nivel global. 10 
 

 Una estrategia de la que se ha documentado su contribución a nivel mundial para la 

reducción del embarazo adolescente es el uso de métodos anticonceptivos modernos, en 

particular, los LARC, que comprenden los dispositivos anticonceptivos intrauterinos (IUD, por sus 

siglas en inglés) e implantes anticonceptivos. 6,8,10,12–14 

  

 Como delimitación del problema de la siguiente monografía se considera el uso de los LARC 

para la prevención del embarazo adolescente. La pregunta de investigación es: ¿cuál es el uso 

de los LARC para la prevención del embarazo adolescente en Guatemala y en el mundo? En el 

desarrollo de los capítulos que se presentan a continuación se da respuesta a la pregunta 

planteada. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo general 
 
Describir el uso de los anticonceptivos reversibles de larga duración para la prevención del 

embarazo adolescente en Guatemala y en el mundo. 
 
Objetivos específicos 
 

1. Describir las estrategias del uso de anticonceptivos reversibles de larga duración en la 

prevención del embarazo adolescente en el mundo. 
2. Identificar los factores implicados en la selección o el rechazo de los anticonceptivos 

reversibles de larga duración en las adolescentes en Latinoamérica. 
3. Exponer las medidas que promueven el uso de anticonceptivos reversibles de larga 

duración en las adolescentes en Guatemala. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

iv 

MÉTODOS Y TÉCNICAS 
 

 La presente monografía de compilación, un tipo de estudio de investigación documental, 

posee un diseño descriptivo. Para la selección de las fuentes bibliográficas se utilizó información 

publicada en los idiomas inglés y español. Como fuentes de información bibliográfica se utilizaron 

artículos de revistas científicas, publicaciones gubernamentales o institucionales oficiales, entre 

otros. Se exploraron reconocidas bases de datos en línea como: Pubmed, EMBASE, HINARI, 

Cochrane, Scielo. También, se utilizó el motor de búsqueda de Google Académico. 

 

 Se realizó la búsqueda de información utilizando descriptores con sus conectores lógicos 

según el capítulo a describir. Los principales descriptores de las Ciencias de la Salud (DeCS) 

incluyen “anticonceptivos reversibles de larga duración” y “anticoncepción adolescente”. Los 

principales descriptores de la National Health Library of Medicine de Estados Unidos (Medical 

Subject Headings – MeSH –) utilizados fueron: “Long-Acting Reversible Contraception” y 

“Adolescent contraception”. Los descriptores principales se relacionaron a través de operadores 

booleanos “AND”, “OR” y “NOT”. Esto último para excluir resultados que no se relacionaran con 

adolescentes (tabla 3 en anexos). 

 

 Por último, como gestor bibliográfico se utilizó Mendeley. 

 
Criterios para la búsqueda y selección de fuentes de información bibliográfica primaria y 
secundaria 
 
 Posterior a la búsqueda de información utilizando terminología médica con los DeCS y 

MeSH, se utilizaron los operadores lógicos para relacionar los mismos, además de la ayuda de 

los filtros en cada base de datos o motor de búsqueda, para respetar los criterios de inclusión en 

la presente monografía. Esto permitió realizar una búsqueda específica. Se seleccionaron 

fuentes con disponibilidad a texto completo y con información relacionada directamente al tema 

abordado, publicadas en los últimos 5 años. Posteriormente, de manera organizada, se 

seleccionaron las fuentes. Se definió que la población objetivo la representan las adolescentes. 

Se tomó en cuenta el título, el resumen, las palabras clave, los métodos, los resultados y la 

discusión de cada artículo. Se utilizaron ensayos con asignación aleatoria, estudios de cohorte, 

estudio de casos y controles, reportes de caso y metaanálisis. Inicialmente, se revisó cada 

artículo por título y resumen para posteriormente leerlos completamente con el fin de analizarlos 

y hacer uso adecuado de la información recopilada. 
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Procesamiento y análisis 
 
 Luego de haber realizado la selección de fuentes de información, se revisó cada una 

completamente para organizar la información según la relación a los objetivos planteados. La 

información recopilada dará respuesta a las preguntas y los objetivos de investigación. Las 

fuentes seleccionadas se organizaron de manera sistemática en una tabla matriz de datos (tabla 

4 en anexos). 
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CAPÍTULO 1. GENERALIDADES DE LA ANTICONCEPCIÓN 
REVERSIBLE DE LARGA DURACIÓN PARA LAS ADOLESCENTES 

 
SUMARIO 

• Consejería a las adolescentes sobre anticoncepción 
• Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos reversibles de 

larga duración en las adolescentes 
 

En la actualidad, existen varias opciones de métodos anticonceptivos con alto grado de 

eficacia. 15 El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG, por sus siglas en inglés) 

apoya el acceso de los adolescentes a todos los métodos anticonceptivos aprobados por la 

Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés). 16 
 

Además de los métodos hormonales, es importante que las adolescentes conozcan los 

métodos tradicionales; sin embargo, a la hora de brindar información sobre estos, se debe hacer 

énfasis en su alta tasa de fracaso con su uso frecuente. 15 

 

Tanto los LARC como los anticonceptivos reversibles de acción corta (SARC, por sus 

siglas en inglés) están indicados para su uso en adolescentes, pero en este grupo poblacional 

son particularmente ideales los LARC. El uso de un LARC en combinación con el preservativo, 

lo que se conoce como anticoncepción dual o uso de doble método, es el modelo de práctica 

anticonceptiva para las adolescentes. 8 

 
1.1 Consejería a las adolescentes sobre anticoncepción 

 

Todos los métodos anticonceptivos reversibles son una opción para las adolescentes. Los 

casos en que están absolutamente contraindicados se circunscriben a la presencia de 

mutaciones tromboembólicas o trombofilias con el uso de estrógenos y de enfermedad 

inflamatoria pélvica activa para la colocación de un dispositivo intrauterino. 8  

 

A la hora de estar frente a la adolescente, el proveedor de salud debe ser consciente de 

sus propios prejuicios y abordarlos, empoderar a las pacientes y luchar por resultados equitativos 

para todos los pacientes sin importar su edad, etnia, clase o estado socioeconómico. 16 
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En ausencia de contraindicaciones, la elección del paciente debe ser el factor principal en 

la prescripción de un método anticonceptivo sobre otro. 16 

 

 Para ayudar al paciente a tomar una decisión será de ayuda: 

- Obtener las metas y los valores reproductivos de la paciente. 16 

- Discutir la eficacia anticonceptiva y las tasas de fracaso. 16 

- Explicar ampliamente los posibles efectos adversos y los riesgos del método. 16 

- Describir la facilidad de uso y las ventajas no anticonceptivas. 16 

- Explicar cómo se utilizan los métodos de barrera para disminuir el riesgo de 

enfermedades de transmisión sexual. 16 

 

Se recomienda no realizar exploración pélvica en la primera consulta ginecológica sobre 

anticoncepción con el fin de no desalentar a la adolescente, ya que el miedo o disgusto al examen 

puede impedir que se acerque a los servicios de anticoncepción. Rara vez es necesario 

realizarlo, por ejemplo, para la inserción de un IUD. Por lo tanto, se debe hacer la evaluación en 

sesiones posteriores o cuando sea necesario. 8 

 

Por la seguridad y efectividad de los LARC, el ACOG y la Academia Americana de 

Pediatría (AAP, por sus siglas en inglés) aconseja que se ofrezca el uso de IUD e implantes 

anticonceptivos como una opción para las adolescentes. El asesoramiento de un ginecólogo u 

otro profesional de la salud calificado es fundamental para aumentar el acceso a los LARC. 16 

 
1.2 Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos reversibles 

de larga duración en las adolescentes 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha publicado los criterios médicos de 

elegibilidad para el uso de métodos anticonceptivos. Estos son una herramienta para elegir y 

usar correctamente los anticonceptivos en cada caso en particular. Orientan sobre cuándo un 

método anticonceptivo podría ser un factor de riesgo o empeorar una condición de base, o 

cuando una condición médica podría disminuir la efectividad de un método. 17 La publicación 

más reciente es la del año 2015 y corresponde a la 5ª edición. 8 

 

 De acuerdo con estos criterios, la prescripción de métodos anticonceptivos se justifica en 

cuatro categorías: 
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1. Condición en la cual no hay restricción para el uso del método anticonceptivo. 18 

2. Condición en donde las ventajas del uso del método generalmente tienen más peso 

que los riesgos teóricos o comprobados. 18 

3. Condición en donde los riesgos teóricos o comprobados superan las ventajas del uso 

del método. 18 

4. Condición que presenta un riesgo inadmisible para la salud si se usa el método. 18  

  
Estas categorías se explican por sí mismas. Clasificar a un método o condición como 

categoría 2 indica que el método generalmente puede utilizarse, pero puede ser necesario dar 

seguimiento de cerca. No obstante, un método para una paciente con una condición clasificada 

como categoría 3 requiere juicio clínico cuidadoso. Para esta paciente, la severidad de la 

condición y la disponibilidad, practicabilidad y aceptabilidad de métodos alternativos deben ser 

considerados. Para un método clasificado como categoría 3, el uso de ese método no está 

recomendado, a menos que, otros métodos más apropiados no estén disponibles y será 

requerido dar seguimiento cercano. 19 

 

Donde los recursos de juicio clínico sean limitados, por ejemplo, en un servicio de salud 

ubicado en una comunidad, las cuatro categorías se pueden simplificar en dos categorías. Así, 

una clasificación en categoría 1 o 2 indica que la paciente puede usar el método, y una 

clasificación en categoría 3 o 4 indica que la paciente no es medicamente elegible para usar el 

método. 19 

 

En general, las adolescentes son elegibles para usar los mismos métodos anticonceptivos 

que las mujeres adultas y deben tener acceso a la variedad de métodos disponibles. La edad por 

sí sola no es una razón médica para negar ningún anticonceptivo. Aunque algunas 

preocupaciones se han expresado acerca del uso de ciertos métodos por las adolescentes, estas 

deben balancearse sobre las ventajas de prevenir un embarazo no planificado. Está claro que la 

mayoría de los criterios de elegibilidad que aplica para pacientes adultas también aplica para 

pacientes adolescentes; sin embargo, algunas de las condiciones, por ejemplo, trastornos 

cardiovasculares, que pueden limitar el uso de algunos métodos en las pacientes adultas, por lo 

general, no afectan al grupo adolescente, ya que estas condiciones son raras en este último 

grupo. Prácticamente, no existen contraindicaciones para el uso de métodos anticonceptivos en 

la adolescencia. 19 
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Aunque los adolescentes pueden elegir usar cualquier método anticonceptivo disponible 

en su comunidad, en algunos casos, usar métodos que no requieran régimen diario puede ser 

más conveniente. 19 Debido a su eficacia, alto grado de satisfacción y seguridad, el ACOG y la 

APP recomiendan el uso de IUD e implantes como opciones anticonceptivas de primera línea 

para las adolescentes. 16 La nuliparidad y la edad no son motivo de contraindicación para su uso. 
17 La OMS los clasifica como categoría 1 y 2, respectivamente (figura 1). 20 

 

 
Figura 1. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos en adolescentes. Nótese que los dispositivos 
intrauterinos e implantes son categoría 2 y 1, respectivamente. Fuente de información: imagen de elaboración propia. 
Datos obtenidos de: World Health Organization. Medical eligibility criteria wheel for contraceptive use. Geneva: WHO; 
2015. 
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CAPÍTULO 2. MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS DISPONIBLES PARA 
LAS ADOLESCENTES 

 
SUMARIO 

• Implantes anticonceptivos subdérmicos 

• Dispositivos anticonceptivos intrauterinos 
• Métodos anticonceptivos hormonales combinados 
• Anticonceptivos con progestágeno solo 

 
Los métodos anticonceptivos permiten a las mujeres en edad fértil evitar un embarazo no 

deseado. Son seguros y eficaces, aunque las tasas de fracaso de los diferentes métodos 

discrepan ampliamente entre el uso perfecto y el uso típico a lo largo del primer año, por lo que, 

la OMS ha agrupado los métodos en niveles de eficacia. 21,22 

 

 Los métodos del primer nivel son los más eficaces. Se caracterizan por su facilidad de 

uso, ya que requieren una intervención mínima por parte de la usuaria, y su duración prolongada, 

por lo que requieren la menor cantidad de reconsultas. Tienen una tasa de eficacia con el uso 

típico <1 por 100 mujeres durante el primer año de uso. Su uso ha incrementado en la última 

década y comprende los dispositivos anticonceptivos intrauterinos, implantes anticonceptivos y 

varios métodos de esterilización masculina y femenina. 15,23  

 

Los métodos del segundo nivel agrupan anticonceptivos hormonales sistémicos que 

están disponibles como tabletas orales, inyecciones intramusculares, parches transdérmicos o 

anillos vaginales. La tasa de fracaso con el uso típico es de 4 a 7 por cada 100 usuarias durante 

el primer año. Las posibles causas de fracaso son la falta de consejería detallada, errores en el 

seguimiento y el perfil de efectos secundarios. 15,24 

 

Los métodos del tercer nivel contienen los preservativos para varones y mujeres, los 

métodos de coito interrumpido y el conocimiento de la fecundidad como las cuentas del ciclo 

menstrual. La tasa de fracaso con el uso típico es de 13 a 24 embarazos por cada 100 usuarias 

en el primer año. 15 

 

Los métodos del cuarto tipo comprenden preparados espermicidas cuya tasa de ineficacia 

es de 28% por cada 100 usuarias en el primer año. 15 
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 A continuación, se analizan los diferentes métodos de anticoncepción hormonal. Los 

métodos de esterilización masculina y femenina y los métodos del tercer y cuarto nivel no son 

propósito de este estudio. Ningún método está exento de efectos secundarios, pero los beneficios 

de prevenir un embarazo no deseado supera los potenciales efectos adversos. Se discuten 

ampliamente los dispositivos anticonceptivos intrauterino e implantes anticonceptivos con 

especial énfasis en adolescentes. Es esencial conocer las ventajas y desventajas de cada 

anticonceptivo, para que todas las mujeres en búsqueda de estos reciban consejería detallada 

sobre todas las opciones anticonceptivas, pero en especial de los que son más seguros y 

consistentes con el contexto de la paciente. 

 
2.1 Implantes anticonceptivos subdérmicos 
 
 Los implantes subdérmicos son anticonceptivos con progestina sola y consisten en 

cápsulas de polímero o varillas que son colocadas debajo de la piel para asegurar la entrega 

estable y lenta de la hormona. Los implantes actúan suprimiendo la ovulación, espesando el 

moco cervical y, finalmente, induciendo atrofia endometrial. 25 Dos implantes de progestina se 

encuentran disponibles globalmente: implantes liberadores de levonorgestrel (LNG), que 

incluyen Norplant, Jadelle y Sino-Implant II e implantes liberadores de etonogestrel (ENG), que 

incluyen Implanon y Nexplanon. 26 

 

2.1.1 Implantes de levonorgestrel 

 

 Norplant representó el primer sistema efectivo aprobado para anticoncepción reversible. 

Consiste en un implante subdérmico de 6 cápsulas y cada cápsula contiene 36 mg de LNG. Se 

coloca debajo de la piel del brazo durante los primeros 7 días después de la menstruación, 

liberando LNG gradualmente al plasma durante unos 5 años, independientemente del 

cumplimiento de la usuaria. 25 Después del 5º año, 69% del fármaco todavía permanece en las 

cápsulas, asegurando así anticoncepción para mujeres que retrasan el reemplazo del implante.27 

 

 El principal efecto anticonceptivo del LNG se debe a una disminución de hormona 

luteinizante (LH) y folículo estimulante (FSH) con supresión secundaria de la ovulación. 27 

Además, reduce la tasa de transferencia del óvulo en la trompa de Falopio y, a nivel endometrial, 

provoca el desarrollo inadecuado del endometrio secretor haciéndolo incompatible para la 

implantación, mientras hace el moco cervical muy espeso y escaso, interfiriendo con la migración 

de los espermatozoides. 25–27 Las contraindicaciones para su inserción comprenden embarazo, 
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trombosis o trastornos tromboembólicos, tumores hepáticos benignos o malignos, hepatopatía 

activa, metrorragia anormal no diagnosticada o cáncer de mama. 15 

 

 Varios estudios demostraron una tasa de embarazo en usuarias de Norplant de 0,6/100 

mujeres-años después del primer año y una tasa acumulativa a los 5 años de 1-3,9/100 mujeres-

años. 25 

 

 Los implantes de LNG tienen una tasa de fracaso más baja que los anticonceptivos orales 

(ACO) y los IUD y, en comparación con estos, las usuarias de Norplant tienen una menor tasa 

de embarazos al primer año (0,6/100 vs. 2,3/100 vs 2,4/100 para los implantes de LNG, ACO e 

IUD, respectivamente). La eficacia de Norplant es inversamente proporcional al peso del 

paciente, así un índice de masa corporal (IMC) más alto se asoció a un riesgo de embarazo más 

alto. 25 

 

 La tasa de embarazo ectópico es alrededor de 1,47 por 1.000 usuarias de Norplant. 

Interesantemente, los implantes de LNG tuvieron una incidencia más baja de embarazo ectópico 

menor que los ACO, mientras que no se ha detectado diferencia significativa entre usuarias de 

dispositivo intrauterino de cobre (Cu-IUD). Comparado con las mujeres que no usan 

anticoncepción, la tasa de embarazo ectópico fue 0,30, 0,68 y 0,13 por 1.000 mujeres-años en 

usuarias de Norplant, Cu-IUD y mujeres que se sometieron a salpingectomía bilateral, 

respectivamente. 25 

 

 En las usuarias de implantes de LNG, las tasas de continuación al 1º y 5º año son 75-

90% y 25-78%, respectivamente. Es interesante observar que, después de los 12 meses la tasa 

de continuación fue más alta en comparación con las usuarias de ACO (80% vs. 50%, 

respectivamente).  Las tasas de aceptabilidad, continuidad y tolerancia fueron independientes de 

la edad de la usuaria. También, se observó una proporción más grande de mujeres “altamente 

satisfechas” en el grupo de usuarias de implantes (28,5%) en comparación con el grupo de 

usuarias de anticonceptivos orales combinados (AOC) (14,6%). En todas las participantes 

inscritas, la discontinuación se debió a efectos adversos (EA), como cambios menstruales y 

cefaleas. En diversos estudios, la tasa de discontinuación fue de 2-15% durante el primer año de 

uso y una tasa acumulativa de discontinuación a los 5 años de 22-64/100 mujeres. 25 
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 Los principales EA de Norplant son: sangrado menstrual irregular especialmente dentro 

de los 6 meses de la inserción, ya sea aumento o disminución del sangrado, manchado, 

irregularidad o amenorrea, cambios de humor y cefaleas; a partir de entonces, una disminución 

gradual de la liberación de LNG permite que ciclos parecidos a la ovulación regresen, de este 

modo, el sangrado irregular disminuye con el tiempo. Los sangrados irregulares ocurren en 4,2-

30,7% de las usuarias y es la razón principal por la que lo discontinúan. A los 12 meses el 23% 

de las usuarias del implante de LNG experimentaron patrones normales de sangrado en 

comparación con el 11% de las usuarias del preparado inyectable de depósito acetato de 

medroxiprogesterona (DMAP, por sus siglas en inglés). 25 

 

 Otros EA de Norplant son reacciones de la piel (que incluye acné), mareos, ganancia de 

peso, secreción mamaria y quistes ováricos transitorios. Se ha descrito infección en el sitio de 

inserción en <1% de los casos. El implante no causa cambios patológicos mayores en el 

endometrio, hígado, riñón, glándula suprarrenal o tiroidea. Por lo demás, solo incluye cambios 

metabólicos mínimos, sin incremento significativo de los niveles de glucosa séricos ni cambios 

significativos en los parámetros de coagulación sanguínea, función hepática o metabolismo de 

los lípidos. 25 

 

 Después del retiro de Norplant, la fertilidad regresa dentro de 3 meses para el 50% de las 

usuarias y dentro de 1 año para el 80%, sin evidencia de consecuencias adversas maternas o 

fetales. 25 

 

 El retiro de Norplant es rápido, cerca de 15-30 minutos. Es un procedimiento sencillo que 

se realiza bajo anestesia local. Se reportan dificultades para su retiro en el 13% de los casos, las 

cuales consisten en: cápsulas no palpables, posición difícil, cápsulas deformadas o capa gruesa 

de tejido fibroso revistiendo las cápsulas. 25 Si el dispositivo no puede removerse, será necesario 

programar el retiro bajo cirugía con la presencia de un cirujano ortopédico. 28  

 

Jadelle consiste en dos varillas de silicón, cada una contiene 75 mg de LNG, que asegura 

la anticoncepción por 5 años. 26 La presencia de solo dos varillas lo convierte en un dispositivo 

más manejable, caracterizado por la inserción y el retiro más simple que Norplant, sin diferencia 

en la liberación de LNG al plasma. Sino-Implant consiste en dos varillas que liberan 150 mg de 

LNG. Su mecanismo de acción es el mismo que Jadelle. La única diferencia significativa entre 

Norplant y Jadelle es el tiempo para retirar el sistema, 5 y 10 minutos, respectivamente. Una tasa 
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significativamente más alta de sangrado irregular se observó en las usuarias de Jadelle, entre 

las principales manchado y sangrado prolongado. La presencia de quistes ováricos es un 

hallazgo no patológico común que sufre regresión espontánea sin necesidad de tratamiento. 25 

 

2.1.2 Implantes de etonogestrel 

 

Etonogestrel (ENG) es el metabolito activo de la progestina desogestrel (DSG), un 

progestágeno de tercera generación, y se caracteriza por mayores efectos parecidos a la 

progesterona y menor afinidad a los receptores de andrógenos. 21 

 

Implanon y Nexplanon consisten en una sola varilla que contiene 68 mg de ENG. Se 

implantan en un plano subdérmico y libera la hormona durante años. Evidencia emergente ha 

demostrado que es posible extender su uso después de los 3 años, tiempo para el cual está 

aprobado por la FDA. 8,15,25 

 

El mecanismo de acción del ENG consiste en impedir la liberación de LH y, por lo tanto, 

la ovulación. Espesa el moco cervical y reduce la entrada de los espermatozoides. Secundario a 

la atrofia el endometrio se modifica e inhibe la implantación del óvulo fertilizado. 29 

 

 Implanon es una única varilla no radiopaca. Actúa a través de la liberación lenta y estable 

de ENG a dosis de 60-70 mg/día. El nivel promedio de ENG sanguíneo es 450 pg/ml y disminuye 

lentamente a 200 pg/ml al final de los 3 años, garantizando anticoncepción desde las 8 horas 

hasta los 3 años después de su colocación con una eficacia arriba del 99%. 30 

 

 Los principales EA asociados al uso de ENG son periodos menstruales irregulares, 

ganancia de peso, acné, cefalea, sensibilidad en los senos, labilidad emocional y dolor 

abdominal. Después de los primeros 3 meses de la colocación del implante, se detecta sangrado 

poco frecuente en cerca del 50% de las usuarias, mientras que en casi 30%, se detecta sangrado 

prolongado. Amenorrea ocurre en 30-40% de los casos. 27 Después de la colocación del sistema, 

las características de los ciclos menstruales pueden predecir las tasas de continuación, así las 

pacientes con características de sangrados más favorables, como amenorrea, sangrado 

infrecuente o ciclos menstruales normales sin sangrado prolongado; son más probables de 

continuar con la anticoncepción a largo plazo. 30 
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 La tasa de discontinuación del implante de ENG es alta y las irregularidades menstruales 

son la razón principal. Otros factores son no haber utilizado ningún otro anticonceptivo previo a 

Implanon, poco o nulo asesoramiento y seguimiento, temor por los efectos secundarios y poca 

satisfacción con los servicios. 31–33 

 

 El sistema de ENG no ejerce ningún efecto negativo en los factores de riesgo 

cardiovasculares (como relación colesterol/HDL) ni en el metabolismo de los carbohidratos, por 

lo tanto, su uso se relaciona con un riesgo bajo de resistencia a la insulina y dislipidemia. 

Tampoco tiene impacto negativo en los marcadores de riesgo para enfermedad ateroesclerótica 

(IL-6, adiponectina). No tiene efecto negativo significativo en el perfil de lípidos o enzimas 

hepáticas ni en la densidad mineral ósea. 25 

 

 Se ha observado menor cantidad de días de sangrado o manchado en las usuarias de 

ENG que en las usuarias de LNG; sin embargo, no se ha observado diferencia en las tasas de 

discontinuación. 25 

 

Las mujeres que utilizan implantes de ENG son menos propensas a ganar peso 

comparado con las usuarias de implantes de LNG después de 12 meses de su inserción. 25,34 

 

 Nexplanon, la versión mejorada de Implanon, es una varilla de ENG que contiene bario, 

lo que la hace radiopaca, y, por lo tanto, fácilmente localizable por rayos X o Tomografía Axial 

Computarizada (TAC) si no es palpable. Ya que Nexplanon es bioequivalente a Implanon, el 

Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia en la Atención del Reino Unido (UK NICE, por 

sus siglas en inglés) considera que la literatura disponible acerca de Implanon es equivalente 

para Nexplanon y se puede utilizar para actualizar las guías de práctica clínica acerca de 

LARC.29,35,36 

 

 Este implante radiopaco es un sistema altamente efectivo y seguro, con 0 fracasos 

anticonceptivos por 100 mujeres-años, sin diferencia alguna en usuarias con peso >70 kg a lo 

largo de los 3 años. Después del retiro del implante, el retorno normal de la menstruación ocurre 

en 83,5-94,4% de las pacientes, lo que confirma el retorno rápido y seguro de la fertilidad. 35 

 

 El sangrado menstrual irregular (amenorrea, sangrado irregular frecuente, sangrado 

menstrual abundante, manchado) ocurre en 35,0-48,2% de las usuarias y es la razón principal 
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para su discontinuación prematura. No hay ninguna forma de predecir qué mujer desarrollará 

sangrados irregulares y no hay tratamiento preventivo efectivo para evitarlos. 25,35 

 

  Ya que la irregularidad menstrual representa la causa más común de retiro de implante, 

intervenciones médicas podrían mejorar este problema. La administración de AOC en usuarias 

de implantes de ENG redujo el sangrado en 92%. El tratamiento a corto plazo con tamoxifén para 

contrarrestar los efectos del implante relacionados al sangrado tiene como resultado un promedio 

de 9,8 más días consecutivos de amenorrea, mayor número total de días sin sangrado y mayor 

tasa de satisfacción. Por lo tanto, en usuarias de implantes de ENG, tanto los AOC como 

tamoxifén pueden reducir el sangrado y promover la satisfacción, que reduce así, la tasa de retiro 

secundario a irregularidades menstruales. 25,37 

 

 Otros EA secundarios son labilidad emocional, cefalea, acné, cambios de humor, 

náuseas, dolor abdominal, pérdida de cabello, pérdida de libido, dolor en el lugar de inserción, 

neuropatía y quistes foliculares. Se ha reportado muy pocas veces trombosis venosa profunda. 

Se ha demostrado ganancia de peso (2-4 kg a los 12 meses) en 7,7-11,6% de las usuarias. 35,36 

 

 Nexplanon muestra un impacto metabólico y hemorrágico bajo, induciendo disminución 

no significativa de la enzima aspartato aminotransferasa (ASAT), alanino aminotransferasa 

(ALAT), colesterol, triglicéridos o tiempo parcial de tromboplastina (TPT). No tiene efecto sobre 

el metabolismo de los carbohidratos. No se han observado cambios sobre la densidad mineral 

ósea. Por el contrario, se ha detectado incremento en el valor de hemoglobina, hematocrito y 

bilirrubina indirecta. A largo plazo, tampoco se ha asociado con incremento en el riesgo de 

accidente cerebrovascular trombótico, infarto del miocardio ni cáncer de ovario o mama. 37–40 

 

 Los efectos adversos del sitio de implantación son dolor, infección, hematoma, 

cicatrización anormal y lesión de vasos sanguíneos. Aunque raro, se han reportado 3 casos de 

reacciones alérgicas al sulfato de bario. Debido al lugar de implantación, en la región medial del 

brazo, existe el riesgo de lesión neurovascular, tanto durante la colocación como durante el retiro. 

Se ha publicado sobre la lesión del nervio mediano proximal y nervio cubital. 41,42 

 

 Nexplanon es palpable y visible en casi todas las mujeres después de su inserción y antes 

de su retiro. Si el implante no es palpable, debe localizarle lo más pronto posible para prevenir 

su migración. Se ha reportado la migración del dispositivo a la vasculatura pulmonar en 3,17 por 
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100,000 implantes. Esta condición iatrogénica se puede manifestar como dolor torácico o disnea, 

provocando problemas respiratorios y una condición que ponen en riesgo la vida. 36,43 

 

 Se ha reportado relación entre disfunción sexual femenina y el implante hormonal; sin 

embargo, también, existe información de que Nexplanon tiene una influencia positiva en la 

función sexual femenina (incremento del placer, iniciativa personal y orgasmo); de cualquier 

manera, si se sospecha de disfunción sexual asociada al anticonceptivo debe 

descontinuarse.25,38,44 

  

 Comparado con Implanon, no existe diferencia en términos de eficacia anticonceptiva. La 

única diferencia significativa entre ambos es el menor tiempo, tanto de inserción como de retiro, 

de Nexplanon. 35 

 

 Al comparar los implantes de ENG y los LNG-IUD al año de seguimiento, las usuarias de 

implantes de ENG mostraron una tasa de continuación y una tasa de satisfacción más baja y 

menos usuarias del IUD-LNG interrumpieron el tratamiento debido a un aumento del sangrado o 

EA, lo que explica la tasa de continuación más alta para este método. 25,29 

 

2.2 Dispositivos anticonceptivos intrauterinos 
 

2.2.1 Dispositivo intrauterino de cobre 

 

 Los IUD son un tipo de método LARC. Se colocan en el útero de la mujer. 45 El Cu-IUD 

consiste en un hilo de cobre envuelto en una coraza de plástico. Su mecanismo de acción 

consiste en desencadenar una reacción inflamatoria local, esta respuesta citotóxica en el útero y 

trompas de Falopio tiene características espermicidas. Incluso en el caso poco probable de la 

fecundación, las mismas acciones inflamatorias se dirigen hacia el blastocito, además de que el 

endometrio es un ambiente inadecuado para la implantación. Carece totalmente de hormonas lo 

que lo convierte en el anticonceptivo de elección en pacientes que tienen alguna contraindicación 

al respecto. Son seguros y eficaces con una tasa de fracaso <1%. No causan infertilidad por lo 

que son seguros en adolescentes nulíparas. No aumenta el riesgo de Enfermedad Inflamatoria 

Pélvica (EIP). El retorno de la fertilidad es rápido después de su retiro. Las contraindicaciones 

para su colocación son cervicitis purulenta, gonorrea, infección por clamidia o EIP. La tasa de 

expulsión varía de 5 a 22% en las adolescentes y aunque alguna literatura describe mayor riesgo 
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de expulsión en las adolescentes que las mujeres adultas, no existe diferencia significativa entre 

estos grupos. Se han reportado casos de migración del dispositivo, pero son extremadamente 

raros. Puede causar menstruaciones más abundantes, pero no existe diferencia entre los 

cambios menstruales de usuarias de mayor edad. 8,15,46 

 

2.2.2 Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel 

 

 La nueva era de IUD hormonales comenzó cuando se reemplazó el filamento de cobre 

por un pequeño depósito que libera constantemente dosis diarias de levonorgestrel. La mayoría 

de sus efectos anticonceptivos se deben a la inducción hormonal de atrofia endometrial y a los 

cambios fisioquímicos del moco cervical. Hoy en día, se cree que los LNG-IUD son de los 

anticonceptivos que mayor satisfacción brinda a la usuaria. 47 Las tasas de fracaso son 

impresionantes, con solo 0,2% de las mujeres, tanto multíparas como nulíparas, en el primer año 

usando este sistema. Además de su eficacia, ofrece una variedad de potenciales beneficios 

terapéuticos no relacionados a la anticoncepción, por ejemplo, contribuye a la supresión parcial 

o completa de la menstruación, mejora la dismenorrea y el dolor asociado a endometriosis o 

adenomiosis. También, reduce el riesgo de cáncer de endometrio y ovario. 45 

 

 Muchas sociedades ginecológicas apoyan el uso de los LNG-IUD, por ejemplo, el ACOG 

ha indicado en sus guías que los LARC son una opción anticonceptiva aceptable y segura tanto 

para las mujeres adultas como para las adolescentes, igualmente para las multíparas como para 

las nulíparas. 48 En la mayoría de las circunstancias las ventajas superan los riesgos potenciales. 

Los LNG-IUD se deben incluir rutinariamente en las opciones anticonceptivas ofrecidas a la 

mayoría de las mujeres, que incluyen a aquellas que no han dado a luz. Aún con muchas 

opiniones positivas de expertos y estudios conducidos a largos grupos, muchas mujeres aún son 

escépticas a los LNG-IUD. En un estudio se evidenció que solo un 31% de los proveedores de 

anticonceptivos considera apropiado un LNG-IUD para adolescentes y mujeres jóvenes. En un 

estudio diferente, se encontró que solo dos tercios de los ginecólogos considera los LNG-IUD 

apropiados para las mujeres nulíparas. Además, una gran cantidad de mujeres parecen tener 

conocimiento e información limitada sobre los LNG-IUD. 49 

 

 El LNG-IUD tiene alta eficacia, con solo 11 embarazos en 9.887 mujeres-años, según 

ocho estudios. Esto equivale a 0,11 embarazos por 100 mujeres-años. La probabilidad de 

expulsión es muy baja, con una probabilidad de expulsión de 0,1% en una mujeres-año. Estudios 



 
 

14 

sugieren que las adolescentes y mujeres jóvenes podrían tener un riesgo de expulsión más alto 

comparado con mujeres mayores, aunque la evidencia es mixta y limitada. Aún si la expulsión 

no es un problema de seguridad, este evento puede exponer a la adolescente a un mayor riesgo 

de un embarazo no deseado, si no se sustituye o recoloca el anticonceptivo. 45,46 

 

 La tasa de continuación después del primer año varía del 73-93%. Un seguimiento 

cercano de la paciente aumenta la tasa de continuación. Las causas más comunes de 

discontinuación son cambios en el sangrado, dolor y deseo de concebir. Las usuarias de LNG-

IUD tienen una tasa significativamente más alta de continuación comparada con las usuarias de 

Cu-IUD. 45 

 

 Los cambios menstruales inaceptables son una de las razones principales de 

discontinuación de LNG-IUD, aunque dicha condición ocurre en un porcentaje muy bajo. No 

obstante, es cierto que los cambios menstruales son un aspecto crucial para las mujeres, ya que 

el nivel de satisfacción con el método depende de la frecuencia y volumen del sangrado y 

dismenorrea. Se ha evidenciado que los cambios menstruales mejoran con el tiempo. Se ha 

observado que en los últimos 90 días del segundo año de uso la tasa de sangrado infrecuente 

aumenta de 12% a 30%, la tasa de sangrado frecuente se reduce del 29% al 4%, la tasa de 

sangrado prolongado disminuye del 50% al 2% y la tasa de sangrado irregular mejora del 39% 

al 4%. El LNG-IUD tienen una tasa de satisfacción >90% con mayor aceptación por las mujeres 

jóvenes. 45 

  

2.3 Métodos anticonceptivos hormonales combinados 
 
 Los anticonceptivos hormonales combinados contienen un estrógeno más un 

progestágeno. Las formas más comunes en que se distribuyen son anticonceptivos orales 

combinados, parche transdérmico o anillo vaginal. 15 

 

 Los métodos hormonales combinados generan efectos anticonceptivos de ambas 

hormonas. Por un lado, los estrógenos suprimen la liberación de FSH y estabilizan el endometrio. 

Los progestágenos, por el otro lado, suprimen la liberación de LH y espesan el moco cervical. 

Por lo tanto, se inhibe la ovulación, se impide el paso de los espermatozoides y, si se lograra 

fecundar un óvulo, el endometrio se encontrará en un estado inadecuado para su implantación. 

El resultado es una protección prácticamente absoluta contra el embarazo. 15 
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 Estos métodos, cuando son usados perfectamente, son considerados como altamente 

eficaces. Pueden tener tasas de embarazo menores de un embarazo por 100 mujeres – año. El 

uso perfecto consiste en que la mujer cumpla con tomarse una píldora todos los días, cambiar 

parches o anillos transdérmicos. El uso en el “mundo real”; sin embargo, dista del uso típico ya 

que la usuaria puede no ser capaz de seguir las instrucciones de manera constante y correcta, 

esto puede dar como resultado tasas de embarazo de 4 a 7 por 100 usuarias. Por lo que se dice 

que la eficacia de este tipo de anticonceptivos es dependiente en gran medida de la usuaria. 15,50 

 

 Las condiciones y enfermedades que contraindican el uso de los anticonceptivos 

hormonales combinados se resumen en la tabla 1.  

 

Tabla 1. Contraindicaciones para el uso de anticonceptivos hormonales combinados. 
Embarazo 

Hipertensión no controlada 
Mujer fumadora >35 años 

Diabetes con afección vascular 
Apoplejía o arteriopatía coronaria 

Migrañas con déficits neurológicos focales acompañantes 
Tromboflebitis o trastornos tromboembólicos 

Antecedente de trastornos tromboflebíticos o trombóticos de venas profundas 
Hemorragia genital anormal no diagnosticada 
Carcinoma mamario diagnosticado o sospechado 

Ictericia colestásica del embarazo o ictericia con el uso de la píldora 
Adenomas o carcinomas hepáticos o hepatopatía activa con anomalía de las funciones hepáticas 

Cáncer endometrial u otras neoplasias dependientes de estrógenos diagnosticadas o sospechadas 
Fuente de información: tabla de elaboración propia. Datos obtenidos de: Hoffman BL, Schorge JO, Halvorson LM, 
Hamid CA, Corton MM, Schaffer JI, editores. Williams Ginecología [en línea]. 4 ed. Ciudad de México: McGraw Hill; 
2020 [citado 17 Jul 2021]. Disponible en: https://accessmedicina.mhmedical.com/Book.aspx?bookid=2974 
 
2.3.1 Anticonceptivos orales combinados 
 
 Los AOC son, históricamente, los métodos más ampliamente utilizados y se 

comercializan en muchas variedades. Tienen una tasa de fracaso de 0,3%. Cabe aclarar que 

esta tasa de fracaso corresponde al uso perfecto, ya que puede aumentar a 8% con el uso en el 

“mundo real”. 15,50,51 
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 Actualmente, el contenido de estrógeno diario en muchas de las formulaciones varía de 

20 a 50 μg de etinilestradiol, y la mayoría contiene ≤35 μg. Por otro lado, la dosis de progestágeno 

puede ser constante durante todo el ciclo. A este tipo de formulación se le llama monofásica, 

pero en otras formulaciones puede ser variable (bifásicas y trifásicas). En algunas de estas 

últimas, la dosis de estrógeno puede variar durante el ciclo menstrual. Las píldoras multifásicas 

nacen del intento de disminuir la dosis total de progestágeno por ciclos con el fin de disminuir los 

cambios metabólicos inducidos por los mismos y también los efectos adversos. Una de las 

desventajas de este tipo de formulación es la confusión que genera en la usuaria por píldoras de 

varios colores. También, se ha reportado mayores tasas de manchado intermenstrual en 

comparación con el uso de píldoras monofásicas. 15,51 

 

 La forma de administración puede ser de inicio rápido; es decir, las píldoras se inician en 

cualquier día del ciclo, usualmente el día prescrito; o bien, inicio de domingo, con el que se inicia 

el primer domingo siguiente al inicio de la menstruación. Si la menstruación iniciara ese domingo, 

las píldoras se inician ese día. Para cualquiera de ambas formas se requiere el uso de un método 

de barrera por una semana, a menos que la píldora se inicie el primer día del ciclo menstrual, en 

este caso no es necesario un método anticonceptivo adicional. Si se olvida una píldora y no hubo 

acto sexual en los cinco días previos, se debe tomar dos píldoras inmediatamente y usar un 

método de barrera por una semana. En caso contrario, si hubo acto sexual en los cinco días 

previos, está indicada la anticoncepción de urgencia y se debe reanudar el esquema el día 

siguiente y, de igual manera, se utilizar un método de barrera por cinco días. 15,51 

 

 El uso de AOC puede aumentar el riesgo de tromboembolia venosa (TEV), incluida la 

trombosis venosa profunda y la tromboembolia pulmonar. No obstante, la incidencia de TEV 

siguen son baja (8 a 10 casos por 10.000 mujeres-año de exposición) entre las usuarias de AOC, 

y es mucho más baja que la incidencia de TEV durante el embarazo y el puerperio. 52 

 

 Además del beneficio anticonceptivo, con los AOC mejora el acné, aumenta la densidad 

ósea, disminuye las molestias premenstruales, inhibe la evolución del hirsutismo, existe menor 

riesgo de embarazo ectópico, disminuye la actividad de la artritis reumatoide, hay menor pérdida 

menstrual de sangre, y por lo tanto, disminuye el riesgo de anemia, disminuye la frecuencia de 

algunas mastopatías benignas, disminuye el riesgo de cáncer endometrial y ovárico, disminuye 

la incidencia y gravedad de salpingitis aguda. 15,51 
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2.3.2 Parche anticonceptivo semanal 

 

 También, se conoce como parche transdérmico. Mide 20 cm2 y se pega con un adhesivo 

en los glúteos, en la cara externa del brazo, en la mitad inferior del vientre o superior del tronco. 

No se puede colocar en las mamas. Libera 150 μg de norelgestromina y 20 μg de etinilestradiol. 

Se aplica un parche cada semana por tres semanas. La cuarta semana no se aplica para permitir 

la hemorragia por supresión. 15,51,53 

 

Se ha cuestionado su eficacia en mujeres obesas; sin embargo, la evidencia actual no 

sugiere un cambio en la administración para mujeres con un IMC ≥30. 15,22,53 

 

Este sistema representa una opción adecuada para aquellas mujeres que prefieren un 

método semanal al consumo diario de píldoras. Los efectos, tanto metabólicos como fisiológicos, 

no difieren de los AOC. La administración transdérmica da como resultado menos picos de 

estrógeno, pero una mayor exposición total al estrógeno. El promedio de concentración constante 

del etinilestradiol con el parche es casi 60%, lo que podría compararse a la de un anticonceptivo 

oral con 40 μg de dicho estrógeno, por eso se cree que el parche podría exponer a la usuaria a 

mayor riesgo de presentar TEV; sin embargo, a la fecha, no hay pruebas concluyentes. 15,22,23,51,53 

Su interrupción es frecuente por efectos secundarios. Cerca de 2% de las usuarias presenta 

reacciones cutáneas. 23,51,53 

 

2.3.3 Anillo vaginal anticonceptivo 

 

 El anillo vaginal anticonceptivo es suave y flexible, está hecho de acetato de etileno y 

vinilo, con un diámetro externo de 54 mm y otro interno de 50 mm. Libera 0,015 mg de 

etinilestradiol y 0,120 mg de etonogestrel al día que se absorben a través del epitelio vaginal, 

una ruta potencial para la administración de fármacos de acción sistémica. Se introduce en los 

primeros 5 días de haber iniciado la menstruación en la parte superior de la vagina (no se requiere 

de una orientación final dentro de la vagina) por tres semanas, para un ciclo de 21-7. Su nivel de 

eficacia es alto, con una tasa de fracaso de 0,7% en 12 meses de uso. Tiene la capacidad de 

inhibir la ovulación dentro de los 3 días posteriores a su colocación. La ovulación se recupera en 

el primer ciclo después de su retiro. 15,22–24 
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 El mecanismo de acción y efectos secundarios sistémicos son similares a los que se han 

reportado para los AOC. Las mujeres pueden experimentar una mayor incidencia de flujo vaginal 

(23% respecto el 14, 5% con AOC). El sangrado intermenstrual es mínimo y, en términos 

generales, el dispositivo es bien tolerado. La tasa de continuación es del 85,5 al 90%. El anillo 

no interfiere con el acto sexual, aunque se puede extraer durante 2 o 3 horas en su transcurso 

sin cambiar la eficacia. Se puede usar simultáneamente con medicamentos vaginales o con un 

tampón. 51,54 

 

2.4 Anticonceptivos con progestágeno solo 
 
 Los métodos anticonceptivos con progestina sola actúan inhibiendo la ovulación, 

aumentando la viscosidad del moco cervical y creando un endometrio no viable para la 

implantación del óvulo. 22 

 

2.4.2 Anticonceptivos de progestina inyectables 

 

 Se comercializan dos inyectables: el DMAP, 150 mg cada 3 meses, y el enantato de 

noretisterona, 200 mg cada 2 meses. Se administra en el músculo deltoides o glúteo. Es 

importante evitar el masaje para asegurar que el medicamento se libere lentamente. Se debe 

iniciar dentro de los primeros cinco días posteriores al inicio de la menstruación. La concentración 

sérica suficiente para la anticoncepción se alcanza a las 24 horas, de manera que no se requiere 

de un método adicional. No obstante, se recomienda el inicio rápido; es decir, independiente del 

día del ciclo. De iniciar así, se debe considerar una prueba de embarazo negativa previo a 

administrar el anticonceptivo, un método anticonceptivo adicional durante los primeros 7 días 

posteriores a la inyección y una segunda prueba de embarazo a las 3-6 semanas para identificar 

un embarazo precoz. No es teratogénico. Para las usuarias que se presentan para la reinyección 

13 semanas después, se recomienda realizar una prueba de embarazo para descartar 

embarazo.22 

 

 Las progestinas inyectables tienen una eficacia equivalente o mayor a los AOC y ya que 

carecen de estrógenos no interfieren con la lactancia materna, iniciando 6 semanas después del 

nacimiento. Si se trata de una mujer en el periodo postparto que no está amamantando se 

administra dentro de las tres semanas posteriores al parto. El 50% de las usuarias desarrolla 

amenorrea después de un año y 80% después de 5 años, lo que puede considerarse un 
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beneficio. Consecuentemente, la anemia por deficiencia de hierro es menos probable. Son 

convenientes cuando las pacientes tienes contraindicación para los estrógenos. Se recomienda 

para pacientes con trastornos convulsivos ya que aumenta el umbral convulsivo. Están indicados 

para el tratamiento de la dismenorrea e hiperplasia endometrial o cáncer. 22,24,50 

 

 Las tasas de descontinuación son altas 40 a 50% debido a los efectos secundarios. El 

más común es el sangrado irregular, una cuarta parte de las usuarias suspende la inyección en 

el primer año debido a esto. Otros efectos secundarios son el aumento de peso (2,1 kg/año), 

mareos, dolor abdominal, ansiedad y síntomas depresivos. Con la DMPA el retorno de la fertilidad 

es inversamente proporcional al tiempo de uso, por lo que no se aconseja su uso en usuarias 

que planean un embarazo a corto plazo. 22,24 

 

 La pérdida de la densidad mineral ósea con el desarrollo de osteopenia y posible avance 

a la osteoporosis más adelante en la vida es una preocupación importante, no obstante, se ha 

evidenciado que la pérdida es reversible y de importancia clínica mínima. Se convierte en un 

problema potencial en las adolescentes, quienes están formando masa ósea y las mujeres peri 

menopáusicas, que pronto tendrán un aumento de la pérdida ósea durante la menopausia. 22,24 
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CAPÍTULO 3. ANTICONCEPTIVOS REVERSIBLES DE LARGA 
DURACIÓN COMO ESTRATEGIA PARA LA PREVENCIÓN DEL 

EMBARAZO ADOLESCENTE EN EL MUNDO 
 

SUMARIO 
• LARC como estrategia para la prevención del embarazo adolescente en Australia y 

Nueva Zelanda 
• LARC como estrategia para la prevención del embarazo adolescente en África 

Subsahariana 
• LARC como estrategia para la prevención del embarazo adolescente en Europa 
• LARC como estrategia para la prevención del embarazo adolescente en Canadá y 

EE. UU. 
• LARC como estrategia para la prevención del embarazo adolescente en América 

Latina 

 
El embarazo adolescente es un problema de importancia para la salud pública mundial. 

Estos embarazos tienen un efecto negativo en la salud materna y neonatal, además tienen un 

efecto sustancial en el progreso de la madre y un impacto socioeconómico negativo. En los 

últimos años ha surgido una estrategia potencial para la solución de este problema, la cual 

consiste en incrementar el acceso de métodos anticonceptivos altamente eficaces, 

específicamente LARC, en este grupo poblacional. 55–57 

 

Los métodos anticonceptivos más comúnmente usados por las adolescentes y mujeres 

jóvenes alrededor del mundo son la píldora anticonceptiva y el condón. Estos métodos tienen 

una tasa de fracaso alta con el uso típico, el cual se caracteriza por adherencia inadecuada y 

cumplimiento deficiente, con un riesgo secundario relativamente alto de embarazo no 

planificado.58,59 

 

Los IUD y los implantes anticonceptivos son altamente aceptados por las adolescentes. 

Tienen las mayores tasas de satisfacción y continuación, y la eficacia más alta de todos los 

anticonceptivos. No requieren esfuerzo constante por parte de la usuaria para un uso efectivo y 

a largo plazo (al menos 3 años). Además, el regreso de la fertilidad, una preocupación de las 

adolescentes es rápido después de que el material es removido. 21,48,58,60  
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 A continuación, se describe la perspectiva de varios países alrededor del mundo sobre 

los LARC en el escenario de los embarazos no planificados y embarazos adolescentes como 

una medida para mitigar y resolver el mismo. Esta medida, a la vez, puede satisfacer las 

necesidades de salud sexual de las adolescentes, por ende, fortalecer sus derechos. El 

proveedor de salud desempeña un papel importante en esta estrategia ya que continúa son la 

fuente más confiable de información sobre salud sexual. 

 

3.1 LARC como estrategia para la prevención del embarazo adolescente en 
Australia y Nueva Zelanda 
  

En Australia, además de las altas tasas de embarazo no deseado y de uso de la “píldora 

del día después”, la tasa de aborto inducido (uno de cada cuatro embarazos), una de las más 

altas entre los países desarrollados, atestigua que la falta de uso, el uso ineficaz y el fracaso de 

los anticonceptivos sigue siendo un problema importante. El método anticonceptivo más común 

utilizado por las jóvenes australianas es la píldora anticonceptiva. Si bien la píldora anticonceptiva 

es efectiva, a muchas de ellas les resulta difícil usarla de manera constante, lo que conduce a 

altas tasas de interrupción y fracaso. Los LARC, al no depender de la usuaria, erradican 

prácticamente el fracaso anticonceptivo. 59,61,62 

 

 Existe una amplia selección de LARC altamente efectivos y numerosas recomendaciones 

clínicas recientes alientan a las jóvenes a la adopción de tales opciones, no obstante, el uso de 

LARC en Australia permanece bajo. En consecuencia, existe la oportunidad de reducir la tasa de 

embarazos no deseados al mejorar la adopción de anticonceptivos altamente eficaces, como los 

IUD e implantes. Para lograr este resultado, se deben hacer cambios en política y abordar 

muchas barreras. 59,62 

 

 El Estudio Australiano sobre la Salud de la Mujer (ALSWH, por sus siglas en inglés) reveló 

que las mujeres informaron dificultades para acceder a información y para hacer uso de métodos 

anticonceptivos. A su vez, estudios previos han demostrado que una gran proporción de mujeres 

posee un conocimiento deficiente de las opciones anticonceptivas, en particular de los LARC. 

Las mujeres jóvenes y las adolescentes tienen el deseo de acceder a información integral y a 

una amplia gama de opciones anticonceptivas a través de los médicos, sin que la corta edad y 

la nuliparidad sea una barrera. En esta región se requiere de receta médica para su acceso, por 
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lo tanto, los médicos pueden desempeñar un papel activo para aumentar el uso de estos métodos 

altamente eficaces. 62 

 

 Recientemente un equipo de médicos recibió fondos del Consejo Nacional de 

Investigación Médica y de Salud (NHMRC, por sus siglas en inglés) para el Proyecto Australiano 

de Elección de Anticonceptivos (ACCORd, por sus siglas en inglés) con el objetivo de capacitar 

a médicos generales para que brinden asesoría de LARC como primera opción anticonceptiva. 

El proyecto, también, facilitó la implementación de referencias rápidas para disminuir el tiempo 

de espera para la administración del método. 59 

 

 ACCORd se encauzó directamente en la postura de la Alianza Australiana de 

Planificación Familiar declarada en el 2014, que establece que se puede ofrecer LARC como una 

opción anticonceptiva de primera línea para todas las mujeres, a pesar de la percepción errónea 

de que los IUD no son adecuados para las adolescentes y mujeres jóvenes. Esta declaración 

hizo un llamado a los médicos generales para que discutan los beneficios de los LARC con los 

pacientes que están buscando anticoncepción y para que aseguren el acceso a los mismos 

facilitando vías de referencia claras. El proyecto concluyó que estas medidas dan como resultado 

una mayor aceptación de LARC. La implementación de este enfoque de manera más amplia, 

particularmente en contextos en los que la anticoncepción gratuita no es factible y en los servicios 

específicos de salud sexual y reproductiva no están disponibles o no son accesibles, podría 

conducir a reducciones en embarazos no planificados y aborto. 61,63 

 

En Nueva Zelanda, el 41% de las adolescentes de 16 a 19 años reportaron haber tenido 

sexo alguna vez. Más del 90% de los embarazos adolescentes no son planeados y en el 2013 

se calculó una tasa de nacimientos de 23,8 por 1.000 mujeres entre 15-19 años, situándose solo 

abajo de EE. UU. con la tasa más alta de nacimientos en adolescentes de los países 

desarrollados, lo que demuestra que los modelos actuales para la provisión de anticonceptivos 

para adolescentes son inadecuados. De los adolescentes neozelandeses que usan 

anticonceptivos, muchos confían en los condones o las píldoras anticonceptivas orales, con una 

tasa de fracaso con el uso típico del 13 y 7%, respectivamente; poniendo en riesgo significativo 

de embarazo a un grupo que no tiene la intención de quedar embarazada. Los LARC son 22 

veces más efectivos que las píldoras anticonceptivas orales. A pesar de que los LARC son un 

foco de atención para la prevención del embarazo no planificado, estos no están siendo 

proporcionados adecuadamente a este grupo. 64,65 
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En respuesta a esta baja aceptación de los LARC en una población adecuada para ellos, 

en Nueva Zelanda se ha sugerido un Programa de Provisión Proactiva de LARC (PLP, por sus 

siglas en inglés), el cual podría ofrecerse a todas las adolescentes. Un programa de PLP 

proporcionaría a los adolescentes una cita de consejería anticonceptiva y la provisión de un 

método LARC si así lo eligieran. Un enfoque proactivo significaría que los proveedores de 

atención médica ofrezcan anticonceptivos de forma rutinaria a todas las adolescentes, 

eliminando así algunas barreras que existen actualmente para las jóvenes que buscan 

anticonceptivos. Este enfoque presenta la oportunidad de aumentar la aceptación general de los 

métodos LARC dentro de esta población. 64,65 

 

Las adolescentes consideran de suma importancia la capacidad de tomar decisiones 

sobre su propia salud sexual. En un análisis cualitativo realizado por Duncan et al., con el objetivo 

de investigar si un programa de provisión proactiva de LARC sería aceptable para las 

adolescentes reveló que después de recibir información sobre las recomendaciones actuales del 

uso de LARC, las adolescentes neozelandesas perciben los LARC como, lo que es más 

importante, una forma confiable de liberarse de los embarazos no deseados. 64,66 

 

3.2 LARC como estrategia para la prevención del embarazo adolescente en África 
Subsahariana 
 

Para el 2020, una de cada cinco personas en África Subsahariana tenía entre 15 y 24 

años y se espera que esta población permanezca amplia en las siguientes dos décadas. De este 

grupo, el 75% había tenido al menos una experiencia sexual a los 20 años. El 44% de los 

aproximadamente 42 millones de embarazos no planificados en los 42 países de esta región son 

de adolescentes. Este grupo continúa teniendo altas tasas de embarazo no planificado y altos 

porcentajes de necesidades insatisfechas. Las necesidades insatisfechas se definen como 

mujeres que les gustaría espaciar o atrasar el embarazo pero que actualmente no está usando 

ningún método anticonceptivo. 67,68 

 

 Kenia, Nigeria y Uganda reflejan la demografía de la mayoría de los países de África 

Subsahariana, con personas entre 15 y 24 años que equivalen al 20% del total de su población. 

Al menos una de cada 10 mujeres sexualmente activas entre las edades de 15 a 24 años tiene 

necesidades insatisfechas de planificación familiar, lo que contribuye a altos porcentajes de 

mujeres entre las edades de 15 a 19 años que ya han comenzado la maternidad (14,7% en 
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Kenia, 19% en Nigeria y 25% en Uganda). Las píldoras anticonceptivas, los anticonceptivos 

inyectables y los condones son los métodos más utilizados por las adolescentes de esta región.67 

 

La mayoría de los embarazos no planificados entre las usuarias de anticonceptivos 

ocurren debido a tasas de fracaso altas, en gran medida, por el uso incorrecto o inconsistente 

dependiente de las usuarias de SARC. Las tasas de fracaso de los LARC son bajas (<1%), sobre 

todo, por ser independiente de la usuaria. Por lo que ofrecer a las jóvenes todas las opciones 

anticonceptivas, incluidos los LARC, a través de servicios de anticoncepción amigables para las 

adolescentes es uno de varios elementos prometedores detrás de las prácticas de alto impacto 

en planificación familiar en esta región. Los servicios de planificación familiar amigables para las 

adolescentes tienen la finalidad de proveer a las adolescentes servicios de salud equitativos, 

apropiados, efectivos y aceptables, ya que estas tienen necesidades que podrían no ser 

satisfechas por los servicios de salud convencionales. Las prácticas de alto impacto que 

promueven estos incluyen: provisión de los servicios sin juzgar, privacidad audiovisual, 

disponibilidad amplia de los distintos métodos anticonceptivos, servicios gratuitos o subsidiados 

y apoyo por parte de la comunidad. 57,67,68 

 

Estudios de África Subsahariana muestran que cuando se ofrece una amplia selección 

de métodos, las jóvenes a menudo optarán por LARC. En un dedicado programa de proveedores 

de LARC, en Zambia, dirigido a mujeres entre los 15 – 49 años, más del 50% de las usuarias de 

un SARC se cambiaron a un LARC. Las mujeres que decidieron usar implantes eran más jóvenes 

y de baja paridad. En Nairobi, Kenia, un cuarto de las mujeres menores de 25 años que llegaron 

al Centro de Salud Lang’ata para un método anticonceptivo voluntariamente escogió el implante 

cuando se ofreció como alternativa a un SARC. El proyecto “LARC y juventud” que se lanzó 

dentro del Programa Integrado de Salud Familiar Plus para promover una selección de métodos 

amplia que incluyera LARC para todas las mujeres jóvenes sexualmente activas en las unidades 

de servicios de planificación familiar amigables para las jóvenes en centros de salud 

seleccionados en las regiones de Amhara y Tigray, Etiopía, dio como resultado que el número 

de mujeres que aceptaron un LARC aumentó de 70 a 130. Este estudio contribuyó al crecimiento 

de evidencia que apoya la premisa detrás de que cuando los proveedores de servicios están 

capacitados para asesorar y ofrecer LARC en una ubicación, la utilización de estos incrementa. 

Las mujeres jóvenes de África Subsahariana no solo desean retrasar el primer nacimiento sino 

optar por un método altamente efectivo cuando es ofrecido en un ambiente seguro. Están 

interesadas en métodos anticonceptivos independientes de la usuaria, los consideran métodos 



 
 

25 

seguros y apropiados cuando les ofrecen asesoramiento y servicios por parte de proveedores 

calificados en los servicios amigables para las jóvenes en un solo lugar. 68,69 

 

La mayoría de las adolescentes subsaharianas sexualmente activas que no usan 

métodos anticonceptivos están deseosas por usar LARC. El movimiento “Acceso Total y Elección 

Total” articulado en la declaración del Consenso Global “expandir la elección de anticonceptivos 

para adolescentes y jóvenes para incluir LARC” lanzada en noviembre de 2015 respalda que 

estos deben ofrecerse a las adolescentes ya que la tasa de aceptabilidad es bastante alta. 67–69 

 

3.3 LARC como estrategia para la prevención del embarazo adolescente en Europa 
 

En los últimos años, varios países y asociaciones europeas han actualizado sus guías o 

recomendaciones en términos de anticoncepción para incluir el uso de LARC en adolescentes.70 

 

 Desde el 2013, Bélgica, a través de un consejo asesor, llego al consenso de ofrecer 

LARC como primera opción para pacientes jóvenes. La Asociación Danesa de Ginecología y 

Obstetricia, en 2015, actualizó su guía para incluir el uso de IUD en nulíparas. La Sociedad 

Médica Finlandesa Duodecim recomienda el uso de LARC como anticonceptivo de primera línea, 

incluso en nulíparas. En Noruega, también, se recomiendan los LARC como primera opción, 

incluso para nulíparas. 70 

 

Francia, a través de las recomendaciones de mejores prácticas, emitidas por la autoridad 

local indica que, aunque la inserción de los IUD puede ser más difícil, se pueden usar en 

adolescentes y nulíparas. La Asociación Italiana de Ginecología y Obstetricia (SIGO, por sus 

siglas en italiano) establece que los IUD deben ser considerados como primera opción en la 

mayoría de las mujeres, que incluyen mujeres nulíparas y adolescentes. En 2013, la Asociación 

Española de Anticoncepción y en 2014 la Asociación Española de Ginecología y Obstetricia 

recomendaron los LARC para todas las mujeres, que incluyen mujeres jóvenes y adolescentes.70 

  

En el Reino Unido, las directrices de la Unidad de Eficacia Clínica sobre anticoncepción 

intrauterina de la Facultad de Salud Sexual y Reproductiva (FSRH, por sus siglas en inglés) 

establece que los métodos intrauterinos no deben restringirse únicamente en función de la 

paridad o la edad. 70 
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En un estudio reciente sobre Suecia, Noruega y Dinamarca, que tienen registros 

nacionales para las recetas canjeadas de anticonceptivos hormonales, durante el período de 

2008-2015, se observó que conforme aumentó el uso de LARC entre adolescentes de 15 a 19 

años, disminuyeron los abortos y partos entre el mismo grupo de edad. 70 

 

 La educación sexual y las fuentes de información sobre anticoncepción son factores muy 

importantes que influyen en las prácticas anticonceptivas. Warzecha, et al., a través de una 

encuesta en línea, mostró que el nivel de educación sobre salud reproductiva en Polonia es 

insuficiente. Un problema que lamentablemente afecta a otros países. En este estudio, solo el 

8% de los participantes aprendieron sobre anticoncepción en la escuela. Es alarmante que las 

mujeres que aprendieron sobre anticoncepción en la escuela tuvieran más probabilidades de 

elegir métodos menos eficaces. En cambio, las mujeres que fueron educadas por médicos 

eligieron métodos anticonceptivos de alta eficacia. 47,71 

 

Los proveedores de salud continúan son la fuente más confiable de información sobre 

salud sexual y, por lo tanto, ocupan una posición clave en la entrega de información confiable 

sobre anticoncepción, a pesar del aumento en el uso de información proveniente de internet y 

redes sociales. El estudio inicial Pensando sobre las Necesidades en Anticoncepción (TANCO, 

por sus siglas en inglés), realizado en Alemania, reveló hasta qué punto la elección de un método 

anticonceptivo por parte de las mujeres depende del consejo de su ginecólogo y si un 

asesoramiento más amplio, que incluya todos los métodos podría aumentar el interés en el uso 

de métodos LARC. En este estudio solo el 9% de las mujeres usaban LARC, pero el 60% afirmó 

los consideraría como una opción si se les proporcionara más información. Los ginecólogos 

subestimaron ese nivel de interés alto, creyendo que solo el 18% de las mujeres estarían 

interesadas. 72 

 

3.4 LARC como estrategia para la prevención del embarazo adolescente en Canadá 
y EE. UU. 
 

En Canadá, 15,5% de las mujeres de 15 a 24 años en riesgo de embarazo no planificado 

no eran usuarias de ningún método anticonceptivo. Este porcentaje equivale a un estimado de 

300.000 jóvenes canadienses. A lo largo de este país hay más de 39.000 embarazos no 

planificados anualmente. Los costos directamente asociados son más de $60 millones y el 61% 

de este costo se atribuye a la falta de adherencia al anticonceptivo. El aumento de la aceptación 
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de LARC produjo ahorros de costos de más de $3 millones; en gran medida producido por 

mujeres que usaban SARC o ningún otro método se cambiaron a LARC. De manera que al 

incrementar la aceptación de LARC por las adolescentes puede mejorar la adherencia al método 

y, por lo tanto, reducir la tasa de embarazo no planificado; generando ahorros significativos de 

costos en este grupo de edad. Canadá respalda el uso de LARC como anticonceptivos de primera 

línea para las jóvenes. 70,73,74 

 

En EE. UU., el 75% de los embarazos adolescentes no se planificaron en 2011. Esto 

equivale a una sexta parte de todos los embarazos no planificados en el país. 75 Según la 

información actual disponible, este país continúa teniendo las tasas más altas de embarazo 

adolescente entre los países desarrollados. Del año 2006 al 2010, 82% de las adolescentes en 

riesgo de embarazo no deseado se encontraba utilizando un método anticonceptivo, pero solo 

59% estaba utilizando un método eficaz; es decir, cualquier método hormonal. Los métodos 

anticonceptivos utilizados más a menudo por las adolescentes americanas son los condones, el 

método de retiro y ACO. Estos métodos tienen mayor tasa de discontinuación y tasas de fracaso 

más altas comparado con los LARC. La falta de adherencia, junto con altas tasas de fracaso, 

disminuyen significativamente la eficacia de estos métodos, en especial, en las adolescentes.76,77 

  

El deseo de disminuir las tasas de embarazos no deseados, motivaron a muchos 

profesionales a abogar por estrategias que aumentaran la proporción de mujeres que usan 

LARC. En 2008 se formó un grupo de trabajo de expertos en anticoncepción que conectó a 

proveedores, pacientes y público en general con información y recursos sobre LARC. Así cobró 

vida el programa LARC del ACOG, con los objetivos de desarrollar y difundir orientación clínica; 

ofrecer educación y capacitaciones, y colaborar con la comunidad para compartir investigaciones 

y estrategias de implementación. Con éxito, la proporción de mujeres que usan LARC, aumentó 

del 3,7% en 2007 a 14% en 2014. Como resultado, el programa LARC del ACOG y el grupo de 

trabajo de expertos, junto con otros colaboradores en el campo de la planificación familiar 

comprendieron las consecuencias de centrarse en los resultados basados en la población y en 

enfocarse en los LARC como primera línea. 48,60,78 

 

Las adolescentes tienen una alta tasa de continuación con LARC. En un metaanálisis de 

12 estudios evaluaron la continuación de LARC entre las adolescentes y mujeres menores de 25 

años y encontró una tasa de continuación a los 12 meses del 84%. El proyecto CHOICE, un 

estudio de cohorte prospectivo, de 9.256 mujeres de 14 a 45 años diseñado para promover el 
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uso de LARC, encontró que 81% de las adolescentes de 14 a 19 años continuó usando un LARC 

después de 1 año, mientras que el 44% de los participantes continuó usando un anticonceptivo 

de acción corta. Las tasas de continuación fueron similares entre adolescentes usuarias de IUD 

e implantes. En comparación con una mujer adulta, las adolescentes en el proyecto CHOICE 

tuvieron tasas de satisfacción equitativas y fueron menos probables de discontinuarlos. Las 

adolescentes enroladas en este proyecto fueron significativamente menos probables de 

experimentar un embarazo, dar a luz o abortar en comparación con las adolescentes en el mismo 

rango de edad en la población en general de EE. UU. Este estudio, también, reflejó que, con un 

asesoramiento adecuando y eliminando la barrera de costo, más de dos tercios de las mujeres 

de 14 a 20 años eligieron LARC. El programa LARC4CO (LARC para Colorado), un programa 

estatal financiado por una fundación que lleva el mismo nombre proporcionó publicidad, 

capacitación médica y servicios de planificación familiar sin costo lo que aumentó el uso de LARC 

por las adolescentes arriba del 20%. 56,76,79 

 

El ACOG, la AAP, el CDC y la Sociedad de Planificación Familiar apoyan el uso de LARC 

por las adolescentes. Según estas instituciones, son la clave para la reducción de embarazos 

adolescentes, una prioridad en salud pública nacional, ya que son 40 veces más efectivos que 

los ACO para la prevención de embarazos no planificados en este grupo. A pesar de estas 

recomendaciones, el uso de LARC en EE. UU. se ha mantenido bajo; en 2013, era de 

aproximadamente 2%. Un nivel de uso cercano a cero sugiere un acceso inadecuado a 

información basada en evidencia, asesoramiento o servicios de atención médica, ya que 

numerosos estudios, como el proyecto CHOICE y LARC4CO, por mencionar algunos, indican 

que, cuando a las mujeres sexualmente activas se les ofrece asesoramiento médico sobre todos 

los métodos anticonceptivos y acceso a servicios de planificación familiar sin costo, la proporción 

que elige LARC es mucho más alta. 49,56,76 

 

Es posible, de acuerdo con la teoría de difusión de innovaciones, que la difusión de 

información precisa entre la población local pueda aumentar el uso de LARC a nivel comunitario. 

En 2014, el Centro Hoekelman del Departamento de Pediatría de la Universidad de Rochester 

con el apoyo de la Fundación de Salud del Gran Rochester, lanzó la Iniciativa LARC del Gran 

Rochester; consistió en brindar charlas interactivas con adultos que trabajan con adolescentes, 

tanto en organizaciones comunitarias que atienden a jóvenes como en entornos médicos. Estos 

adultos, en las organizaciones comunitarias, eran maestros de salud, trabajadores sociales y 

miembros de programas extracurriculares, desarrollo positivo de jóvenes, recreación y otros 
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programas, mientras que, en entornos médicos, eran pediatras, médicos de medicina familiar, 

enfermeras, residentes, estudiantes de medicina y personal administrativo y de recepción. Las 

charlas cubrieron la seguridad, eficacia y disponibilidad local de servicios LARC confidenciales y 

sin costo para adolescentes, con el objetivo principal de evaluar el impacto de la iniciativa en 

Rochester, Nueva York. Del 2013 al 2017, el uso de LARC en esta comunidad entre estudiantes 

de secundaria de sexo femenino sexualmente activas aumentó de 4 a 24%. Durante el mismo 

periodo, el uso de LARC aumentó de 1,8 a 5,3% a lo largo de la nación, de 1,5 a 4,8% en el 

estado de Nueva York y de 2,7 a 5,3% en la Ciudad de Nueva York. Este es un aumento 

significativo en el uso de LARC entre las adolescentes de Rochester, en relación con las 

tendencias a nivel nacional o del estado de Nueva York. La explicación más probable para estos 

resultados es que la Iniciativa LARC logró su objetivo. El acercamiento preciso a la comunidad 

puede ser útil para complementar los programas de prevención de embarazo no planificado. 

Además, se podría aplicar de forma más general a la difusión de prácticas basadas en evidencia, 

lo que tendría un amplio impacto en la salud de la población. 56 

  
3.5 LARC como estrategia para la prevención del embarazo adolescente en 
América Latina 

 
 En Costa Rica, los métodos anticonceptivos más utilizaos son los SARC, principalmente 

la píldora anticonceptiva. El incumplimiento de estos puede representar hasta un 72% del total 

de embarazos no planificados. También, se observa el uso significativamente bajo de LARC, 

métodos que son declarados internacionalmente como una medida potencial para la prevención 

del embarazo no planificado, tanto en la población en general como en la adolescente. Mientras 

tanto, en Chile el incumplimiento de SARC puede llegar a representar un 46% del total de los 

embarazos no deseados. Esta diferencia entre estos dos países latinoamericanos se debe a la 

prevalencia de uso de LARC (33% Chile contra 3,2% Costa Rica). En muchas ocasiones, se 

afirma que el embarazo no planificado es únicamente producto de la falta de educación y acceso 

a planificación familiar; sin embargo, una asesoría que no incluya a los LARC en la oferta 

anticonceptiva supone una barrera para mitigar este problema. Por lo tanto, es crucial que en la 

planificación familiar se haga hincapié en los LARC con el fin de adecuar los recursos de manera 

eficiente para aumentar su cobertura en la red de salud pública. 80 

 

En México, se estima que cada año ocurren 71 embarazos no planificados por cada 1.000 

mujeres en edad reproductiva. Aunque la tasa total de fecundidad se ha reducido drásticamente 
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desde la década de 1950, de 6,8 a 2,3 en 2010, probablemente como consecuencia del uso de 

métodos anticonceptivos modernos, la tasa de natalidad en adolescentes se ha estancado, por 

lo que en términos de proporción las adolescentes lideran la tasa de nacimientos, la cual ha 

aumentado en la última década. En este grupo etario las tasas de uso de anticonceptivos son 

bajas, lo que contribuye a una alta tasa de embarazos no deseados. En este país el acceso a la 

anticoncepción está integrado en la política nacional, que declara que todos los ciudadanos 

tienen derecho a planificación familiar. Además, la Estrategia Nacional para Prevenir el 

Embarazo Adolescente establece que los métodos anticonceptivos modernos deben estar 

disponibles para los adolescentes en todos los tipos de establecimientos y aseguradoras. Para 

las mujeres mexicanas la atención prenatal es en muchos casos el primer encuentro con el 

sistema de atención de la salud y los servicios de anticoncepción; sin embargo, las adolescentes 

que buscan retrasar o espaciar los nacimientos necesitan información y acceso a métodos 

reversibles efectivos antes de llegar a este punto. Una mejor compresión de las tendencias 

mundiales actuales en la utilización de LARC por parte de las adolescentes puede ayudar a 

intervenir en programas de anticoncepción y hacer cambios a nivel político para prevenir 

embarazos no planificados en esta población. 81 
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CAPÍTULO 4. FACTORES IMPLICADOS EN LA SELECCIÓN O EL 
RECHAZO DE LOS ANTICONCEPTIVOS REVERSIBLES DE LARGA 

DURACIÓN POR LAS ADOLESCENTES EN LATINOAMÉRICA 
 

SUMARIO 
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• Asesoría en anticoncepción 
• Coherencia teórico-práctica del personal de salud 
• Creencias falsas 
• Mitos 

 
América Latina y el Caribe comprende 46 países y existen grandes diferencias en el 

desarrollo socioeconómico, el acceso a los servicios de salud y la atención a los derechos de 

salud sexual y reproductiva. La implementación de programas de salud sexual y reproductiva 

(SSR) ha contribuido a una disminución de las tasas de embarazo de más del 50% en 40 años y 

a una disminución de 29,1% en la tasa de fertilidad adolescente, de 89,8 a 63,7 nacimientos por 

1.000 mujeres de 15 a 19 años. A pesar de este progreso, todavía existe una alta tasa de 

embarazo no planificado y embarazo adolescente, más alta comparada con la de Asia, EE. UU. 

o Europa, lo que puede atribuirse en gran medida a las bajas tasas de uso de LARC. La 

prevalencia del uso de LARC varía ampliamente tanto entre regiones como entre países de 

América Latina y el Caribe. Cerca del 46% de los adolescentes usan algún método anticonceptivo 

moderno, pero LARC representa solo el 5% de los métodos utilizados. Entre las adolescentes 

sexualmente activas que no están casadas, el uso de anticonceptivos modernos es de 65%, pero 

los LARC representan solo el 8%. 12,82 

 

Diversos factores influyen en las adolescentes respecto el uso de LARC. Estos factores 

pueden ser de índole subjetivo; es decir, limitados a las creencias, tanto de la usuaria como de 

la comunidad, o bien, de índole objetivo, independiente de la propia manera de pensar y son 
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relacionados a las instituciones, el servicio, la formación, el costo u otros. Estos factores 

representan barreras y contribuyen a un mayor número de embarazos no planificados, afectan 

negativamente la salud individual y comunitaria, en particular en las adolescentes de bajos 

recursos. 

 

4.1 Matrimonio 
 

En un estudio realizado por Saavedra-Avendano et al. se observó que el uso de LARC 

se correlaciona fuertemente si la adolescente tiene una relación marital o de unión de hecho. El 

90% de las adolescentes que reportaron uso actual de LARC habían estado en matrimonio o 

unión, comparado con 85% de las usuarias de SARC, 54% de usuarias de métodos tradicionales 

o de barrera y 53% de las adolescentes que no usaban ningún método. 81 
 

4.2 Embarazo 
 

El uso de LARC en México es relativamente alto en las mujeres que actualmente usan 

anticonceptivos modernos; sin embargo, que la adolescente haya estado embarazada parecer 

ser lo que verdaderamente impulsa su uso. Entre las adolescentes que habían tenido un 

embarazo, el uso de LARC aumentó de 24% en 1992 a 37% en 2014. Entre las adolescentes 

que reportaron uso actual de LARC, el 97% había estado embarazada previamente, en 

comparación con 77% de las usuarias de SARC, 42% de usuarias de métodos tradicionales o de 

barrera y 57 de no usuarias. Esto puede explicar por qué se ha mantenido alto el uso de IUD 

sobre el implante, ya que gran parte de la captación de LARC ocurre en el entorno posparto 

inmediato antes del alta. 81 

 

En un análisis secundario de un ensayo aleatorizado por conglomerados titulado 

“Características asociadas con la elección de anticonceptivos reversibles de acción prolongada 

en zonas rurales de Guatemala” se encontró que hubo un uso considerable de LARC 12 meses 

después del parto en el grupo general de estudio y También, en las mujeres que participan en la 

actividad sexual en la etapa temprana del posparto; un grupo que podría considerarse de alto 

riesgo para embarazos en un corto intervalo de tiempo. 83 

 

4.3 Percepción de riesgo sobre el embarazo 
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 Alrededor del 50% de las adolescentes que no han experimentado un embarazo no usan 

ningún método anticonceptivo. El uso de LARC en este grupo fue significativamente bajo (1% en 

1992 y 2% en 2014). Según Saavedra-Avendano et al., es posible que las adolescentes 

mexicanas no se perciban a sí mismas en riesgo de embarazo hasta que ocurre, esto explica el 

uso de LARC asociado a un embarazo previo. 81 

 

4.4 Conocimiento de la usuaria 
 

En un estudio chileno realizado por González et al. sobre los determinantes en la elección 

de anticonceptivos en adolescentes se calculó que los SARC representan el 31,7% del uso de 

anticonceptivos, principalmente la píldora anticonceptiva, mientras que la anticoncepción 

permanente representa el 25,7% y los LARC representan solo el 6,7%, liderado por el IUD (6,4%) 

y el implante anticonceptivo solamente el 0,3%. El conocimiento que tienen las adolescentes 

sobre los métodos anticonceptivos es un factor importante, ya que se estableció que las 

adolescentes bien informadas acerca de los diferentes métodos anticonceptivos disponibles 

tienen más probabilidades de continuar y estar satisfechas con un LARC. 84 

 

Por otro lado, en el estudio de Saavedra-Avendano et al., las adolescentes mexicanas 

que reportaron tener más conocimientos sobre SARC tuvieron menos probabilidades de usar 

LARC en comparación con las mujeres que tenían más conocimiento sobre estos últimos. Un 

paso importante para incrementar el uso de LARC por las adolescentes puede ser mejorar el 

conocimiento sobre estos. El conocimiento es necesario, si no suficiente, para mejorar su uso.81 

 

4.5 Recordar su uso 
 
 En un estudio realizado por González et al. a adolescentes chilenas de 14 a 19 años con 

el objetivo de identificar los factores más relevantes al seleccionar un método anticonceptivo, se 

observó que un porcentaje significativo de la población estudio conocía los LARC, a pesar de 

eso, un bajo porcentaje los usaba. Este estudio reveló que “no necesitar recordar su uso” es la 

principal razón para elegir el implante. 84 

 

4.6 Costo  
 

El costo relativamente alto de los LARC en contraste con otros anticonceptivos es un 

factor significativo para obtener acceso a estos métodos. Las mujeres de niveles 
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socioeconómicos más bajos tienen más dificultades para acceder a LARC debido al débil 

abastecimiento en los servicios públicos, el alto costo en los servicios privados o la falta de 

reembolso por el seguro privado. Sin embargo, algunos estudios han demostrado que cuando se 

ofrecen LARC sin costo para usuarios potenciales estos son bien aceptados. En Brasil, un 

estudio realizado por Ferreira et al., en el que se proveyó de LNG-IUD a lo largo de 9 años a 

través de la Fundación Internacional de Acceso a Anticonceptivos (ICA, por sus siglas en inglés), 

una fundación sin fines de lucro, que dona los dispositivos a países en vías de desarrollo, mostró 

que la provisión de LARC sin costo redujo los embarazos no deseados y los abortos inseguros. 

Si bien esta medida aplica a países de todos los niveles socioeconómicos, podría tener un mayor 

impacto en países de bajos y medianos ingresos. 14,82,85 

 

4.7 Perspectiva de otras adolescentes 
 

 Gonzales et al. señalan que “el conocer otra chica que ha usado el método con éxito” fue 

la razón principal para favorecer el uso de la píldora anticonceptiva sobre el uso del inyectable 

trimestral y el IUD. Tener un relato de una compañera sobre sus experiencias con el uso de 

LARC puede favorecer la aceptación de estos métodos. 84 

 

4.8 Asesoría en anticoncepción 
 

La asesoría inadecuada o la falta de conocimiento entre los proveedores de salud sobre 

la idoneidad de LARCS en adolescentes es un factor importante que limita su uso. Se ha 

demostrado que un mayor acceso a consejería anticonceptiva adecuada aumenta la elección de 

LARC sobre otros métodos anticonceptivos. Sin embargo, cuando el proveedor de salud está 

mal informado sobre la eficacia de LARC, la elección se torna en contra de estos. En un estudio 

realizado a ginecólogos y obstetras de 19 países latinoamericanos mostró que casi la mitad de 

ellos creía que la efectividad de LARC era menor que lo que mostraba la evidencia, además 

reveló que estos especialistas no recomendaban de forma rutinaria el uso de IUD en nulíparas. 

Esto resalta la persistencia de mitos. Es importante aumentar la educación y la conciencia de los 

profesionales de la salud respecto a la eficacia y seguridad de los LARC.14,81,82 

 

4.9 Coherencia teórico-práctica del personal de salud 
 

 En una encuesta sobre anticoncepción intrauterina en nulíparas para identificar los 

conceptos y prácticas de los médicos costarricenses sobre anticoncepción intrauterina en 
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nulíparas demostró incoherencia entre la teoría y la práctica ya que, tanto los médicos 

especialistas en ginecología y obstetricia como los residentes, consideran seguros y eficaces el 

uso de los IUD en nulíparas y adolescentes, pero la mayoría de los entrevistados refiere colocarlo 

poco frecuente o rara vez en esta población. 86 

 

4.10 Creencias falsas 
 

En el estudio realizado por González et al., se observó que “el miedo al dolor al colocar o 

remover” es la razón más frecuente reportada por las adolescentes para rechazar el implante. 

Otras razones importantes fueron “tener un objeto extraño en mi cuerpo”, “posibilidad de subir de 

peso” y “podría causar sangrado irregular”. Estas percepciones de parte de las adolescentes 

pesan considerablemente sobre algunas ventajas de los LARC como la alta efectividad, la 

independencia de la usuaria o la no interferencia con la vida sexual. Ya que los cambios 

menstruales son efectos adversos comunes de los métodos anticonceptivos, incluidos los LARC, 

existen esquemas sobre su manejo; sin embargo, las adolescentes no los perciben como 

efectivos. 84 

 

4.11 Mitos 
 

Otro factor importante es la desinformación y mitos atados a las creencias de algunas 

personas facultadas para formular leyes o decretos, profesionales de salud y público en general; 

es decir, usuarias, familiares y comunidad son una barrera para el uso de LARC. Los mitos 

asociados con el uso de estos, a pesar de que la evidencia científica demuestra lo contrario, 

representan barreras de acceso y contribuyen a la baja tasa de uso en Latinoamérica y el Caribe. 

Los mitos y conceptos erróneos deben abordarse en el proceso de consejería, ya que representa 

el momento oportuno para brindar información adecuada, oportuna y actualizada, validada 

científicamente y comunicada en términos claros y comprensibles para la usuaria. Algunos de 

los mitos más comunes que afectan el uso de LARC en América Latina y el Caribe se representan 

en la tabla 2 con la evidencia científica que los desmiente. 14,82 
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Tabla 2. Los mitos más comunes que afectan el uso de LARC y la evidencia que los contradice 
Mito Evidencia 

Los LARC son más costosos que otros métodos 
anticonceptivos modernos. 

Los LARC son métodos altamente costo efectivos a 
largo plazo como resultado de su alta eficacia. 

Existen muchos requisitos para la colocación del 
implante anticonceptivo o IUD. 

Los requisitos usuales para colocar el IUD son tener 
un examen ginecológico y que el proveedor de salud 
tenga certeza razonable de que la mujer no está 
embarazada. 

Los LARC tienen baja eficacia. Los LARC son anticonceptivos de primer nivel 
basados tanto en la eficacia como en la efectividad, 
con tasas de embarazo de <1 por 100 mujeres-año, 
tanto para el uso perfecto como típico. 

El riesgo de perforación es mayor en nulíparas. No hay información que demuestre la diferencia en el 
riesgo de perforación entre nulíparas y primíparas o 
multíparas. 

A las adolescentes y mujeres jóvenes no les gusta 
usar LARC. 

Cuando se ofrecieron sin costo, alrededor del 75% de 
las mujeres, incluidas adolescentes, eligieron LARC, 
y la tasa de continuación fue significativamente más 
alta entre usuarias de LARC que entre las no usuarias 
de LARC. 

Debido a la edad, las adolescentes no pueden 
decir por sí mismas un método anticonceptivo 
adecuado. 

La Convención sobre los Derechos del Niño señala el 
derecho al más alto nivel de salud y acceso a los 
servicios médicos, con énfasis en los que están 
relacionados a la atención primaria en salud.  

El uso de LARC causa osteoporosis.  No se ha demostrado una disminución significativa en 
la densidad mineral ósea después del uso de LARC. 

El dolor asociado con la colocación del IUD es 
suficiente para desincentivar su uso. 

Los estudios disponibles utilizaron una escala de 0 
(sin dolor) a 10 (dolor intenso) y mostraron que la 
mayoría de las mujeres calificaron la colocación del 
IUD como 2 o menos y solo el 4% lo calificó como ≥7. 

El IUD no cabe en el útero de nulíparas. La OMS no restringe el uso del IUD en función de la 
edad o paridad. Tanto las multíparas como las 
nulíparas tienen una tasa de expulsión <5%. 

Los implantes y el IUD causan cáncer. Ni los implantes ni los IUD han mostrado han 
mostrado una relación causal con el cáncer 
ginecológico o de otro tipo. De hecho, algunos IUD 
han mostrado un potencial efecto protector contra el 
cáncer de endometrio y de cuello uterino.  

Los IUD causan abortos. Los LARC actúan previo a la fertilización. 
 
 

Los IUD conllevan un mayor riesgo de desarrollar 
EIP y después infertilidad.  

Después de los primeros 20 días de la colocación, el 
riesgo de EIP es igual tanto en usuarias como no 
usuarias de LARC. No hay cambios en la tasa de 
fertilidad después de su retiro. 

Los IUD se pueden colocar únicamente durante la 
menstruación.  

Los IUD se pueden colocar de manera segura en 
cualquier comento del ciclo menstrual. 

Fuente de información: tabla de elaboración propia. Datos obtenidos de: Bahamondes L, Villarroel C, Frías Guzmán 
N, Oizerovich S, Velázquez-Ramírez N, Monteiro I. The use of long-acting reversible contraceptives in Latin America 
and the Caribbean: current landscape and recommendations. Hum Reprod Open. 2018 Jan [citado 4 Mar 2022]; 2018 
(1): 1-10. doi: https://doi.org/10.1093/hropen/hox030 
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CAPÍTULO 5. MEDIDAS QUE PROMUEVEN EL USO DE MÉTODOS 
ANTICONCEPTIVOS DE LARGA DURACIÓN EN LAS ADOLESCENTES 

EN GUATEMALA 
 

SUMARIO 

• Guía Nacional de Anticoncepción para Adolescentes 
• Marco legal 

 
En la última década se han intensificado los esfuerzos para reducir los embarazos 

adolescentes en Guatemala ya que se reconoce que es un problema que afecta a la salud 

pública, al desarrollo socioeconómico del país, aumenta la deserción escolar y trunca el proyecto 

de vida de la adolescente. El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) presta 

atención a este grupo a través de espacios amigables y clínicas integrales hospitalarias para 

adolescentes y provee métodos anticonceptivos cuando el adolescente lo decide, de manera 

libre e informada. La atención integral y diferenciada con enfoque de género e interculturalidad 

en los servicios de salud para adolescentes es relevante en nuestro país. Es el camino para el 

progreso educativo, social y económico. 6 

 

 A continuación, se exponen las medidas que promueven el uso de métodos 

anticonceptivos, que incluyen los LARC, en las adolescentes en Guatemala. También, se 

describe el marco legal que garantiza el acceso a los derechos sexuales y reproductivos de las 

adolescentes. A la vez, es el pilar de las intervenciones elaboradas con el fin de hacer valer estos 

derechos. Es particularmente importante que lo conozca el proveedor de salud debido a que 

desempeña un papel importante en la prestación de servicios de salud sexual y reproductiva. El 

marco legal representa el fundamento jurídico en el que se debe basar el profesional a la hora 

de interactuar con la adolescente. 

 
5.1 Guía Nacional de Anticoncepción para Adolescentes 
 

A raíz de los esfuerzos para reducir el embarazo adolescente en Guatemala, en 2017 se 

publica el Plan Nacional para la Prevención de Embarazos Adolescentes (PLANEA) elaborado 

con un enfoque de género y derechos humanos como una propuesta integral, multisectorial y de 

participación social que busca formular un plan de intervención interinstitucional, que toma las 

recomendaciones internacionales y presenta una forma de abordar algunas de ellas con el 

propósito de desarrollar una acción integrada destinada a la reducción del embarazo adolescente 
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en el país. En 2020, se da prorroga a la Carta Acuerdo “Prevenir con Educación”, un Convenio 

de Cooperación Interinstitucional, en la cual se definen líneas directrices de coordinación entre 

el MSPAS y el Ministerio de Educación (MINEDUC) para la implementación y fortalecimiento de 

la estrategia de Educación Integral en Sexualidad (EIS) y la promoción de la salud sexual y 

reproductiva dirigida a adolescentes con información relevante en el contexto sociocultural, con 

rigor científico y apropiada a la edad. 6,87–89 

 

El MSPAS es la institución responsable de que se cumplan estos acuerdos que 

contribuyen a la salud sexual y reproductiva y disminución del embarazo en adolescentes, es por 

eso por lo que, en 2018 se concibe el Acuerdo Ministerial 115-2019 del MSPAS, una herramienta 

destinada a favorecer el abordaje, desarrollo de acciones y actividades para la provisión de 

métodos anticonceptivos para adolescentes, con el nombre Guía Nacional de Anticoncepción 

para Adolescentes (GNAA). La piedra angular de esta herramienta son los derechos sexuales y 

reproductivos y el marco legal específicos para adolescentes. Pone a disposición del proveedor 

de salud una guía anticonceptiva con enfoque en el adolescente. 6 

 

La GNAA está destinada a los proveedores de salud de los tres niveles de atención del 

MSPAS, con el fin de capacitar y fortalecer las competencias teóricas y técnicas para que puedan 

brindar atención de calidad y de forma integral, garantizando la información médica basada en 

evidencia, para  orientar, asesorar y proveer de métodos anticonceptivos a las adolescentes 

respetando el derecho a decidir de manera libre e informada. 6 

 

Los objetivos de la GNAA son: dotar a los proveedores de salud de la red de servicios, la 

guía para la asesoría anticonceptiva dirigida a la adolescente, abastecimiento de métodos 

anticonceptivos a la población adolescente y sistema de logística; fortalecer las competencias 

teóricas y técnicas de los profesionales que aplican las normas en los servicios de salud, clínicas 

de atención integral hospitalaria para adolescentes, servicios amigables y clínicas de 

planificación familiar, y favorecer a erradicar las barreras implicadas en el uso de métodos 

anticonceptivos de parte de las adolescentes. 6 

 

Siempre y cuando las adolescentes tengan información correcta sobre la utilización de 

una variedad métodos anticonceptivos y se hayan asesorado adecuadamente de acuerdo con el 

idioma y contexto sociocultural podrán elegir cualquiera de ellos manera segura. Así lo establece 

la GNAA ya que la edad por sí misma no constituye una razón médica para negar cualquier 
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método anticonceptivo a la población adolescente. Aunque se han señalado algunas inquietudes 

sobre el uso de ciertos métodos en adolescentes, estas analizarse con las ventajas de evitar un 

embarazo no deseado. La guía ratifica la recomendación de la AAP sobre el uso seguro de LARC 

en adolescentes y es de aplicación obligatoria para las clínicas de atención integral hospitalaria 

para adolescentes, servicios amigables y clínicas de planificación familiar de la red de servicios 

de salud del MSPAS. 6 

 

5.2 Marco legal 
 
 Los derechos sexuales y reproductivos son derechos universales basados en la libertad, 

dignidad e igualdad y son inherentes a todos los seres humanos. Guatemala dispone de un 

amplio marco legal y político que ha permitido intervenir a través de la formulación de políticas 

públicas, proyectos, programas, planes y estrategias técnicas normativas con el fin de garantizar 

los derechos en salud sexual y reproductiva de las adolescentes y prevenir el embarazo no 

planificado en este mismo grupo. 90 

 

Para que las adolescentes puedan ejercer estos derechos existen dos condiciones: 

acceso a educación sexual y servicios de salud sexual y reproductiva mediante la institución 

escolar y la red de servicios amigables para las adolescentes. El MSPAS con apoyo del 

MINEDUC son las instituciones responsables de darlos a conocer. 87 

 

5.2.1 Ley de Desarrollo Social 

 

La Ley de Desarrollo Social (Decreto 42-2001) constituye la herramienta legal básica en 

torno a la salud sexual y reproductiva. En el artículo 26 numeral 3 establece que “para fortalecer 

los servicios de salud reproductiva, se llevarán a cabo programas y servicios de planificación 

familiar, basados en información veraz, objetiva y ética; es decir, fundada en la naturaleza de las 

personas y de la propia sexualidad humana, completa y fácil de entender, accesibles para todas 

las personas y parejas, en los establecimientos de salud pública y del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social, en relación a sus afiliados y beneficiaros. El Ministerios de Salud Pública y 

Asistencia Social deberá elaborar, informar verazmente y difundir las normas y guías sobre la 

distribución y uso de los métodos anticonceptivos, tanto naturales como artificiales, ofrecidos en 

los servicios de salud. En el numeral 4, establece que “en todas las unidades de salud del 

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social y del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 

se proporcionará atención específica y diferenciada para la población en edad adolescente, que 
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incluyen consejería institucional en la naturaleza de la sexualidad humana integral, maternidad y 

paternidad responsable, control prenatal”, entre otros. 6,87,90 

 

5.2.2 Ley de Acceso Universal y Equitativo se Servicios de Planificación Familiar y su integración 

en el Programa Nacional de Salud Reproductiva 

 

La Ley de Acceso Universal y Equitativo de Servicios de Planificación Familiar y su 

integración en el Programa Nacional de Salud Reproductiva (Decreto 87-2005) tiene como 

objetivo asegurar el acceso de la población a los servicios de planificación familiar, que abarque 

educación y consejería sobre salud sexual, y provisión de métodos de planificación familiar a las 

personas. Está dirigida especialmente a mujeres, adolescentes, parejas y hombres del área rural, 

que no tengan acceso a servicios básicos de salud, promoviéndose y asegurándose el acceso 

equitativo de servicios de planificación familiar. 87,90 

 

En su artículo 9 establece la estrategia especial para adolescentes: “el Ministerio de 

Educación, el MSPAS y el IGSS, en coordinación con otras organizaciones públicas y privadas, 

diseñarán una estrategia que asegure la provisión de servicios integrales y diferenciados para 

los y las adolescentes, estableciendo mecanismos que faciliten la articulación e integración con 

otros sectores entre ellos: el Ministerio de Educación y el Vice-Ministro de Cultura y Deportes, 

promoviendo el enfoque de derechos y responsabilidades”. 90 

 

 El artículo 10 reconoce la formación integral del adolescente: “el MSPAS, en coordinación 

con el Ministerio de Educación y otras organizaciones públicas y privadas sectoriales, deben 

incluir en el currículum de formación contenidos sobre: derechos y responsabilidades para la 

promoción y auto cuidado de la salud, sexualidad y el embarazo precoz y no deseado, como 

factores de riesgo que contribuyen y afectan la morbilidad materno-infantil”. 90 

 

En el artículo 11 sobre la decisión libre e informada, expresa: “el MSPAS, como rector de 

la salud, debe garantizar que los usuarios de métodos tradicionales y modernos de 

espaciamiento de los embarazos en los establecimientos de salud reciban la consejería completa 

que les ayude a seleccionar el método más adecuado, asegurando la disponibilidad del método 

elegido por la usuaria o usuario.90 
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Por último, sobre la consejería, el artículo 14 indica: “el MSPAS, el IGSS y otras 

organizaciones públicas y privadas deben contar con conocimientos, habilidades y destrezas 

para desarrollar la consejería, además contar con material educativo de apoyo para facilitar la 

comprensión de la población, de acuerdo con el contexto sociocultural”. 90 

 

5.2.3 Reglamento de la Ley de Acceso Universal y Equitativo de Servicios de Planificación 

Familiar 

 

El Reglamento de la Ley de Acceso Universal y Equitativo de Servicios de Planificación 

Familiar (Acuerdo Gubernativo 279-2009) tiene como objetivo determinar la ruta que posibilite 

llevar a cabo las disposiciones de la Ley de Acceso Universal y Equitativo de Servicios de 

Planificación Familiar y su integración en el Programa Nacional de Salud Reproductiva. En el 

artículo 11 se afirma el aseguramiento de servicios para adolescentes: “para dar cumplimiento a 

la estrategia que asegure el cumplimiento de provisión de servicios integrales y diferenciados 

para los y las adolescentes establecida en la Ley de Acceso Universal y Equitativo de Servicios 

de Planificación Familiar y su integración en el Programa Nacional de Salud Reproductiva, el 

componente de Adolescentes del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social en un plazo no 

mayor a 3 meses a partir de la entrada en vigencia del presente reglamento, coordinará la 

elaboración de una estrategia de atención diferenciada para la adolescencia con el Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social y el Ministerio de Educación”. 90 
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CAPÍTULO 6. ANÁLISIS 
 

 Conforme los años avanzan los adolescentes inician sus relaciones sexuales cada vez 

más temprano. El inicio de la actividad sexual en esta etapa, caracterizada por la falta de 

madurez, tanto sexual como psicológica, para tomar decisiones responsablemente, tiene como 

consecuencia el uso reducido de métodos anticonceptivos y, por lo tanto, de embarazos no 

planificados. El embarazo adolescente es un problema de importancia para la salud pública 

mundial, ya que es un fenómeno complejo y tiene implicaciones de largo alcance porque no solo 

afecta a la adolescente, también, al infante y a la comunidad. En Guatemala, una de cada cinco 

mujeres de 15 a 19 años ha tenido algún hijo o ha estado embarazada. La prevalencia de uso 

de métodos anticonceptivos modernos y tradicionales en las mujeres de 15 a 19 años 

sexualmente activas es de 42%. Los métodos más utilizados son los inyectables, el método de 

retiro y el preservativo. Estos métodos tienen una alta tasa de discontinuación y una alta tasa de 

fracaso con su uso típico lo que disminuye su eficacia en las mujeres jóvenes. 8,15–17,23,76 

 

 La OMS ha publicado una herramienta para elegir y usar correctamente los 

anticonceptivos en cada caso en particular, en general las adolescentes son elegibles para usar 

los mismos métodos anticonceptivos que las mujeres adultas, ya que la edad por sí sola no 

constituye una razón para negar ningún anticonceptivo a las adolescentes; además, 

prácticamente no existen contraindicaciones para su uso en la adolescencia. El método ideal 

para la adolescente será el que ella decida usar. El respeto al derecho de la adolescente a elegir 

o rechazar un método anticonceptivo sobre otro es crítico. Consiguientemente, un marco de 

consejería enfocado en la justicia reproductiva es esencial para promover la atención equitativa, 

promover el acceso y la cobertura de toda la selección de métodos, pero en especial de los que 

son más seguros y consistentes con el contexto de la adolescente. 17,19,76 

 

  Los IUD y los implantes anticonceptivos, denominados conjuntamente LARC, tienen 

mayor eficacia con el uso en el “mundo real” en comparación con los SARC. Las complicaciones 

son raras y difieren muy poco entre adolescentes y mujeres adultas, lo que los hace seguros 

para las primeras. Además, ya que no requieren mayor intervención de parte de la usuaria, tienen 

alta aceptabilidad entre las adolescentes. 8 

 

Los IUD tienen tasas muy bajas de complicaciones como EIP o perforación uterina. Si no 

hay infección al momento de la colocación, el riesgo de EIP es de 0-2%, en cambio, si se colocó 
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con una infección desapercibida el riesgo es de 0-5%. Con el uso a largo plazo, el LNG-IUD 

podría disminuir el riesgo de EIP debido a que espesa el moco cervical y adelgaza el endometrio. 

Se debe tamizar a las adolescentes sexualmente activas para gonorrea y clamidia al momento 

de la inserción. Tamizar y esperar los resultados antes de colocar el dispositivo no reduce el 

riesgo de EIP posinserción, pero si puede retrasar el inicio de la anticoncepción altamente eficaz. 

No se recomienda prescribir antibiótico profiláctico de rutina al momento de la inserción. Si se 

diagnostica una ETS después que el IUD está colocado, esta se puede tratar sin quitar el 

dispositivo. La perforación uterina es una complicación rara después de la inserción del 

dispositivo y las adolescentes no tiene un mayor riesgo comparado con las mujeres adultas. 76 

 

No es más probable que ocurra infertilidad después de la discontinuación del IUD en 

comparación con la discontinuación de otros métodos reversibles. El retorno de la fecundidad es 

rápido después de su retiro. No se ha demostrado que sea más difícil la inserción en 

adolescentes comparado con mujeres de mayor edad o en pacientes nulíparas comparadas con 

multíparas. La mayoría de las mujeres experimenta un grado de disgusto después de la inserción. 

El médico debe orientar anticipadamente sobre el dolor que pueda ocurrir durante o después de 

la inserción. No se ha demostrado que la administración de misoprostol previo a la inserción 

reduzca el dolor, pero sí que aumentan los calambres y las náuseas. La tasa de expulsión varía 

de 2 a 10% para todas las usuarias. Las tasas de expulsión son un poco más altas con el Cu-

IUD en comparación con el LNG-IUD. Las adolescentes y mujeres nulíparas no tienen más 

probabilidades de tener la experiencia de una expulsión que las mujeres adultas o que ya han 

tenido hijos. 76 

 

La adolescente debe contar con que experimentará cambios menstruales, especialmente 

en los primeros meses de uso. El Cu-IUD podría ocasionar menstruaciones más abundantes. 

Los antiinflamatorios no esteroides son efectivos en el tratamiento de la dismenorrea. Muchas 

usuarias del LNG-IUD tendrán disminución en el sangrado a lo largo del tiempo que llevará a 

sangrado escaso, manchado o amenorrea. Las mujeres jóvenes con preocupación por el 

sangrado que coincide con el inicio de un LARC rara vez requieren una evaluación exhaustiva. 

El comienzo de sangrado uterino no relacionado a la colocación inicial del LARC debe evaluarse 

de manera similar al sangrado anormal en usuarias de otros métodos anticonceptivos. 76 

 

 En cuanto a los implantes anticonceptivos, un estudio prospectivo de usuarias del 

implante de etonogestrel no mostró diferencia en el cambio de la densidad mineral ósea 
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comparado con usuarias de Cu-IUD después de 2 años de uso. La mayoría de la evidencia 

sugiere que los implantes no tienen un efecto significativo en el peso corporal. Las adolescentes 

que escogen un implante anticonceptivo deben esperar cambios menstruales a lo largo de su 

uso. El patrón de sangrado más frecuente es el sangrado infrecuente en el 33,3% de ciclos de 

90 días, seguido de amenorrea en 21,4% de los ciclos. El sangrado prolongado ocurre en 16,9% 

de los ciclos y sangrado frecuente en 6,1% de los ciclos. Los cambios en la menstruación son la 

razón más común para la discontinuación del implante; sin embargo, las tasas de discontinuación 

temprana entre adolescentes son bajas, aproximadamente 10% en el primer año. Hablar sobre 

estos cambios anticipadamente con la paciente puede mejorar la satisfacción y las tasas de 

continuación. 76  

 

Un metaanálisis de 12 estudios evaluó la tasa de continuación de LARC entre 

adolescentes y mujeres menores de 25 años y reveló una tasa de continuación de 84% a los 12 

meses. El proyecto CHOICE, un estudio prospectivo de 9.256 niñas y mujeres en edad 

reproductiva (14-45 años) diseñado para promover el uso de LARC, concluyó que el 81% de las 

adolescentes en edades de 14-19 años continuó el uso de LARC a los 12 meses, mientras del 

grupo de usuarias de SARC solo el 44% continuó a los 12 meses. Comparado con las mujeres 

adultas las adolescentes tuvieron la misma satisfacción y fueron menos probables de 

discontinuarlo. 76,79 

 

En los últimos años, alrededor del mundo se ha planteado que incrementar el acceso de 

las adolescentes a los LARC supone una estrategia potencial para la reducción de embarazos 

no planificados en esta población. Muchos países están haciendo esfuerzos para implementar 

este enfoque de manera más amplia.  

 

En Australia múltiples declaraciones clínicas recientes impulsan a las jóvenes a la 

adopción de tales opciones. 8,62 Las medidas tomadas en el proyecto ACCORd dieron como 

resultado una mayor aceptación de LARC. Implementar el enfoque de este estudio de manera 

más amplia, particularmente en contextos en los que la anticoncepción gratuita no es factible o 

los servicios específicos de salud sexual y reproductiva no están disponibles o son de difícil 

acceso, podría conducir a la reducción de embarazos adolescentes. 59,61,63 En Nueva Zelanda, el 

enfoque proactivo del programa Provisión Proactiva de LARC sucitó la posibilidad de aumentar 

la aceptación general de LARC en las adolescentes. 64,65  
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Estudios de África Subsahariana muestran que cuando se ofrece una amplia selección 

de métodos, las jóvenes a menudo optarán por un LARC. 68,69 En África Subsahariana se observó 

que ofrecer todas las opciones anticonceptivas, incluido los LARC, a través de servicios de 

anticoncepción amigables para las adolescentes es un elemento prometedor de las prácticas de 

alto impacto en planificación familiar adolescente. 57,67,68 Estas prácticas reflejan que las mujeres 

jóvenes de África Subsahariana no solo desean retrasar el primer nacimiento, también, optar por 

un método altamente efectivo, están interesadas en métodos anticonceptivos independientes de 

la usuaria, los consideran métodos seguros y apropiados cuando es ofrecido en un ambiente 

seguro. 67,69  

 

Varios países y asociaciones europeas han actualizado sus guías o recomendaciones en 

términos de anticoncepción para incluir el uso de LARC en adolescentes. En Suecia, Noruega y 

Dinamarca se observó que conforme aumentó el uso de LARC entre las adolescentes de 15 a 

19 años disminuyó la TFA. 70  

 

En Canadá, se logró generar ahorros significativos de costos en salud pública al 

incrementar la aceptación de LARC por las adolescentes, ya que se evidenció que se reduce la 

tasa de embarazo no planificado al mejorar la adherencia anticonceptiva. El ACOG, la AAP, el 

CDC y la Sociedad de Planificación Familiar apoyan el uso de LARC por las adolescentes. Según 

estas instituciones, son la clave para la reducción de embarazos adolescentes ya que son 40 

veces más efectivos que los ACO para la prevención de embarazos no planificados en este 

grupo. 49,56,76 

 

La tasa de embarazo adolescente de América Latina y el Caribe es más alta comparada 

con la de Asia, EE. UU. o Europa, lo que podría atribuirse en gran medida a las bajas tasas de 

uso de LARC. Entre las adolescentes sexualmente activas que no están casadas, el uso de 

anticonceptivos modernos es de 65%, pero los LARC representan solo el 8%. 12,82 Diversos 

factores influyen en la selección o rechazo de un LARC por la adolescente. Estos factores 

representan barreras que propician el aumento de la TFA y amenaza la salud individual y 

comunitaria. 76 Algunos de estos factores son: contraer matrimonio, haber tenido un embarazo, 

la falta de familiaridad o conocimiento de parte de la adolescente o la familia, el potencial costo 

de iniciación, no conocer a una compañera que use un LARC. Aunque hay muchos factores que 

limitan el uso, un componente clave es la falta de conocimiento entre los profesionales de la salud 

sobre la idoneidad de LARC en la población adolescente ya que el proveedor de salud continúa 
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son la fuente más confiable de información sobre salud sexual y reproductiva a pesar del 

incremento en el uso de información proveniente internet y redes sociales, en consecuencia, 

puede desempeñar un papel activo para aumentar el uso de estos métodos altamente eficaces 

ya que se encuentra en una posición crucial para la entrega de información confiable. 47,64,66,72,81–

84 Las adolescentes tienen el deseo de acceder a información integral y una amplia gama de 

opciones anticonceptivas a través de los médicos, sin que la corta edad y la nuliparidad sean una 

barrera. 62 Cuando los proveedores de servicios de salud sexual están capacitados para asesorar 

y ofrecer LARC en una ubicación segura y amigable para la adolescente, la utilización de estos 

incrementa. 68,69 

 

En Guatemala, se reconoce que el embarazo adolescente es un problema que afecta a 

la salud pública, al desarrollo socioeconómico del país, aumenta la deserción escolar y trunca el 

proyecto de vida de la adolescente. 6 En el país se dispone de un amplio marco legal y político 

que ha permitido formular políticas públicas, programas y planes estratégicos con el fin de 

garantizar los derechos en salud sexual y reproductiva de las adolescentes. El MSPAS tiene la 

responsabilidad de velar por su cumplimiento a través de brindar atención en espacios amigables 

y clínicas integrales hospitalarias para adolescentes y asegurar el suministro de métodos cuando 

la adolescente lo decida de manera libre e informada. 90 

 

A pesar de que en los últimos años se han intensificado los esfuerzos para reducir los 

embarazos adolescentes, la TFA para el año 2016 superaba por mucho a la tasa promedio de 

Latinoamérica y el Caribe (94 contra 63,7 embarazos por 1.000 mujeres entre 15 a 19 años). 5,6 

La GNAA de Guatemala, una guía de aplicación obligatoria en la red de servicios del MSPAS, 

ratifica la recomendación del ACOG y de la APA sobre el uso de adolescentes; sin embargo, una 

mejor comprensión de las tendencias mundiales actuales sobre los esfuerzos para incrementar 

el acceso a las adolescentes de los LARC puede motivar a hacer estudios críticos como los 

factores que influyen en el uso de LARC por las adolescentes guatemaltecas con el fin de evaluar 

las prácticas anticonceptivas y hacer cambios a nivel político para dirigir los recursos de manera 

eficiente y así superar barreras de acceso y uso vinculadas al contexto local con el fin de 

satisfacer las necesidades sexuales y reproductivas con enfoque en la prevención del embarazo 

adolescente. 6,81,82 
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CONCLUSIONES 
 

Los LARC, métodos de primer nivel, tienen el nivel de eficacia más alto con el uso típico y 

están indicados para las adolescentes. En los últimos años, estudios a lo largo del mundo señalan 

que estos métodos altamente eficaces tienen una alta tasa de aceptación, satisfacción y 

continuación en este grupo; razón por la cual incrementar el acceso de las adolescentes a 

anticoncepción a largo plazo supone una estrategia potencial para la reducción del embarazo 

adolescente. 

 

Comprender los factores que influyen en las adolescentes para elegir o rechazar un método 

sobre otro es importante para la implementación efectiva de políticas y programas que tienen 

como objetivo mejorar el acceso de las adolescentes a los LARC. 

 

Los proveedores de salud, especialmente los médicos, siguen siendo la fuente más confiable 

de información sobre salud sexual; por lo tanto, ocupan una posición clave en la entrega de 

información confiable sobre anticoncepción, a pesar del aumento en el uso de información 

proveniente de internet y redes sociales. 

 

La GNAA de Guatemala es de uso obligatorio en la red de salud pública y está dirigida a los 

proveedores de salud. Señala el marco legal que garantiza los derechos sexuales y reproductivos 

de las adolescentes y ratifica la recomendación del ACOG y la AAP sobre el uso de LARC en las 

adolescentes.  
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RECOMENDACIONES 
 

La seguridad y aceptabilidad del uso de LARC por las adolescentes está bien establecida. 

Se exhorta a la comunidad científica a realizar estudios sobre el uso actual de LARC por las 

adolescentes en Guatemala, así como identificar las barreras para acceder y aceptar estos 

métodos, para ayudar a guiar la política, los programas y la prestación de servicios de salud 

sexual y reproductiva. 

 

Eliminar barreras y mejorar el acceso a los métodos LARC es una acción de política 

pública urgente en Guatemala. La difusión de información sobre estos métodos, la 

concientización sobre su eficacia e impulsar su uso es una tarea urgente para los encargados de 

formular políticas. Es necesario un esfuerzo coordinado de diferentes niveles de gobierno, 

academia, organizaciones profesionales, organizaciones no gubernamentales para orientar con 

enfoque en anticoncepción a largo plazo los esfuerzos y recursos destinados a la prevención del 

embarazo adolescente. 

 

Se sugiere que tanto los médicos como los proveedores de salud sexual y reproductiva 

en general se mantengan actualizados en las prácticas anticonceptivas, accedan a guías 

actualizadas con respecto a la idoneidad para el uso y las contraindicaciones de los métodos 

anticonceptivos para las adolescentes, y se abstengan de hacer suposiciones sobre las razones 

por las cuales están buscando la anticoncepción.  

 

Ya que las adolescentes tienen un riesgo alto de ITS, se recomienda seguir las guías 

para la detección de estas enfermedades, así como aconsejar a las adolescentes que escojan 

un LARC el uso simultáneo de condón masculino o femenino; es decir, la anticoncepción dual.  
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ANEXOS 
 

Tabla 3. Descriptores de búsqueda para anticoncepción en adolescentes 
DeCS MeSH Calificadores Conceptos 

relacionados 
Operadores 

lógicos 
“Anticoncepción”; 
“Anticoncepción 
femenina”; 
“Contracepción”; 
“Contracepción 
femenina”; 
“Control de 
Natalidad”; 
“Control de la 
Natalidad”; 
“Métodos de 
Control de la 
Natalidad”; 
“Regulación de 
la fecundidad”; 
“Planificación 
familiar”; 
“Métodos 
anticonceptivos”; 
“Anticoncepción 
hormonal”; 
“Anticoncepción 
Reversible de 
Larga Duración”; 
“Adolescente”; 
“Adolescencia”; 
“Adolescentes”; 
“Joven”; 
“Juventud”; 
“Jóvenes”; 
“Embarazo”; 
“Gestación”; 
“Gravidez”. 

“Contraception”; 
“Birth Control”; 
“Female 
Contraception”; 
“Female 
Contraceptions”; 
“Contraceptive 
Method”; 
“Contraceptive 
Methods”; 
“Fertility 
Control”; 
“Fertilization 
Inhibition”; 
“Hormonal 
Contraception”; 
“Long-Acting 
Reversible 
Contraception”; 
“Adolescent”; 
“Adolescence”; 
“Adolescents”; 
“Female 
Adolescent”; 
“Female 
Adolescents”; 
“Teen”; 
“Teenager”; 
“Teenagers”; 
“Teens”; 
“Youth”; 
“Youths”; 
“Pregnancy”; 
“Gestation”; 
“Pregnancies”. 

“Anticoncepción”; 
“Adolescentes”; 
“Embarazo”. 

“Métodos 
anticonceptivos”; 

“Planificación 
Familiar”; 

“Adolescencia”; 

AND 

“Anticonception” 
AND 
“Adolescent”; 
“Anticonception” 
AND “Female 
Adolescent”; 
“Pregnancy” 
AND 
“Adolescent”; 

NOT 

“Anticonception” 
NOT “Male 
Adolescent”; 

OR 

“Anticonception” 
OR “Birth 
Control” OR 
“Hormonal 
Contraception” 
OR “Long-
Acting 
Reversible 
Contraception”; 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 4. Matriz del tipo de artículos revisados según el tipo de estudios 

Tipo Buscador Término utilizado 
Número 

de 
artículos 

Número 
de 

artículos 
revisados 

Todos los 
artículos 

Google 
Académico 

Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

1,120 8 

Long-Acting Reversible Contraceptives 
(LARCs) 
[MeSH] 

13,600 12 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

15,200 2 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

16,700 6 

Hinari Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

18 3 

Long-Acting Reversible Contraceptives 
(LARCs) 
[MeSH] 

2,283 7 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

133 2 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

7,911 5 

Pubmed Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

3 3 

Long-Acting Reversible Contraceptives 
(LARCs) 
[MeSH] 

1,059 125 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

4 0 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

4,573 156 

Ensayo 
clínico 

aleatorizado 

Google 
Académico 

Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

48 1 

Long-Acting Reversible Contraceptives 
(LARCs) 
[MeSH] 

1,900 3 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

167 1 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

4,190 1 

Hinari Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

5 0 

Long-Acting Reversible Contraceptives 
(LARCs) 
[MeSH] 

589 1 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

1 0 
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Adolescent contraception 
[MeSH] 

2,000 0 

Pubmed Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

0 0 

Long-Acting Reversible Contraceptives 
(LARCs) 
[MeSH] 

56 56 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

0 0 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

346 117 

Estudios de 
cohorte 

Google 
Académico 

Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

298 3 

Long-Acting Reversible Contraceptives 
(LARCs) 
[MeSH] 

160 3 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

1,660 1 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

1,050 2 

Hinari Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

5 1 

Long-Acting Reversible Contraceptives 
(LARCs) 
[MeSH] 

6 2 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

1 1 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

22 2 

Pubmed Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

0 0 

Long-Acting Reversible Contraceptives 
(LARCs) 
[MeSH] 

0 0 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

0 0 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

0 0 

Revisión 
sistemática 

Google 
Académico 

Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

233 2 

Long-Acting Reversible Contraception 
(LARCs) 
[MeSH] 

10,700 3 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

1,440 1 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

16,700 2 
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Hinari Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

6 1 

Long-Acting Reversible Contraception 
(LARCs) 
[MeSH] 

758 2 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

14 1 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

3,305 2 

Pubmed Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

0 0 

Long-Acting Reversible Contraception 
(LARCs) 
[MeSH] 

28 28 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

0 0 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

116 100 

Metaanálisis 
 

Google 
Académico 

Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

181 2 

Long-Acting Reversible Contraception 
(LARCs) 
[MeSH] 

9,030 3 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

539 1 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

16,800 1 

Hinari Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

8 1 

Long-Acting Reversible Contraceptives 
(LARCs) 
[MeSH] 

378 2 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

4 0 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

1,928 1 

Pubmed Anticonceptivos reversibles de larga 
duración (ARLDs) [DeCS] 

3 3 

Long-Acting Reversible Contraceptives 
(LARCs) 
[MeSH] 

5 5 

Anticoncepción adolescente 
[DeCS] 

0 0 

Adolescent contraception 
[MeSH] 

39 39 

Fuente: elaboración propia. 
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SIGLARIO 
 

Inglés: 
 

ACCORd: Australian Contraceptive Choice Project 

ACO: Oral Contraceptives 

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists 

AOC: Combined Oral Contraceptives  

APA: American Academy of Pediatrics 

CDC: Centers for Disease Control and Prevention 

Cu-IUD: Copper Intrauterine Device 

DMAP: Depot Medroxyprogesterone Acetate 

DSG: Desogestrel 

EA: Adverse Effects 

EIP: Pelvic Inflammatory Disease 

ENG: Etonogestrel 

FDA: Food and Drug Administration 

FSH: Follicle-Stimulating Hormone 

GNAA: National Guide for Adolescent Contraception 

IMC: Body Mass Index 

ITS: Sexually Transmitted Infections 

IUD: Intrauterine Device 

LARC: Long-Acting Reversible Contraceptives 

LH: Luteinizing Hormone 

LNG: Levonorgestrel 

LNG-IUD: Levonorgestrel Intrauterine Device 

MINEDUC: Ministry of Education 

MSPAS: Ministry of Public Health and Social Assistance 

OMS: World Health Organization 

SARC: Short-Acting Reversible Contraceptives 

TEV: Venous Thrombosis 

TFA: Adolescent Fertility Rate 

UNICEF: United Nations International Children’s Emergency Fund 
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Español: 
 
ACCORd: Proyecto Australiano de Elección de Anticonceptivos 

ACO: anticonceptivos orales 

ACOG: Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia  

AOC: anticonceptivos hormonales combinados 

AAP: Academia Americana de Pediatría 

CDC: Centros para el Control y Prevención de Enfermedades 

Cu-IUD: dispositivo intrauterino de cobre 

DMAP: acetato de medroxiprogesterona de depósito 

DSG: desogestrel 

EA: efectos adversos  

EIP: enfermedad inflamatoria pélvica  

ENG: etonogestrel  

FDA: Administración de Alimentos y Medicamentos 

FSH: hormona folículo estimulante 

GNAA: Guía Nacional de Anticoncepción Adolescente 

IMC: índice de masa corporal 

ITS: infección de transmisión sexual 

IUD: dispositivo intrauterino 

LARC: anticonceptivos reversibles de acción prolongada  

LH: hormona luteinizante  

LNG: levonorgestrel  

LNG-IUD: dispositivo intrauterino de levonorgestrel 

MINEDUC: Ministerio de Educación 

MSPAS: Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

SARC: anticonceptivos reversibles de acción corta 

TEV: tromboembolia venosa  

TFA: tasa de fecundidad adolescente 

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
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8QLYHUVLGDG�GH�6DQ�&DUORV�GH�*XDWHPDOD
)DFXOWDG�GH�&LHQFLDV�0dGLFDV

%LEOLRWHFD�\�&HQWUR�GH�GRFXPHQWDFLeQ
�'U��-XOLR�GH�/HeQ�0dQGH]�

3DUD�YHULILFDU�TXH�OD�VLJXLHQWH�FRQVWDQFLD�HV�HPLWLGD�SRU�OD�%LEOLRWHFD�\�VXV�GDWRV�HVWcQ�FRUUHFWRV
HVFDQHD�HO�FeGLJR�45�R�LQJUHVD�DO�VLJXLHQWH�HQODFH�
KWWSV���ELEOLRWHFD�PHGLFLQD�XVDF�HGX�JW�FRQVWDQFLD�YHULILFDU�SKS"DG �	HG �����	LG ���	RG E�
�F�

&RQVWDQFLD�GH�DSUREDFLeQ�GH�UHIHUHQFLDV�ELEOLRJUcILFDV
)HFKD�GH�HQWUHJD�
����������

*UDGR�D�REWHQHU�
0cGLFR�\�&LUXMDQR��*UDGR�

7LWXOR�GHO�WUDEDMR�GH�JUDGXDFLeQ�
8VR�GH�DQWLFRQFHSWLYRV�UHYHUVLEOHV�GH�ODUJD�GXUDFLeQ�SDUD�OD�SUHYHQFLeQ�GHO�HPEDUD]R�DGROHVFHQWH�HQ�*XDWHPDOD�\�HQ�HO�PXQGR

$XWRU���'3,��
�������������

$XWRU���5HJLVWUR�(��
���������

$XWRU��
*HUVRQ�'DUdR�7RUUHV�1RJXHUD

%LEOLRWHFDULR�TXH�UHYLVR�ODV�UHIHUHQFLDV�
2OJD�0DULQD�0RUDOHV

$VHVRU�
-HQQLHIHU�&XPHV�0DF]

$'0,1,675$&,b1�'(�%,%/,27(&$

127$��(VWD�HV�XQD�FRQVWDQFLD�GH�TXH�VH�OH�UHYLVDURQ�\�DSUREDURQ�ODV�UHIHUHQFLDV�ELEOLRJUbILFDV�GHO�WUDEDMR�GH�JUDGXDFLeQ�PHQFLRQDGR�
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Guatemala, 13 de mayo de 2022 
 
 
 
 
 
Doctora Magda Velásquez Tohom 
Coordinación de Trabajos de Graduación 
Facultad de Ciencias Médicas 
Universidad de San Carlos de Guatemala 
 
 

Atentamente, hago constar que he efectuado la revisión de la monografía titulada 

USO DE ANTICONCEPTIVOS REVERSIBLES DE LARGA DURACIÓN PARA LA 

PREVENCIÓN DEL EMBARAZO ADOLESCENTE EN GUATEMALA Y EN EL 

MUNDO del estudiante Gerson Darío Torres Noguera. Para los usos que a los 

interesados convengan, extiendo y firmo en la fecha arriba indicada. 

 

 

 

 

Jorge Gerardo García González 
Licenciado en Letras 
Colegiado No. 15689 

 

 
 


