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Introducción / LARC 

DIU: dispositivo intrauterino.
Elaborada a partir de la referencia 4.

En la actualidad, la tasa de interrupciones 
voluntarias de embarazo (IVE) en nuestro 
país es de 10,33 por cada 1.000 mujeres 
de entre 15 y 44 años. Si diferenciamos por 
edad, esa tasa está por encima de 15 en 
mujeres de entre 20 y 29 años(1). 

La tasa de IVE podría disminuirse 
aumentando el número de mujeres que 
utilizan métodos anticonceptivos de elevada 
HIHFWLYLGDG��GHȴQLGD�FRPR�OD�FDSDFLGDG�
que tienen de prevenir un embarazo no 
SODQLȴFDGR�HQ�FRQGLFLRQHV�UHDOHV�GH�XVR��
HQ�FRQWUDSRVLFLµQ�FRQ�OD�HȴFDFLD�WHµULFD��
que indica su capacidad para prevenir un 
embarazo en condiciones ideales. 

/D�HȴFDFLD�\�OD�HIHFWLYLGDG�GH�XQ�P«WRGR�
anticonceptivo se mide con el índice de 
Pearl, que indica el número de embarazos 
no deseados que se producen durante el 
primer año de uso por cada 100 mujeres 
que utilizan un método anticonceptivo.

>  LARC
El uso de métodos anticonceptivos con 
alta efectividad, como los LARC (long-acting 
reversible contraceptives), podría disminuir la 
tasa de IVE(2), por lo que se deben ofrecer 
como opción prioritaria.

Según la última encuesta de anticoncepción 
realizada por la Sociedad Española de 
Contracepción (SEC)(3), en la actualidad el 
método anticonceptivo más utilizado en 
nuestro país es el preservativo (31,3 %),  
seguido de la anticoncepción oral 
combinada (18,5 %). El resto de los métodos 
se utilizan con mucha menor frecuencia; así, 
el dispositivo intrauterino (DIU) de cobre lo 
utilizan el 4,3 % de las mujeres, el hormonal 
el 4 % y el implante subcutáneo el 1,4 %.

Estos datos de uso de anticonceptivos 
contrastan con la efectividad que tienen los 
distintos métodos anticonceptivos(4):

Podemos ver cómo los LARC (DIU de cobre 
y hormonal e implante subcutáneo) son 
los métodos reversibles que tienen mayor 
efectividad y, sin embargo, solo los utilizan 
el 9,7 % de las mujeres según la encuesta 
de la SEC.

En relación con el grado de satisfacción  
de la usuaria, cabe destacar que la tasa  
de continuidad al cabo de 1 año es del  
84 % en el caso del implante subcutáneo,  
del 80 % en el caso del DIU y del 67 %  
en la vía oral.

Cabe plantearse el motivo por el que se 
da esta circunstancia. Posiblemente, un 
consejo contraceptivo en el que no se 
RIUHFH�LQIRUPDFLµQ�VXȴFLHQWH�VREUH�ORV�
P«WRGRV�/$5&�SXHGH�LQȵXLU�HQ�VX�HVFDVD�
utilización. El proyecto contraceptivo 
CHOICE(5) es un estudio prospectivo 
de cohorte de 10.000 mujeres de 14 
a 45 años que solicitaban un método 
anticonceptivo. Se les ofreció información 
sobre los LARC, tras lo cual eligieron 
un método anticonceptivo que se le 
proporcionaba sin coste. El objetivo 
era eliminar barreras económicas y de 
conocimiento de estos métodos. El 67 % 
de las mujeres eligieron LARC (56 % DIU 

Método anticonceptivo (͵FDFLD Efectividad
Implante subcutáneo 0,05 0,05

Vasectomía 0,10 0,15

DIU de levonorgestrel 0,2 0,2

Bloqueo tubárico 0,5 0,5

DIU de cobre 0,6 0,8

Progestágeno inyectable 0,2 6

Anticoncepción oral combinada 0,3 9

Parche cutáneo 0,3 9

Anillo vaginal 0,3 9

Píldora de solo gestágenos 0,3 9

Preservativo 2 18
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LARC / Elección de método anticonceptivo

y 11 % implante subcutáneo). Los autores 
concluyen que, una vez eliminadas las 
EDUUHUDV�ȴQDQFLHUDV�\�RIHUWDGRV�ORV�/$5& 
como métodos de primera línea, estos fueron  
elegidos por dos tercios de las participantes.

2WUR�PRWLYR�TXH�SXHGH�MXVWLȴFDU�HO�HVFDVR�
uso de los LARC puede ser la falta de 
accesibilidad. Esta puede aumentarse 
ofreciendo el DIU y el implante subcutáneo 
en Atención Primaria(6-8). Esto implica que 
se disponga del implante subcutáneo y del 
DIU de cobre y hormonal en los Centros de 
Salud. Sería necesario un plan de formación 
en estos métodos en los Centros de Salud 
en los que todavía no se insertan y retiran 
los LARC. En los casos en los que el DIU 
se implante en otro nivel asistencial, sería 
necesario facilitar el acceso a dicho nivel.

El consejo contraceptivo tiene como 
objetivo principal el que la mujer que 
lo recibe obtenga los conocimientos 
VXȴFLHQWHV�SDUD�TXH�SXHGD�RSWDU�SRU�HO�
método anticonceptivo más apropiado a 
sus características, teniendo en cuenta su 
deseo de evitar un embarazo. También se 
debe tener en cuenta el riesgo que tenga 
de contraer una infección de transmisión 
sexual (ITS).

Debemos explorar y desmontar ciertos 
mitos negativos existentes relativos a los 
LARC, aclarando que:

•  Teniendo en cuenta la duración de su efecto, 
los LARC son métodos baratos.

•  Su inserción y extracción son técnicas 
sencillas.

•  La amenorrea que en ocasiones produce el 
implante subcutáneo puede considerarse un 
HIHFWR�EHQHȴFLRVR�SDUD�OD�PXMHU�

•  El implante subcutáneo puede utilizarse 
en mujeres con antecedente de trombosis 
venosa profunda o tromboembolismo 
pulmonar.

•  El implante subcutáneo no produce aumento 
de peso en la mujer.

•  El DIU puede ser utilizado por mujeres 
nulíparas.

•  En el caso de que la mujer tenga 
hipermenorrea y/o dismenorrea puede 
insertarse el DIU hormonal.

•  Las mujeres portadoras de DIU no tienen 
mayor riesgo de embarazo ectópico.

•  El DIU no favorece la aparición de una 
HQIHUPHGDG�S«OYLFD�LQȵDPDWRULD�

A la hora de realizar el consejo 
contraceptivo, debemos tener en cuenta los 
siguientes aspectos:

• Criterios médicos de elegibilidad.

• Efectividad.

• Retorno de la fertilidad.

• Riesgo de ITS.

>  Elección de método 
anticonceptivo

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
establece cuatro categorías a la hora de 
elegir un método anticonceptivo(9). En las 
categorías 1 y 2 no existen inconvenientes 
o son superados por las ventajas del uso de 
un determinado método. En las categorías 
3 y 4 los inconvenientes superan a las 
ventajas o no son asumibles, por lo que el 
método no debe utilizarse. Debemos tener 
en cuenta dichas categorías a la hora de 
indicar un anticonceptivo.

Cuando la mujer desea seguridad para 
evitar un embarazo, debemos utilizar un 
método de alta efectividad.
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Elección de método anticonceptivo

La vasectomía y el bloqueo tubárico se 
consideran métodos irreversibles, por lo 
que sería una opción para personas de 
DQWLFRQFHSFLµQ�GHȴQLWLYD�

Cuando existe riesgo de ITS se 
recomienda el uso del preservativo. Si, 
DGHP£V��TXHUHPRV�DVHJXUDU�DOWD�HȴFDFLD�
contraceptiva, se recomienda su uso junto 
con otro método de mayor efectividad 
(doble método).

A continuación se exponen circunstancias 
concretas y los métodos más 
recomendados en cada una de ellas(10, 11),  
teniendo en cuenta que solo pueden 
utilizarse si se enmarcan dentro de las 
categorías 1 y 2 de la OMS.

�����/D�PXMHU�R�HO�KRPEUH�GHVHDQ�XQD�DQWLFRQFHSFLµQ�GHȴQLWLYD��EORTXHR�WXE£ULFR�YDVHFWRP¯D�

2.    La mujer desea una anticoncepción segura. Por orden de efectividad: implante subcutáneo,  
DIU hormonal, DIU de cobre.

�����([LVWH�ULHVJR�GH�Ζ76��SUHVHUYDWLYR��GREOH�P«WRGR�SDUD�DVHJXUDU�WDPEL«Q�OD�HȴFDFLD�DQWLFRQFHSWLYD��

4.    La mujer presenta acné, alopecia androgénica, hipertricosis, seborrea o hirsutismo: 
anticoncepción hormonal combinada utilizando un gestágeno con efecto antiandrogénico 
(ciproterona, drospirenona, clormadinona, dienogest, nomegestrol)(12) o anticoncepción con solo 
gestágeno (drospirenona)(15).

5.   Mujer con sangrado menstrual abundante: anticoncepción hormonal combinada, DIU hormonal.

6.    Dismenorrea y endometriosis: anticoncepción hormonal combinada, DIU hormonal, implante 
subcutáneo.

7.   Síndrome premenstrual: anticoncepción oral combinada con gestágeno (drospirenona)(13).

8.    Condiciones en las que no debemos usar estrógenos(14) (tabaquismo en mayores de 35 años, 
KLSHUWHQVLµQ�DUWHULDO�Ȃ+7$Ȃ��GLDEHWHV�FRQ�DIHFWDFLµQ�YDVFXODU��WURPERȴOLD�VRVSHFKDGD�R�FRQRFLGD��
cirugía mayor con inmovilización prolongada, pacientes diagnosticadas de cardiopatía isquémica, 
ictus o migraña con aura, lactantes hasta los 6 meses): implante subcutáneo, DIU, píldora con 
solo gestágeno.

9.    Mujer en tratamiento con fármacos inductores enzimáticos: DIU de cobre, progestágeno 
inyectable.

10. Mujer con adenomiosis: DIU hormonal, anticoncepción hormonal combinada.

11. Mujer con hiperplasia endometrial: DIU hormonal.

12. Mujer joven (mayor fertilidad): implante subcutáneo, DIU.
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Elección de método anticonceptivo

En base a estos datos, 
propongo el siguiente 
algoritmo para la 
elección de un método 
anticonceptivo, teniendo 
siempre en cuenta las 
categorías de la OMS:

DIU: dispositivo intrauterino;  
ITS: infección de transmisión 
sexual; IVE: interrupción 
voluntaria de embarazo.

La prioridad es la efectividad  
del método

Æ Implante subcutáneo

Æ DIU

No desea estar pendiente  
cada día de la anticoncepción

Æ Implante subcutáneo, DIU

Æ Anillo vaginal, parche cutáneo

Existe riesgo de ITS Æ Doble método (incluye preservativo)

Mujer que acude para  
renovar anticonceptivo  
por inercia terapéutica

Æ Plantearse cada uno de los ítems anteriores antes de la prescripción

'HVHD�XQ�P«WRGR�GH͵QLWLYR
Æ Vasectomía

Æ Bloqueo tubárico

Existen condiciones que  
desaconsejan la toma  
de estrógenos

Æ Implante subcutáneo

Æ DIU

Æ Píldora con solo gestágenos

Mujer lactante hasta los 6 meses

Æ Implante subcutáneo

Æ DIU

Æ Píldora con solo gestágenos

Mujer con riesgo social o IVE  
de repetición 

Æ Implante subcutáneo

Æ DIU

Buscamos efectos adicionales Tratamiento de  
dismenorrea/endometriosis

Æ  Anticoncepción hormonal combinada 
(oral, anillo vaginal o parche)

Antiandrogénico

Æ  Anticoncepción combinada con 
ciproterona, drospirenona,clormadinona, 
dienogest o nomegestrol

Æ  Anticoncepción con solo gestágenos 
(drospirenona)

Disminución del sangrado  
menstrual abundante

Æ  Anticoncepción hormonal combinada  
(oral, anillo vaginal o parche)

Æ DIU hormonal

Æ DIU hormonal

Æ Implante subcutáneo

Mujer que solicita  
consejo  

contraceptivo/ 
Mujer que acude  

para renovar 
anticonceptivo  

por inercia  
terapéutica
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