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MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS REVERSIBLES DE LARGA DURACIÓN (LARCS) 
 

• Introducción 
 
El embarazo no intencional tiene un importante impacto negativo sobre la salud pública en general 

y sobre la salud de la mujer en particular. Se calcula que en el mundo el 50% de los embarazos son no 
intencionales.  

Los implantes subdérmicos y dispositivos intrauterinos (DIU) son considerados los métodos 
anticonceptivos reversibles más eficaces. A diferencia de otros métodos reversibles, no son 
dependientes de la usuaria. Además, una vez suspendido el método, la fertilidad se recupera 
rápidamente. 1 
 

• Epidemiologia del Embarazo no intencional 
 
Las estadísticas internacionales nos señalan que, pese a la gran disponibilidad de métodos 

anticonceptivos y su alta efectividad, siguen produciéndose una gran cantidad de embarazos no 
intencionales constituyendo un problema global de la salud pública. Se estima que alrededor del 50% de 
los embarazos son no intencionales.  Las adolescentes representan el grupo de riesgo más alto de 
embarazos no intencionales teniendo un impacto negativo sobre su condición física, emocional y 
económica, además de condicionar su estilo de vida, constituyendo un grave problema biológico, 
psicológico y social.  

La implementación de programas de Salud Sexual y Reproductiva en Latinoamérica logró una 
disminución del 50% en la tasa de fertilidad desde 1980 a 2015 (4.2 a 2.1/1000 mujeres entre 15-49 
años).2 3 

Según datos del Banco Mundial (2015) en las adolescentes de 15 a 19 años la tasa de 
nacimientos cada 1000 mujeres disminuyó un 29.1% (de 89.8% a 63.7%), pero a pesar de ello las tasas 
de fertilidad en la adolescencia en Latinoamérica continúan siendo inaceptablemente altas y superiores 
a las de Asia, EEUU y Europa. A pesar de la disminución de las tasas de fertilidad, las del embarazo no 
intencional disminuyeron sólo un 4% entre 1985 y 2015.4 

Una de las consecuencias más dramáticas es la alta cifra de mortalidad materna dado que 
muchos de estos embarazos terminan en abortos provocados en condiciones inseguras. En nuestro país 
en el año 2016 hubo 43 muertes maternas por aborto, casi el 20% de las muertes maternas en 
Argentina.5 

En nuestro sistema público de salud el 58,4% de las mujeres no planificaron su embarazo, y en el 
grupo etario de 15 a 19 años es del 67,5%, a su vez no usaban ningún método anticonceptivo el 81,5%. 
El embarazo no intencional en multíparas es de 58,5%. Estos datos marcan la necesidad de utilizar 
métodos de larga duración y especialmente en el post evento obstétrico.6  

 
. 

 



INDICADORES DE SSYR 

Tasa de Fecundidad General Mujeres de 15 a 49 años (*) 66,2 

Tasa de Fecundidad Mujeres adolescentes de 15 a 19 años (*) 55,9 

  

Tasa de Muerte Materna (*) 3,4/10.000 NV 

  
Datos de embarazo no planificado (**)  

Embarazo no planificado  58,4% 

Embarazos no planificados en adolescentes < 15 años 84,9% 

Embarazos no planificados en adolescentes 15 a 19 años 67,5% 

  

Embarazo no planificado y no uso de MAC  78.3% 

Embarazo no planificado y no uso de MAC en adolescentes < 15 años 89.3% 

Embarazo no planificado y no uso de MAC en adolescentes de 15 a 19 años  81.5% 

  

Embarazo no planificado en nulíparas  58,9% 

Embarazo no planificado en multíparas 58,5% 

Embarazo no planificado en multíparas de 15 a 19 años 67.6% 

Cuadro Nº 1 
(*) Estadísticas Vitales, Información Básica - Año 2016 - DEIS/MSAL Serie 5 Nº 59 
(**) Sistema de Información Perinatal - Subsecretaria de Salud Comunitaria - MSAL DINAMI DATOS AÑO 2016 

 
Hoy en día las personas pueden elegir entre gran variedad de métodos anticonceptivos capaces 

de adaptarse a su estilo de vida, no obstante, las tasas de embarazos no intencionales siguen siendo 
altas.  

Los métodos anticonceptivos reversibles de larga duración (LARCs) juegan un rol importante en 
la anticoncepción y el incremento en su uso podría ayudar en la reducción del embarazo no intencional 
y/o interrupción del embarazo en forma repetida.  
 

• Anticonceptivos reversibles de larga duración (LARCs). Ventajas como método anticonceptivo 
 

Los LARCS (Long Acting Reversible Contraception, por sus siglas en inglés), se definen como 
aquellos métodos anticonceptivos reversibles, de larga duración, que también se caracterizan por su alta 
eficacia anticonceptiva, además de presentar un rápido retorno de la fertilidad al ser suspendidos.   

En Argentina disponemos de los dispositivos intrauterinos liberador de cobre (DIU-Cu) y 
liberador de levonorgestrel (DIU-LNG), y el implante subdérmico de etonogestrel.  
Las principales características de los LARCs son las siguientes: (Cuadro Nº 2) 

 
Método de larga duración Duración Tasa de falla 

Dispositivo intrauterino liberador de Cu (DIU-Cu) 5 – 10 años uso típico        0.8% 
uso perfecto   0.6% 

Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel 
52 mg (DIU-LNG) 

5 años uso típico y uso perfecto 
0.2% 

Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel 13,5 mg 3 años uso típico y uso perfecto 
0.33% 

Implante subdérmico de etonogestrel 3 años uso típico y uso perfecto 
0.05% 

 Cuadro Nº 2 Métodos de larga duración 



                Estos métodos poseen una alta eficacia anticonceptiva debido a su baja tasa de falla intrínseca 
(menor al 1%), y a que son independientes del comportamiento de la usuaria, determinando que la 
eficacia con el uso habitual sea similar a la del uso perfecto (el uso habitual es aquel de las usuarias “en 
la vida real”, mientras que el uso perfecto es la cifra de eficacia obtenida en los estudios clínicos).   

Otra ventaja importante es que la tasa de continuidad que muestran a los 12 meses es muy 
elevada, mayor al 80%; mientras que, en los métodos anticonceptivos reversibles, de corta duración o 
SARCs (pastillas anticonceptivas, anillos vaginales, parches, inyectables) es menor al 60%.7 

La tasa de continuidad de un método anticonceptivo es clave para lograr una alta eficacia. Su 
discontinuidad, en cambio, deja a la mujer rápidamente expuesta a un embarazo no intencional.    

 
Un método que puede mantener su uso correcto en el tiempo previene eficazmente el 

embarazo no intencional.  
 
A diferencia de los SARCs, cuya tasa de falla es del 9% en su uso típico, cuando una mujer desea 

interrumpir un LARC debe acudir a un centro de salud. Esto ofrece una oportunidad para una nueva 
consejería, y la continuidad de ese u otro método anticonceptivo elegido. 

A pesar de la alta eficacia de los LARCs registrada en múltiples estudios, en Argentina y en el 
mundo, la tasa de utilización aún es sumamente baja. En nuestro país la tasa de uso de DIU es de 9,2%. 8 

 

 
 

Por lo tanto, decimos que en la actualidad la mejor manera de evitar un embarazo no 
intencional, tanto en las adolescentes como en las usuarias adultas, es mediante la utilización de LARCs. 
Su uso es una herramienta muy efectiva para disminuir las altas tasas de embarazos no intencionales, de 
abortos y de complicaciones vinculadas al aborto. 
 

Por lo anteriormente expuesto, el comité de opinión de AMAdA expresa que se deberían 
considerar a los métodos LARCs como la primera opción anticonceptiva para disminuir los embarazos 
no intencionales y sus complicaciones. 
 
 
 
 
 
 



• Características de los LARCs   
 
Dispositivo intrauterino liberador de cobre (DIU-Cu) 
 

Es un dispositivo de plástico flexible, con un alambre de cobre alrededor de su rama vertical. 
Existen diferentes modelos.  

El mecanismo de acción del DIU-Cu es inhibir la migración y la capacitación espermática con lo 
cual se evita la fertilización del óvulo. No hay evidencia que sostenga que el DIU-Cu interrumpe el 
embarazo. Según su carga de cobre pueden durar entre 3 y 10 años.9 10 

El dispositivo T de Cobre 380A está aprobado por la ANMAT (Administración Nacional de 
Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica) y FDA (Food And Drug Administration) hasta por 10 
años.   

Los efectos adversos asociados al DIU-CU descriptos como más frecuentes son el sangrado 
menstrual abundante y la dismenorrea.11 

 
Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel (DIU-LNG) 
 

Argentina dispone de dos tipos de endoceptivos que liberan LNG. Ambos poseen forma de T, 
pero varían en su tamaño y en la dosis. El DIU-LNG que contiene 52 mg de LNG libera a nivel intrauterino 
20 µg diarios12 y el otro DIU- LNG, de 13.5 mg, libera 14 µg diarios, de menor tamaño tanto el dispositivo 
como el tubo insertor diseñado especialmente para mujeres jóvenes y nulíparas.13   

Su mecanismo de acción principal es el espesamiento del moco cervical, impidiendo de ese 
modo el ascenso de los espermatozoides a la cavidad uterina. Ni el DIU-Cu ni el de LNG se consideran 
métodos abortivos. 14 15 

El DIU-LNG-52 mg ha sido aprobado por 5 años de uso y el DIU-LNG 13,5 mg por 3 años.  Si bien 
el DIU-LNG libera hormonas, lo hace a nivel intrauterino y en baja cantidad, por lo que los efectos 
adversos a nivel sistémico son infrecuentes: cefalea, náuseas, tensión mamaria, acné, cambios en el 
estado de ánimo, quistes de ovario.16 17 18  

El DIU-LNG no afecta la densidad mineral ósea ni aumenta el riesgo de fracturas.19 20  
El efecto beneficioso no contraceptivo más importante del DIU-LNG 52 mg es la reducción 

sustancial del sangrado menstrual: el 60% de las mujeres alcanzan una hipomenorrea marcada o 
sangrado infrecuente al año de uso por su efecto local a nivel del endometrio. La función ovárica no se 
ve afectada.21 Otros beneficios no contraceptivos son la mejoría de la dismenorrea y su utilización en el 
tratamiento de la endometriosis/adenomiosis.  

 
Las complicaciones de la anticoncepción intrauterina (DIU-Cu y DIU-LNG), en general, son muy 

infrecuentes: expulsión (2 al 10% en el primer año de colocación) y perforación (ocurre en 1.1 cada 1000 
inserciones del DIU-Cu y en 1.4 cada 1000 inserciones del DIU-LNG).22 23 No hay respaldo para la 
hipótesis de asociación entre paridad y riesgo de expulsión de DIU, por lo que se concluye que las 
nulíparas no tienen mayor riesgo que las multíparas.24 

Los dispositivos intrauterinos no aumentan el riesgo de infertilidad. La probabilidad que ocurra 
infertilidad luego de la extracción de un DIU-Cu /DIU-LNG es la misma que luego de discontinuar 
cualquier otro método anticonceptivo reversible, o sea, hay un pronto retorno de la fertilidad. Según el 
estudio de Hubacher, el riesgo de infertilidad tubaria se asoció con la presencia de anticuerpos para 
Chlamydia trachomatis y no con el antecedente de haber utilizado DIU. 25 

No se recomienda la antibioticoterapia como profilaxis, ni previa, ni posterior a la colocación de 
un DIU porque no está demostrado que disminuya el riesgo de enfermedad pelviana inflamatoria (EPI).26 
El riesgo de EPI asociada a la colocación de DIU es más alta en los primeros 20 días post inserción (RR 9.7 



casos por 1000 mujeres/año de uso), luego el riesgo es igual que en no usuarias27 , lo que sugiere que 
sería por una infección preexistente al momento de la colocación y no por el DIU per se. No se requiere 
screening para ITS para la inserción de anticoncepción intrauterina. Con factores de riesgo, se debe 
realizar screening para gonococo y clamidia en el momento de la inserción, pero la misma no se debe 
postergar28 29. En caso de producirse una EPI se realiza el tratamiento antibiótico, sin la extracción del 
dispositivo intrauterino.30  La probabilidad de EPI es aún menor con el DIU-LNG, ya que, la disminución 
del endometrio y espesamiento del moco cervical disminuye el ascenso de gérmenes a la cavidad 
uterina.31  

 
Se sugiere el uso del preservativo (doble protección) en usuarias de LARCs, como único método 

de prevención de infecciones de transmisión sexual. (ITS). 
 
Implante subdérmico de etonogestrel 
 

El implante es un dispositivo que se coloca por debajo de la piel. Consiste en una pequeña varilla 
de plástico, blanda, flexible y radiopaca que contiene 68 mg de etonogestrel, de liberación continua por 
un período de 3 años.32 33 El etonogestrel es el metabolito activo del desogestrel. El implante mide 4 cm 
de longitud, 2 mm de diámetro, y posee un aplicador estéril y descartable para su colocación.  

El mecanismo principal de acción es la anovulación, además espesa el moco cervical impidiendo 
el ascenso de espermatozoides.34 35 36  

 Es el método reversible más eficaz (tasa de falla de 0.05% similar a la ligadura tubaria).22 La 
eficacia es similar en mujeres con peso adecuado, con sobrepeso y en obesas.37  

Los cambios en el patrón de sangrado son frecuentes e impredecibles e incluyen: ausencia de 
menstruación, sangrados frecuentes y prolongados. Puede presentar efectos adversos: cefalea, tensión 
mamaria, acné.38 39 40 Aproximadamente un 12% de las usuarias reportaron ganancia ponderal, pero 
sólo 2% discontinuaron el método por dichos motivos.35  

La escasa literatura disponible, es suficiente como para asegurar que el uso de implantes 
subdérmicos no tiene influencia en la densidad mineral ósea ni riesgo de fracturas.  

Una vez colocado el implante y en caso de no palparse se puede ubicar por ecografía, 
resonancia magnética nuclear o tomografía.    

La fertilidad se recupera rápidamente luego de su extracción. 
 

• Barreras que limitan el acceso a los LARCs 
 
A pesar de toda la bibliografía existente aún persisten barreras al uso de LARCs por diferentes motivos: 

• Mitos o ideas falsas 

• Desconocimiento o falta de información 

• Falta de acceso 

• Alto costo 

• Preocupación por la seguridad de los LARCs en adolescentes por parte del equipo de salud 
 

Los mitos o ideas falsas son transversales en la sociedad y limitan muchas veces la toma de 
decisiones acertadas, lo que contribuye de una manera significativa al cuidado de la salud y del 
bienestar.41 

En una encuesta realizada online sobre el conocimiento y actitud sobre la anticoncepción 
intrauterina (AIU) en mujeres en edad reproductiva en St. Louis, Missouri, el 61% de las encuestadas 
subestimaba la efectividad del método y la mayoría sobrestimaba la efectividad de las píldoras 



combinadas; del 11 a 36% se manifestaban preocupadas por las complicaciones (cáncer, infecciones, 
infertilidad) y sólo el 28% había hablado del método con su proveedor. 42  

A pesar de la eficacia y la seguridad de la anticoncepción intrauterina, los proveedores de 
atención médica a veces son reacios a recomendar su uso, particularmente en mujeres nulíparas. A 
través de una encuesta online realizada por un grupo de profesionales con expertise en AIU conocido 
como INTRA GROUP (Intrauterine CoNtraception: Translating Research into Action) se investigaron las 
barreras del equipo de salud en relación al uso de la misma. Esta encuesta fue tomada en 15 países 
obteniendo 1862 respuestas (Latinoamérica 21,6%, Estados Unidos 8,4%, Canadá y Europa 59,2%, 
Australia 10,8%). En la Argentina las barreras más frecuentes fueron la dificultad en la inserción (45%), 
EPI (58%) e infertilidad (45%). Sólo 49,7% reconoció la correcta categoría de los criterios de elegibilidad 
de la OMS para el uso de AIU en mujeres nulíparas.43 

Los conceptos falsos también están instalados en las usuarias, como nos muestra una encuesta 
sobre anticoncepción intrauterina a 1953 mujeres latinoamericanas de entre 20 y 30 años: casi todas las 
mujeres habían escuchado comentarios erróneos principalmente sobre el DIU-Cu (solo para mujeres 
que habían tenido hijos, aborto, EPI, embarazo ectópico, dolor a la inserción y extracción) y cambios de 
humor y ganancia de peso con respecto al DIU-LNG.44 

Obviamente que todas estas percepciones interfieren con el uso de los métodos, de ahí el valor de 
la consejería.  
 

• Consejería en LARCs 
 
La consejería es una etapa importante a cumplir cuando se recomienda un método 

anticonceptivo. Su principal objetivo es mejorar el conocimiento de los métodos anticonceptivos, 
informar sobre el uso de métodos altamente eficaces, y desterrar mitos o conceptos erróneos. Esto 
permite a los profesionales facilitar una decisión correcta, brindando apoyo, proporcionando 
información en cuanto a alternativas y ayudando a la elección, sabiendo que la elección informada va de 
la mano del principio de autonomía.  

También se debe tener en cuenta la situación personal de la usuaria, el momento evolutivo 
(adolescencia, madurez sexual, premenopausia, control prenatal) y realizar una adecuada y completa 
historia clínica para descartar determinadas condiciones clínicas que impidan el uso de determinados 
métodos anticonceptivos. 

El asesoramiento sobre LARCs debe incluir los siguientes ítems:  
 

 Cuáles son los LARCs, las características de cada uno y su mecanismo de acción. 
 Remarcar que la principal ventaja es su altísima eficacia anticonceptiva. 
 Explicar:  

o Edad no es una restricción. 
o Adecuado para nulíparas.   
o Son métodos desvinculados del coito y sumamente cómodos ya que no necesitan de la 

atención diaria, semanal o mensual, como otros métodos anticonceptivos para su uso. 
o La relación costo beneficio es sumamente favorable al compararlos con los SARCs. 
o El tiempo de acción anticonceptiva (3 años para el implante subdérmico, 5 años para el 

DIU-LNG 52 mg, 3 para el DIU-LNG 13.5 mg, y de 3 a 10 años para el DIU-Cu). 
o La rápida recuperación de la fertilidad al discontinuar su uso. 
o La posibilidad de discontinuar su uso en cualquier momento que la usuaria desee. 
o La baja incidencia de efectos adversos y complicaciones, sin diferencias en relación a la 

paridad o la edad de la usuaria. 



o Los cambios en el patrón de sangrado (aumento del sangrado con el DIU-Cu, reducción 
del sangrado con el DIU-LNG y cambios aleatorios del patrón del sangrado con el 
implante anticonceptivo subdérmico). 

o Asesorar sobre la conveniencia de uso en el postparto o postaborto inmediato. 
o No alteran la lactancia. 
o Beneficios adicionales no contraceptivos en el caso del DIU LNG.  

Una adecuada consejería permitirá implementar estrategias para mejorar la adherencia 
(cumplimiento, uso correcto y consistente, continuidad, y satisfacción en el uso) de los métodos 
anticonceptivos de larga duración.    
 

• LARCs en adolescentes y nulíparas 
 

La anticoncepción intrauterina y el implante subdérmico deberían ofrecerse como métodos de 
primera línea, ya que son una opción segura y eficaz para usuarias nuligestas y adolescentes.   

Según los criterios de elegibilidad de la OMS se considera a los DIU-Cu y DIU-LNG como 
categoría 2 en nuligestas y adolescentes, y al implante como categoría 1, o sea que pueden ser 
utilizados.  

Estos conceptos también están avalados por el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología 
(ACOG), la Academia Americana de Pediatría, el Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC), 
la Asociación Médica Argentina de Anticoncepción (AMAdA), y Sociedad Argentina de Ginecología 
Infanto Juvenil (SAGIJ) entre otras entidades científicas.  

A pesar de esto, el uso de LARCs en adolescentes es aún menor en comparación a otros grupos 
etarios.  

Un estudio prospectivo llamado Estudio CHOICE realizado en EEUU, en St. Louis, Missouri, entre 
2007 y 2011, incluyó 9256 mujeres entre 14 y 45 años. Se les ofreció consejería y la provisión de 
métodos anticonceptivos reversibles gratuitos durante 3 años. Luego de la consejería en el grupo de 14 
a 17 años, el 65% optó por LARCs (40% Implante y 25% DIU-Cu y DIU-LNG), mientras que en el grupo de 
18-20 años, el 58% de las participantes optaron por LARCs.  

El uso de LARCs mostró una alta tasa de continuidad al año de uso: 87%, en comparación con los 
métodos de corta duración 53%, siendo un dato importante en esta población con altos índices de 
embarazos no intencionales.45 46     

Este trabajo demuestra que luego de una buena consejería, explicando su eficacia, sus 
beneficios y eliminando las barreras del costo, los LARCs son una opción muy tenida en cuenta por las 
usuarias jóvenes.  

La anticoncepción intrauterina es segura para adolescentes, con muy baja tasa de 
complicaciones como EPI (0-2%), dolor pelviano y perforación uterina (0.5-1.3%), las cuales tienen la 
misma prevalencia en nulíparas y adolescentes que en adultas y/o multíparas. No hay respaldo para la 
hipótesis de asociación entre paridad y riesgo de expulsión de DIU, por lo que se concluye que las 
nulíparas no tienen mayor riesgo que las multíparas.47 48 Se considera a la anticoncepción intrauterina 
un método adecuado y sin restricciones de edad o paridad.     

La inserción de los dispositivos intrauterinos no muestra en general mayor dificultad en la 
colocación comparado con adultas, ni comparadas las nuligestas con las multíparas. En una cohorte de 
1117 adolescentes se pudo colocar en el primer intento en el 96% de los casos, con una tasa de 
continuidad al año del 74%.49 

El implante también es seguro en las adolescentes, con alta tasa de continuidad, sin embargo, el 
patrón de sangrado irregular produce una discontinuidad del método del 10% en el primer año de uso.  
Una consejería adecuada anticipando los posibles cambios y efectos secundarios disminuye la tasa de 
abandono.50 



Los LARCs son métodos reversibles, eficaces, con altas tasas de continuidad y satisfacción entre 
las usuarias adolescentes y nuligestas en comparación con los métodos de corta duración, por lo que 
aconsejamos que se consideren como métodos de primera línea en esta población. 

• Anticoncepción Inmediata Post Evento Obstétrico (AIPE) 
 

La anticoncepción post evento obstétrico (AIPE) se basa en garantizar el acceso de una persona 
al método anticonceptivo elegido en el periodo posterior al evento obstétrico (parto vaginal, cesárea o 
aborto) y antes del alta hospitalaria. 

Es fundamental que en la medida de las posibilidades se pueda realizar la consejería en salud 
sexual y la elección del MAC en el control prenatal, llegando a la situación de parto con el método 
definido. 

En el trabajo realizado en Uttar Pradesh India, se observa que las mujeres vuelven a la actividad 
sexual en el 90% durante el período de 4 a 6 meses después del parto, y la menstruación retorna en el 
50% durante este mismo período, exponiéndolas al riesgo de embarazo con baja percepción del 
mismo.51 

Debemos realizar Consejería en MAC siempre que estemos ante una persona en situación de 
aborto. Éste es un punto fundamental, los equipos de salud suelen no tenerlo presente y si las personas 
lo solicitan, son los mismos equipos quienes suelen demorar la colocación del método. 

Por esto AIPE es una estrategia clave para reducir las tasas de mortalidad y morbilidad materna, 
neonatal e infantil a través de la prevención de los embarazos no intencionales y de los espacios 
intergenésicos no adecuados. 

Se prioriza el uso de métodos de larga duración reversibles (AIU, Implante) o irreversibles 
(ligadura tubaria, vasectomía), debido a la alta efectividad y menor tasa de falla. 
 

• Marco legal 
 

En nuestro país la ley 25.673 de 2002 de Salud Sexual y Procreación Responsable asegura la 
provisión de DIU de cobre a toda la población, así como el implante de etonogestrel en mujeres 
menores de 24 años o con situaciones especiales, y el DIU-LNG 52 mg en sangrado menstrual abundante 
u otras cuestiones particulares de salud, son provistos con cobertura del 100% en el sistema público de 
salud. Puede haber variación en la cobertura según las provincias.  

Si bien el costo inicial de los LARCs es más alto, éstos son costo-efectivos. El costo a los 2 años se 
equipara con el de los SARCs y a los 3 años es más económico el uso de LARCs que el de los SARCs. 52  

Con respecto a la atención de adolescentes y menores el artículo 26 del Código Civil y Comercial 
(CCyC) 2015 de nuestro país especifica el régimen legal para el consentimiento autónomo en el cuidado 
del propio cuerpo. Los/as niños/as hasta 13 años brindan su consentimiento con asistencia. Debe 
siempre considerarse el interés superior y su autonomía progresiva.  

Los adolescentes de 13 a 16 años: pueden consentir toda práctica que no implique riesgo grave 
para su salud o su vida. En términos del CCyC: cuando no se trate de “tratamientos invasivos que 
comprometen su estado de salud o está en riesgo la integridad o la vida”. Pueden pedir y recibir 
atención de un/a profesional de la salud sin acompañamiento de un adulto.  

Necesitará el acompañamiento de sus representantes legales o de una persona allegada para 
brindar su consentimiento en aquellos tratamientos o actos médicos que impliquen riesgo grave para su 
salud o vida.  

Deben ser considerados como “tratamientos invasivos” solo aquellos que impliquen riesgo 
grave para la vida o la salud, según se expresa en el art. 26. La evaluación de la gravedad de los 
tratamientos que impliquen riesgo para la vida o riesgo para la salud debe realizarla el/la profesional 
basándose en evidencia científica. 



Los adolescentes pueden acceder solos a anticonceptivos como el DIU, implante, pastillas, entre 
otros.  

A partir de los 16 años tienen capacidad plena para la toma de decisiones sobre el cuidado del 
propio cuerpo como persona adulta. 
 

A partir de la creación del Plan de Prevención del Embarazo No Intencional en la Adolescencia 
(Plan ENIA), se ha reforzado tanto el trabajo en educación sexual integral (ESI), Asesorías en escuelas y 
Consejerías en Salud Sexual en métodos anticonceptivos, especialmente de larga duración, dado el 
beneficio de la utilización de los mismos en esta población.   
 

• Conclusiones 
 

Los embarazos no intencionales tienen mayor prevalencia en adolescentes y mujeres jóvenes, y 
muchas veces resultan del uso incorrecto o inconsistente de los métodos anticonceptivos. 

Los LARCs son los métodos de mayor eficacia y más alta tasa de continuidad. 
 

Desde AMAdA recomendamos el uso de LARCs y consideramos que estos deben ser ofrecidos en el 
proceso de consejería sobre MAC de rutina por ser una opción segura y eficaz en la prevención del 

embarazo no intencional. 
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