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Anticoncepcion posparto
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Resumen

La anticoncepcidn durante el posparto adquiere una dimension especial si se tiene en
cuenta que el método seleccionado debe garantizar el mantenimiento de la lactancia y la
salud del binomio madre-hijo. Ademas de la importancia de un adecuado espaciamiento
de los embarazos, como primera medida para reducir el riesgo de morbilidad y
mortalidad materno-infantil. De ahi, nuestro interés por presentar una revision sobre el
uso de los métodos de planificacion familiar en este periodo. Existe consenso en que los
aspectos mas importantes a tener en cuenta son: la practica de la lactancia, el contenido
hormonal del método, el momento de su introduccién y la intencion de planificacion
familiar: espaciar o limitar los nacimientos. En la mujer que lacta, los métodos mas
recomendados son los no hormonales, seguidos de los hormonales con sélo
progestagenos por carecer de efectos adversos sobre la produccion y calidad de la leche
y sobre la salud del nifio, cuando se introducen después de las 6 sem posparto; como
ultima opcion los hormonales combinados, siempre después de 6 meses de puerperio.
En las mujeres que no lactan se usan iguales métodos a excepcion del método de
lactancia-amenorrea (MELA), variando s6lo el momento de inicio. Se concluy6 que la
asesoria en materia de anticoncepcién durante el posparto es esencial y siempre que sea
posible se debe mantener el uso de métodos no hormonales, principalmente los de
barrera.

Descriptores DeCS: ANTICONCEPCION; PUERPERIO; CONDUCTA EN LA
LACTANCIA.

El posparto es una etapa en la vida de la mujer con caracteristicas psicoldgicas y
bioldgicas muy peculiares, que lo hacen un periodo con requerimientos especiales en
materia de salud y en particular, sobre anticoncepcién; la cual es vital para lograr un
adecuado espaciamiento de los embarazos. Los métodos con que hoy contamos son
apropiados para este periodo, pero el asesoramiento relativo a su utilizacion difiere del
que se da para el uso corriente. El enfoque de la anticoncepcidn en el posparto es
diferente segln esté la mujer lactando o no. En el primer caso debe tenerse en
consideracién gue el método seleccionado no interfiera con la lactancia y sea inocuo
para la madre y el hijo. En ambos casos se utilizan los mismos métodos, excepto el de la
amenorrea lactica (MELA), lo que difiere es el tiempo de inicio de los mismos; entre
ellos se incluyen los métodos no hormonales, los hormonales s6lo de progestageno y los
combinados.



Anticoncepcidn posparto en la mujer que lacta

Se deben considerar 3 elementos cuando se va a evaluar la adecuacion de un
anticonceptivo para uso durante la lactancia.
a) El contenido hormonal del método.
b) La intencién de la planificacion familiar (si es para distanciar o limitar los
embarazos).
¢) El momento en que se introduce el método.
De acuerdo con estos indicadores, los métodos de planificacion familiar disponibles se
han colocado en el siguiente orden de preferencia:

Métodos de primera opcién (métodos no hormonales)

a) MELA.

b) Métodos de barrera (condon, diafragma, espermicidas).

¢) Métodos de planificacion familiar natural (abstinencia periodica).
d) Métodos de esterilizacion:

o Masculina (vasectomia)
o Femenina (ligadura de trompas o salpingectomia).

e) Dispositivos intrauterinos (DIU).

Métodos de segunda opcién (métodos hormonales sélo es progestageno)

a) Pildoras orales s6lo de progestageno.
b) Inyectables.
c¢) Implantes.

Métodos de tercera opcién (métodos hormonales combinados)

a) Pildoras orales combinadas.
b) Inyectables mensuales.

Métodos de primera opcion

En este grupo de métodos de primera opcidn estan los mas recomendables para usar en
este periodo.

EI MELA

La anovulacion asociada a la lactancia materna continda siendo un factor importante en
la regulacion de la fecundidad, particularmente en Africa y el Sur de Asia, pero también
en Latinoamérica y el Sudoeste de Asia. En zonas del mundo donde los anticonceptivos
modernos no son costeables 0 no pueden obtenerse, la lactancia se convierte en una
forma esencial para lograr el espaciamiento adecuado de los nacimientos; incluso en
paises desarrollados, las investigaciones han demostrado un grado de confiabilidad de
proteccion anticonceptiva del 98 % en aquellas mujeres que estan amamantando y adn
no han comenzado de nuevo a menstruar.*

No obstante, hasta hace poco, los proveedores de la planificacion familiar no habian
promovido los beneficios anticonceptivos del MELA. Durante los afios 60 las técnicas



de planificacion familiar que se promovieron fueron métodos occidentales
(anticonceptivos orales y los DIU) y por largo tiempo se presto poca atencién al papel
de la lactancia materna en el espaciamiento de los embarazos.

La lactancia materna se descuid6 en los libros de texto y en las agendas de
investigacion; no fue hasta la década del 80 que comenzd un trabajo serio en este
sentido. Se ha llegado a plantear que la oposicién a aceptar el efecto anticonceptivo de
la lactancia como parte de la estrategia de la planificacion familiar se debe en parte al
hecho de que los paises occidentales, que son los que brindan fondo para la mayoria de
las investigaciones sobre la anticoncepcion, han abandonado en gran medida la
lactancia. Algunos estudios® han demostrado que sélo el 58 % de las madres
estadounidenses amamantan a sus hijos; solo el 36 % esta amamantando al cabo de 3
meses y el 22 % después de 6 meses. Todavia en la actualidad hay expertos? que
consideran que la promocion del MELA como alternativa de otros métodos modernos
no es realista, a pesar de las evidencias fisioldgicas y de los hallazgos clinicos
obtenidos.

Se ha sugerido que el mecanismo por el cual la lactancia ejerce su efecto anticonceptivo
es el siguiente:

Alrededor de las 4 semanas posteriores al parto, los niveles de LH plasmatica vuelven a
un nivel por debajo del normal en la mujer que lacta, mientras en el mismo periodo se
observan niveles normales en mujeres que no estdn amamantando. Probablemente la
lactancia reduzca la secrecion hipotalamica de GnRH. Algunos®* aceptan que la
lactancia estimula la secrecion de B-endorfinas en el nivel del hipotalamo, la cual a su
vez inhibe el generador de pulso de LH-RH hipotalamica.

Los niveles incrementados de prolactina estan claramente relacionados con el patron de
lactancia, se han postulado los efectos inhibidores de la prolactina en la secrecion de
gonadotropinas y/o en la funcién ovérica. Sin embargo, su efecto es inconstante puesto
que algunas mujeres que lactan muestran ciclos ovulatorios, a pesar de los niveles altos
de esta hormona.

En 1988 en Bellagio, Italia, se realizé una declaracién de consenso® donde se cuantificé
por primera vez el efecto anticonceptivo de la lactancia exclusiva en los primeros 6
meses posparto y se elaboraron directrices para el uso de ésta; los autores diferenciaron
cuidadosamente entre lactancia general y el método de la amenorrea de la lactancia; el
cual requiere que la mujer que esté amamantando cumpla con ciertos requisitos:

1. Que no se haya reanudado la menstruacion.

2. Que no hayan transcurrido mas de 6 meses del parto.

3. Que no se haya comenzado a dar al bebé cantidad significativa de alimentos
ademas de la leche materna.

Sobre este Ultimo aspecto, el doctor Roger Short, de la Universidad de Monash de
Australia favorece el método de una sola regla, citando su investigacion hecha en 1991
entre 142 mujeres que estaban lactando, la cual sugiere que la introduccion de alimentos
suplementarios determina poca diferencia en la eficacia anticonceptiva.’



La directriz original de Bellagio que indica que la mujer debe de estar amamantando de
forma completa o casi completa parece ser la caracteristica menos importante del
MELA.? Sin embargo, eliminar el criterio de los alimentos suplementarios tiene sentido
solo en aquellos lugares donde las mujeres practican la lactancia prolongada y
experimentan tipicamente una amenorrea como promedio de un afio 0 méas. Existen
autores que discrepan en eliminar esta tercera directriz y sefialan que después de los 6
meses posparto la amenorrea lactacional requiere un promedio de 15 0 méas secciones de
lactancia por dia y cada una por un promedio de 10 min o mas, limitar los alimentos
suplementarios a menos del 10 % de la alimentacion dada a los bebés y, probablemente,
pocas mujeres mantendrian este régimen tan exigente.’

En estudios recientes®® se ha demostrado que el MELA es tan eficaz como cualquier
otro método no quirdrgico de planificacién familiar, mantiene una eficacia del 99,5 %
durante los 6 meses.

AUn con un uso 6ptimo del MELA, este es un método temporal que requiere ser seguido
inmediatamente de otro método anticonceptivo, una vez que no cumpla con uno de los 3
criterios antes sefialados. El uso de un metodo adicional debe permitir a la madre
continuar la lactancia por las ventajas que le ofrece para la salud del nifio, por eso su
preservacion debe ser uno de los criterios predominantes en la eleccion de un metodo de
planificacion familiar durante este periodo. A continuacién ofrecemos otras opciones
dentro de los métodos de primer orden.

Meétodos de barrera

Este grupo de métodos, por algunas de sus caracteristicas, se hace particularmente
atractivo durante el periodo de lactancia, pues es dependiente del coito y generalmente
en este tiempo la frecuencia en relaciones sexuales es mas baja que antes del embarazo;
ademas, el efecto lubricante del espermicida puede ser bien recibido si la mujer
experimenta signos vaginales producto de la supresion de estrégenos.

Especificamente el cond6n, ademas de su efecto anticonceptivo, protege contra
enfermedades de transmision sexual, no afecta la lactancia ni ofrece riesgos para la
madre ni el nifio y su uso puede ser tan pronto como se reanuden las relaciones
sexuales.

El diafragma no debe usarse antes de las 6 sem posteriores al parto para evitar la
aparicion de endometriosis, asi como por la necesidad de evaluar las mediciones luego
de la involucioén uterina.

Los espermicidas son eficaces siempre que se usen de forma correcta y en combinacién
con otros métodos de barrera. Sobre este grupo de métodos se han realizado pocos
estudios que evallen su efectividad durante la lactancia, aunque se plantea que se
mantiene.

Este grupo de métodos es el mas ampliamente usado por las mujeres norteamericanas
que lactan.?

Métodos de planificacion familiar



Para utilizarlos la mujer debe aprender a interpretar los signos de fertilidad y evitar las
relaciones sexuales durante los dias no seguros. Estos signos son de dificil
interpretacion durante la lactancia, por lo que no son muy usados durante este periodo.

Meétodos de esterilizacion (permanentes)
e Vasectomia

Es una de las alternativas disponibles mas apropiadas porque es segura, efectiva y no
provoca efecto alguno sobre la lactancia, puede realizarse en cualquier momento y
ademas, es mas barata que la esterilizacion femenina. Después de la vasectomia, el
aparato reproductor masculino contintia eliminando espermatozoides durante alrededor
de 20 eyaculaciones por lo cual la mujer necesita usar otro método de anticoncepcion
durante ese tiempo para obtener una mayor proteccion.

o Esterilizaciéon femenina

Es igualmente segura, eficaz y no interviene en la lactancia. En cuanto a la
determinacidn del tiempo Optimo para su realizacion se han producido considerables
cambios en las Gltimas décadas. A finales de los afios 40, Hellmana y Whitacre
correlacionaron los intervalos de tiempos largos entre el parto y la esterilizacion con un
aumento marcado de salpingitis histolitica y en los cultivos uterinos
bacteriol6gicamente positivos y llegaron de forma independiente a la conclusion de que
los mas seguros eran los procedimientos quirtirgicos tempranos.'®** Durante los afios 50
y 60, la mayoria de los clinicos siguieron esta recomendacion y en 1964, Overstreet
exhortd a que se limitara la cirugia estrictamente a las primeras 48 h posparto.'? No
obstante, poco tiempo después, los estudios clinicos no lograron correlacionar la
morbilidad real con la duracién del intervalo entre el parto y la esterilizacion y no se
encontrélgnli?guna correspondencia entre la salpingitis histolitica y las complicaciones
clinicas.™

Sin embargo, cuando las circunstancias obligan a un mayor intervalo, la cirugia tardia es
igualmente segura. Si se decide retrasar el procedimiento por mas de 7 d a partir del
parto, la OMS recomienda una espera de por lo menos 6 sem para realizarlo, hasta que
el Utero recupere su tamafio normal.’® Este es un método permanente por lo cual debe
ser escogido por aquellas parejas que no deseen mas descendencia. Estudios realizados
reportan que entre el 2 'y el 13 % de las mujeres expresan arrepentimiento acerca de la
esterilizacion.™® En general, el arrepentimiento con respecto al procedimiento y/o deseo
de cambio se ha asociado a personas jovenes, de baja paridad, nuevo casamiento o
muerte del hijo después de realizado el proceder, por lo cual el consejo es muy
importante a la hora de ayudar a la pareja a decidir un método de planificacion familiar.

Dispositivos intrauterinos (DIU)

Los DIU son otros de los métodos de control de la fertilidad que se recomiendan
durante el posparto ya que no poseen ningun efecto sobre la lactancia.’” Hay autores que
lo consideran el método mas eficaz para la mujer que lacta.*® Como tal, los DIU
debieran desempefiar una importante funcion en la anticoncepcion posparto ya que las
mujeres pueden sentirse demasiado motivadas para poner fin a su fecundidad en el
momento del parto, pero cambiar de opinion mas tarde y los DIU, a diferencia de la
esterilizacion, son facilmente reversibles.



En cuanto al momento de insercion de los DIU, los resultados son controversiales: las
investigaciones iniciales plantean que los DIU insertados durante el periodo
inmediatamente posterior al parto tienden a ser expulsados mas facilmente que los DIU
insertados en otro momento.*® En 1966, el Programa Internacional de Planificacion
Familiar Posparto del Consejo de Poblacion inici6 un estudio en varios centros sobre
anticoncepcion por medio de los DIU; su insercion se practico antes de dar el alta a la
paciente, por lo general entre los 10 d posparto; se hall6 una elevada tasa global de
expulsion de 20,5 por 100 mujeres a los 3 meses de uso.*

La OMS, a finales de los afios 70, realiz6 un estudio multicéntrico donde se practicaron
inserciones de 3 tipos de DIU asignados de forma aleatoria inmediatamente después de
la expulsion placentaria en 841 mujeres, esta investigacion revelo una tasa elevada de

expulsién y de embarazo por lo cual la OMS interrumpi6 el estudio antes de terminar.”

Al revisar la anticoncepcion posparto por medio de DIU es importante mencionar la
experiencia de Profamilia, organizacion afiliada a la International Planned Parenthood
Federation de Colombiay al Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS). En el
Departamento Posparto de la primera, entre mayo de 1969 y diciembre de 1970, mas del
doble de las pacientes optaron por la insercion del DIU inmediatamente posterior al
parto y en una muestra de 200 inserciones inmediatas (definida como la insercion antes
de dar de alta a la paciente) del asa de Lippes, el 44,8 % de las mujeres la expulsaron
dentro de los 30 primeros dias; en el segundo Instituto, sdlo entre 1983-1984, se
practicaron mas de 80 000 inserciones posparto y se observé una tasa de expulsion
global del 15,1 x 100 mujeres a los 3 meses de uso.?

En investigaciones mas recientes se ha demostrado que resulta seguro insertar los DIU
inmediatamente después de la expulsion de la placenta [dentro de los primeros 10 min
(IPPI)] realizado por un personal experimentado que coloque el DIU en el fondo
uterino, lo que reduce significativamente la posibilidad de expulsién.?

En general, los estudios realizados antes de los afios 70 propugnaban que las inserciones
posparto de los DIU debian realizarse entre las 6 y 8 sem posteriores al parto por temor
a perforaciones, infecciones o sangramiento, aunque los estudios recientes al respecto
no han encontrado mayor incidencia de complicaciones con la IPPI. Thiery y otros
Ilegaron a la conclusion de que la IPPI es un procedimiento seguro y debe ser
recomendado para una amplia utilizacién a lo largo del mundo.?* No obstante, la OMS?*
propone como periodo ideal para la insercion de los DIU, independientemente de su
tipo, pasadas las 4 sem, aunque en el caso de la T de cobre, generalmente se pueden
insertar antes de las 48 h.

Métodos de segunda opcion

Estos métodos en general siempre deben usarse después de las 6 sem posteriores al
parto y no tienen efecto adverso sobre la lactancia, el crecimiento y desarrollo del nifio.
Se ha demostrado que muy pequefias cantidades de hormona son excretadas en la leche
e ingeridas por el bebé y que intraitero estuvo expuesto a altos niveles de progesterona
por lo que la exposicion a pequefias cantidades no trae consecuencias adversas.

Pildoras orales sélo de progestageno



Estas ofrecen varias ventajas en relacion con los métodos hormonales que contienen
estrdgenos ya gue tienen menos efectos secundarios sobre todo en el nivel
cardiovascular, pero quizas la ventaja mas importante es que no tienen efectos adversos
en la lactancia,® por lo que algunos autores®® recomiendan su uso en el periodo
posparto.

Varios estudios han demostrado que la cantidad y calidad de la leche materna, asi como
la duracién de la lactancia no se ven afectadas por este tipo de anticonceptivo."’
Estudios mas recientes notificaron de forma similar que las mujeres que comenzaron a
tomar este tipo de anticonceptivo dentro de la semana posterior al parto no informaron
ningun efecto negativo sobre la produccion de leche, por el contrario algunas notaron un
efecto positivo.?’

Un estudio realizado recientemente por la OMS concluy6 que las pildoras que contienen
solo prosgestagenos, cuando se comienzan a tomar 6 sem después del parto no
perjudican el crecimiento ni el desarrollo de los nifios.?®

Este método ofrece otras ventajas si se compara con los seleccionados como de primera
opcidn; es mas eficaz que el método del ritmo, no interfiere en la espontaneidad del
coito (por lo tanto el cumplimiento debe ser mejor), no requiere capacitacion de otro
personal para proveer el método como es el caso de los DIU y es un método facilmente
reversible.

Inyectables

De los anticonceptivos inyectables, la depoprovera ha sido uno de los mas estudiados y
la mayoria de los trabajos publicados®** sefiala que la administracién de 150 mg de
acetato de medroxiprogesterona no tiene efecto adverso sobre la lactancia y sugieren
que su administracion puede estar asociada a una prolongacion de la misma o a una
mayor produccion de leche. S6lo un estudio informé una modificacion negativa de estos
indicadores.®* En otras investigaciones®* donde se evalué el desarrollo prepuberal
durante el cuarto y undécimo afio de vida de los hijos de madres que recibieron este
inyectable durante la lactancia, se encontrd que éste era normal. En ambos estudios el
anticonceptivo se habia comenzado a utilizar a partir del segundo mes posparto y las
madres habian continuado lactando por un tiempo prolongado.

También con el enantato de noretisterona los estudios realizados*** sugieren que esta
preparacién tampoco presenta efecto negativo sobre la lactancia materna.

Implantes

La mayoria de los estudios®®*’ realizados sobre su efecto en la lactancia se han llevado a

cabo con el norplant. En ellos no se detectaron efectos negativos sobre la duracion de la
lactancia, el crecimiento y la salud de los nifios. Los niveles en suero de levonogestrel
que se observan con el uso del norplant son mas bajos que los obtenidos con las pildoras
orales que contiene este progestageno lo cual sugiere que su uso no debe afectar la
lactancia ni el crecimiento de los nifios. Recientemente se llevé a cabo un estudio®®
acerca del efecto del uniplant sobre la lactancia materna y los resultados fueron
similares.

Métodos de tercera opcion



Las observaciones de trabajos que evaltan el efecto de los anticonceptivos orales
combinados concluyen que estas pildoras interfieren negativamente en la duracién de la
lactancia, crecimiento de los nifios y composicion de la leche materna. La magnitud de
esta influencia negativa parece estar relacionada con la dosis utilizada y con el momento
en que se inicia su uso, de modo que el efecto inhibitorio es mayor cuanto mas precoz
sea el comienzo y mayor sea la dosis del esteroide de la preparacion.

Estas observaciones han llevado a contraindicar su uso durante la lactancia, por lo cual
se deja solo para casos excepcionales donde no se puedan utilizar los métodos de
primera y segunda opcion y nunca antes de las 6 primeras semanas posteriores al parto y
de usarse se prefiere después de los 6 meses™® (tabla).

TABLA. Criterios médicos de elegibilidad de los métodos anticonceptivos en el
periodo posparto

Anticonceptivos Inyectables Minipildoras Inyectables Dispositivos

Condicidn orales mensuales (sélo trimestrales  intrauterino
combinados  combinados progestagenos)

Lactando DIU- DIU-
Cu Lng

< 6sem 4 4 3 3
posparto

6semab 3 3 1 1
meses

>de6 2 2 1 1
meses
posparto

No
lactando

< 3sem 3 3 1 1
>3 sem 1 1 1 1

Posparto
lactando o
no

<48 h 2 3

48ha4 3 3
sem

>4 sem 1 1*

Sepsis 4 4
puerperal

1. El método usado en cualquier circunstancia.



no

Método generalmente puede utilizarse.

3. Su uso no se recomienda a menos que los otros métodos mas apropiados no
estén disponibles.

4. El método no debe usarse.

* Si esté lactando el DIU-Lng pasa a categoria 3 hasta las 3 sem posparto.
Anticonceptivos pospartos en la mujer que no lacta

Como se dijo con anterioridad, la mujer que no esta amamantando tiene las mismas
opciones anticonceptivas que la que si esta lactando, excepto el MELA,; pero existen
diferencias en cuanto al momento de inicio de los mismos (tabla).

Tiempo de iniciacién del método

o DIU: Inmediatamente después del parto (< 48 h) o después de 4 sem.
o Conddn/espermicida: en cualquier momento.

o Diafragma: a partir de las 6 sem.

e Planificacion familiar natural: de 3 sem en adelante.

« Esterilizacion femenina y masculina: en cualquier momento.

o Maétodos hormonales s6lo de progestageno: en cualquier momento.

e Meétodos hormonales combinados: de 3 sem en adelante.

Se concluye que la asesoria en materia de anticoncepcion durante el posparto es esencial
y sobre todo en aquella mujer que esta lactando, por la necesidad de que el
anticonceptivo utilizado no perjudique la continuidad de la lactancia. Ademas, siempre
que sea posible se debe mantener el uso de métodos no hormonales, principalmente los
de barrera, una vez que el MELA no cumpla con los requisitos que garantizan su
eficacia.

Summary

Contraception during postpartum acquires a special dimension if you take into account
that the selected method should guarantee the maintenance of breast feeding and the
mother and child's health. An adequate spacing of pregnancies is also important as a
first step to reduce the risk of maternal and child morbidity and mortality. That's why
we are interested in making a review on the use of family planning methods during this
period. The most important aspects to take into acount are: breast feeding, the hormonal
content of the method, the right moment for its introduction, and the goal of family
planning, that is, to space or limit births. The nonhormonal methods are the most
recommended for nursing women, followed by the hormonal ones with only
progestogens, since they have no adverse effects on the production and quality of milk
and on the child's health when they are introduced 6 weeks after delivery. As a last
option, the hormonal methods may be combined 6 months after puerperium. The same
methods are used with nonnursing women with the exception of the lactation-
amenorrhea method in which the initial time must be modified. It was conluded that
contraception counselling during postpartum is essential, and that the nonhormonal
methods, mainly the barrier ones, should be used whenever it is possible.

Subject headings: CONTRACEPTION; PUERPERIUM; SUCKING BEHAVIOR.
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