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ASPECTOS GENERALES ==

El puerperio y la lactancia constituyen una etapa de grandes cambios fisi-
cos, psicologicos y sociales para la mujer, en el que la maternidad ocupa la mayor
parte de su atencion y, ademas, constituye el momento menos indicado para un
nuevo embarazo. A pesar de que durante este periodo ocurre una serie de cam-
bios hormonales que disminuyen la fertilidad, el puerperio y la lactancia no con-
fieren una garantia contra otro embarazo.

Infertilidad postparto

Durante el embarazo, se suspende la produccion hormonal ciclica de los
ovarios debido a la elevacion de los estrégenos y la progesterona producidos,
primero, por el cuerpo liteo y, luego, por la placenta. Estos esteroides producen
una alteraciéon en la secrecion pulséatil de las hormonas liberadoras de
gonadotropinas hipofisiarias (GNRH) que lleva a una disminucion de los niveles
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Capitulo 5 - Anticoncepcion en el puerperio y lactancia

séricos de hormona foliculo estimulante (FSH) y hormona luteinizante (LH)
(Hodgen and Itskovitz, 1995).

Una vez que se produce el alumbramiento, se pierde el efecto inhibidor de
los estrogenos y la progesterona placentarias, se inicia de nuevo la secrecion pul-
satil de GNRH, y la FSH y LH retornan a sus niveles normales (Gray et al, 1987).
En la mujer que no da lactancia, estas hormonas retornan a su concentracion nor-
mal entre la tercera y quinta semana postparto, momento en el que reaparece la
menstruacion en la mayoria de las mujeres. A pesar de que la ovulacion puede
ocurrir a los 45 dias del puerperio, aproximadamente dos tercios de las mujeres
ovulan antes de la primera menstruacion por lo que es recomendable realizar la
primera visita postparto a las tres semanas del puerperio para iniciar la anticon-
cepcion y evitar un nuevo embarazo no deseado (Campbel and Gray, 1993).

Existe una relacion importante entre los niveles de prolactina sérica y el ini-
cio del proceso ovulatorio. Durante el embarazo, se elevan los niveles de prolacti-
na de 10 a 25 pg/ml al comienzo, a 200 a 400 pg/ml al final. Esta hiperprolactine-
mia puerperal se mantiene hasta la tercera-quinta semana en la mujer que no da
lactancia y constituye uno de los factores mas importantes de la inhibicion de la
ovulacion. Por lo que las mujeres que reciben agonistas dopaminérgicos, como la
bromocriptina, para inhibir la lactancia ovulan y tienen la menstruacion antes que
las mujeres que no los reciben (Hartsen et al, 1992).

Infertilidad y lactancia

La lactancia extiende el periodo de amenorrea e inactividad ovarica,
aumentando los niveles séricos de prolactina en respuesta al estimulo de succion
en cada amamantada. Estos picos de hiperprolactinemia hacen que a la tercera
semana del puerperio se encuentren niveles de FSH semejantes a los encontrados
durante la fase folicular; mientras que los niveles de LH permanecen por debajo de
lo normal. Esto ocurre al inhibirse la secrecién pulsatil de GNRH por supresion de
la funcion de las células del ndcleo arcuato, en un mecanismo que se cree es
mediado por la dopamina y los opioides enddgenos.

Estudios experimentales sugieren que, ademas de su accion central, la
hiperprolactinemia actta en el ovario inhibiendo la produccién de progesterona por
las células de la granulosa. Ademas, se altera la relacion testosterona-
dihidrotestosterona, al disminuir el substrato disponible para la aro-matizacién de
androgenos en estrogenos, lo cual lleva a un aumento del am-biente antie-
strogénico local. Esta accion impide el desarrollo folicular normal y disminuye la
produccion de estrégenos, lo que trae como consecuencia la sequedad vaginal y
la dispareunia sefialada por las mujeres que dan lactancia. En estos casos, se
debe recomendar el uso de jaleas lubricantes hasta que la funcidén ovérica y la pro-
duccién de estrogenos vuelvan a la normalidad (Tay et al, 1992).

La duracién de la amenorrea y la anovulacion es mas larga, mientras mayor
sea el periodo de lactancia y menor el uso de suplementos de leche; sin embargo,
la probabilidad de ovulacién sin menstruacion aumenta en la medida en que
aumenta el tiempo y pasa de 33% a 45% durante los primeros tres meses, entre
64% y 71% durante los meses 4y 12, y entre 87% y 100% después de los 12
meses. Cerca de la mitad de las ovulaciones que ocurren durante los primeros
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meses del puerperio presentan fases IUteas inadecuadas y, por tanto, defectos de
implantacion (Campbel and Gray, 1993; Lewis et al, 1991).

e e

METODO DE LA AMENORREA B

Durante afios, los cientificos han recomendado usar la amenorrea de la lac-
tancia como método de regulacion de la fertilidad (Kennedy et al, 1989). Sin embar-
go, las bases cientificas para el uso de la lactancia materna como método anti-
conceptivo viable sélo se establecieron, firmemente, cuando se analizaron los
cambios hormonales descritos anteriormente.

Definicion

El método de amenorrea de la lactancia (MELA), es un método anticoncep-
tivo temporal en el que se usa exclusivamente la lactancia para evitar la ovulacion.
Para usar correctamente el MELA, la mujer debe mantenerse en amenorrea desde
el parto, amamantar completa o casi completamente y no deben transcurrir mas de
seis meses despueés del parto. Cuando cambia alguno de estos criterios, la pareja
debe comenzar a usar otro método anticonceptivo si desea prevenir el embarazo.
Lactancia casi completa significa que, aproximadamente, 90% de la alimentacion
del bebé proviene de la lactancia materna y los intervalos entre una lactancia y otra
no son superiores a 4-6 horas.

Efectividad

Investigaciones recientes confirman que el MELA tiene una eficacia superi-
or al 98% durante los primeros 6 meses después del parto. En 1995, un grupo de
expertos analizé los resultados de estudios separados realizados por la
Organizacion Mundial de la Salud, la Family Health International y el Institute for
Reproductive Health de la Universidad de Georgetown y publicaron una
declaracion en consenso que decia: “...se ha establecido firmemente la eficacia del
MELA en estudios prospectivos y los programas deben considerar el MELA como
un método adicional que aumenta las opciones de planificacion familiar para las
mujeres en el postparto.” (Kennedy et al, 1996). En un estudio en mujeres que
llenaron los criterios del MELA, no se observd ningin embarazo en los 6 meses
gque estuvieron en el estudio (France, 1996). Aunque en la lite-ratura se sefiala una
frecuencia variable entre 2% y 10% (Wang and Freser, 1994).

Ventajas
Las ventajas que se han sefalado con el uso del MELA se enumeran a con-
tinuacion (FHI, 1994).

Disponible universalmente.

Muy eficaz, por lo menos en el 98% de los casos en que se utiliza correc-
tamente.

Comienza inmediatamente después del parto.

Beneficia la salud de la madre y del lactante.

No se requieren productos ni suministros.

Sirve de transicion para otros anticonceptivos.

Se basa en practicas culturales y religiosas establecidas.

Mejora los patrones de lactancia materna y destete.

Permite posponer el uso de anticonceptivos hormonales hasta que el lac-
tante esté mas desarrollado.

N =
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Desventajas
Las desventajas del MELA se enumeran a continuacion (FHI, 1994).

Puede ser dificil mantener el patrén de lactancia materna.

No protege contra las enfermedades de transmision sexual.

Su duracion es limitada.

Sodlo es util para las mujeres que estan amamantando en el postparto.

1.
2.
3.
4.

CUANDO INICIAR LOS ANTICON

P ey

Debido a que la infertilidad postparto es muy breve y el MELA es sélo para
mujeres que dan exclusivamente lactancia, se debe establecer cual va a ser el
método anticonceptivo a usar durante el puerperio y la lactancia. Por otro lado, la
ovulacion puede ocurrir durante la tercera semana del puerperio en la mujer que
no da lactancia, incluso antes de la menstruacion, por lo que es importante insistir
en que la primera visita postnatal se haga en la tercera se-mana y no al mes o a
los 40 dias, como es lo usual. En este momento, la pareja esta muy motivada a
usar anticonceptivos debido al embarazo reciente y a la presencia del recién naci-
do. Durante esta consulta también se puede eva-luar si la lactancia se esta llevan-
do a cabo correctamente para evitar la ovulacion y/o recomendar el uso de otro
método anticonceptivo suplementario o de mas larga duracion.

o 1.'-'_?_'. ’

METODOS NO HORMONALES =

s

Métodos de barrera

Estos métodos no causan ningun impacto sobre la lactancia y representan
una excelente alternativa para las parejas motivadas. Los condones lubricados,
cuando son utilizados con los espermaticidas, son especialmente Utiles para evi-
tar la dispareunia debido a la sequedad vaginal que puede ocurrir durante la lac-
tancia. También sirven de proteccidén contra enfermedades de transmisién sexual
gue hayan sido adquiridas al final del embarazo, periodo cuando es mas comun la
infidelidad de la pareja (Masters and Johnson, 1966). No se deben usar esponjas,
capuchones cervicales o diafragmas hasta las 6 se-manas del puerperio porque no
ha ocurrido la involucién de los 6rganos pélvicos; ademas, mientras exista sangra-
do puede aumentar la posibilidad de in-feccion (ver capitulo 2).

Coito interrumpido

Es una alternativa en aquellas parejas que no han podido planificar otro
método anticonceptivo; sin embargo, debido a la baja efectividad en las parejas
gue no estan acostumbradas a su uso, no es recomendable durante este periodo
(ver capitulo 3).

Métodos naturales

Las mujeres previamente entrenadas pueden ser capaces de detectar el
moco ovulatorio, incluso antes de que ocurra la primera menstruacion (Gross,
1987); sin embargo, este método tiene muchos falsos positivos y negativos como
para ser usado con seguridad, por lo que es mejor esperar a que las
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menstruaciones se hagan regulares. No es recomendable el método del calendario
porque la paciente puede ovular antes de la primera menstruacion, lo que hace que
este método no sea confiable. Ademas, en los primeros ciclos puede haber cierto
grado de irregularidad menstrual por ovulaciones inconstantes y de mala calidad,
por lo que es dificil establecer una fecha precisa de ovulacién con base en los
ciclos previos (ver capitulo 4).

Dispositivo intrauterino (DIU)

La tasa de expulsion de los antiguos DIU inertes, era elevada cuando se
insertaban antes de las 8 semanas del puerperio; sin embargo, estudios hechos
con DIU medicados con cobre, cuando son insertados entre la cuarta y la octava
semana del postparto, sefialan que no aumenta la posibilidad de embarazo, de
expulsion, de perforacion uterina o de remocioén por sangrado y/o dolor (Mishell
and Roy, 1982, Kennedy, 1996).

La insercion también se puede realizar inmediatamente después del parto
sin aumentar el riesgo de infeccion, perforacion uterina, sangrado postparto o
subinvolucion uterina, aunque con discreto aumento en la tasa de expulsion cuan-
do se compara con la insercion hecha entre las 4 y 8 semanas (Zhuang et al,
1987). El DIU también se puede insertar durante la cesarea, colocandolo directa-
mente en el fondo uterino cuando el Gtero esta abierto, en estos casos la tasa de
expulsion es menor que cuando se coloca por via vaginal inmediatamente después
del parto (Alvarez-Pelallo y Borbolla-Salas, 1994).

En la mujer que da lactancia, la insercion del DIU es relativamente facil, tam-
bién puede ser insertado inmediatamente después de un aborto del primer
trimestre, pero en casos de abortos del segundo trimestre, se recomienda que la
insercion se haga después que el utero halla involucionado (Querido et al, 1985).
Aunqgue al igual que con el parto y la cesarea, la insercion se puede realizar al final
del curetaje (ver capitulo 8).

Esterilizacion quirdrgica

Es un excelente método para las mujeres que no desean tener mas hijos y
se puede realizar inmediatamente después del parto. Para ello se utiliza anestesia
regional o local, con una pequefia incision cerca del ombligo aprovechando la
subinvolucion uterina o mediante incisidon transversal suprapubica tipo
Pfannenstiel. En casos de cesarea, la esterilizacion quirdrgica es todavia mas facil
porque se realiza en el mismo acto operatorio (ver capitulo 11).

METODOS HORMONALES

Mujeres que no dan lactancia

* Anticonceptivos orales.

En la mujer que decide no dar lactancia, la anticoncepciéon hormonal puede
comenzar inmediatamente después del parto cuando se usan los anticonceptivos
orales (AO) de sé6lo progestagenos (minipildoras) o a las dos se-manas del puer-
perio cuando se usan los AO combinados de estrégeno-pro-gestageno, por el
aumento del riesgo de tromboembolismo, debido al estado de hipercoagulabilidad
gue se produce inmediatamente después del parto (Speroff and Darney, 1996).
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* Progestagenos de accion prolongada.

Tanto los implantes dérmicos como los progestagenos de deposito se
pueden usar con gran seguridad durante el postparto inmediato en la mujer que no
da lactancia. Los efectos secundarios de estos métodos son los mismos sefalados
en la mujer que no esta en el puerperio (ver capitulo 6).

Mujeres que dan lactancia

* Anticonceptivos orales.

El uso de los AO en la mujer que da lactancia es motivo de discusion por
muchos expertos en el ambito mundial, porque todos los esteroides pasan a la
leche materna y, por tanto, al recién nacido, aunque no parecen producir ningan
efecto secundario (Tankeyoon et al, 1984). Los estrégenos disminuyen la cantidad
y calidad de la leche, mientras que los progestagenos no tienen ningun efecto
adverso sobre la lactancia (Johansson and Odlin, 1987). Debido a que la minipil-
dora no tiene ningun efecto sobre el crecimiento y desarrollo del nifio, son de facil
uso y tienen una alta efectividad representan el método anticonceptivo hormonal
de eleccién para la mujer que da lactancia (Pardthaisong et al, 1992).

La combinacion de la lactancia materna con la minipildora ha mostrado una
eficacia anticonceptiva cercana a 100%, sobre todo cuando la lactancia es com-
pleta o casi completa. En contraste con los AO combinados, la minipildora produce
un discreto aumento en la produccion de leche, por lo que la lactancia se mantiene
por mas tiempo sin necesidad de suplementos lacteos (Tankeyoon et al, 1984).
Debido a este efecto beneficioso se puede iniciar la minipildora inmediatamente
después del parto e incluso dias antes del mismo. Otra posible ventaja es que pro-
tege contra la descalcificacion asociada a la lactancia (Caird et al, 1994).

 Progestagenos de accion prolongada.

El acetato de medroxiprogesterona de depdsito es una alternativa excelente
durante el postparto y, a pesar de que pasa a través de la leche materna, no se
han sefalado efectos adversos ni en el crecimiento ni en el desarrollo de estos
nifios; ademas, tiene los beneficios del uso de los progestagenos sobre la produc-
cion lactea. Este medicamento se puede utilizar inmediatamente después del parto
pero no debe ser administrado después de la tercera semana del puerperio, sobre
todo en las mujeres con lactancia materna combinada con suplementos lacteos,
por la posibilidad de un nuevo embarazo (Shaaban, 1991).

Los implantes dérmicos se pueden insertar en el postparto inmediato y esto
es importante en los paises con deficientes servicios de salud donde las madres
no asisten a control postparto. Tiene la ventaja sobre los AO combinados que no
afecta la lactancia (Kennedy, 1996).
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CONCLUSIONES

En la mujer que da lactancia el uso del MELA le confiere una gran
seguridad anticonceptiva. En caso de que no se cumpla la lactancia
completa, la asociacidbn con anticonceptivos de soOlo progestagenos
mantiene una eficacia cercana a 100%. Este representa el método
hormonal de eleccion por el efecto beneficioso sobre la lactancia. Los
métodos anticonceptivos hormonales usados durante el puerperio, en la
mujer que no da lactancia, son semejantes a los usados por el resto de
las mujeres. Aunque se debe tener siempre la precaucion de usar los
anticonceptivos orales combinados después de la segunda semana,
para asi evitar accidentes tromboembdlicos y antes de la tercera o
cuarta semana para evitar la ovulacion.

El dispositivo intrauterino constituye una alternativa excelente y se
puede insertar durante la cesarea, inmediatamente después del parto o
en el primer control postnatal. Tiene la ventaja de que no interfiere con
la lactancia y la insercion no es dolorosa, aunque existe un discreto
aumento de la incidencia de expulsiones.

Al igual que en la mujer que no da lactancia, los métodos de bar-
rera se pueden usar sin aumentar el riesgo de complicaciones ni dis-
minuir su eficacia, aunque las barreras femeninas tienen limitaciones por
las variaciones anatémicas producidas por el embarazo y el parto. Los
meétodos naturales no son recomendables porque la mujer puede iniciar
la ovulacion antes de la primera menstruacion y los primeros ciclos son
irregulares producto de una ovulacion inconstante o de mala calidad.
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