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Anticoncepcion durante la lactancia, revisado en 2015

Pamela Berens,! Miriam Labbok,’ y la Academia de Medicina de Lactancia Materna

Un objetivo central de la Academia de Medicina de Lactancia Materna es la elaboracion de protocolos clinicos
para manejar problemas médicos comunes que podrian afectar el éxito de la lactancia materna. Estos protocolos
sirven tan solo como pautas para la atencién de madres que amamantan y de los bebés, y no delinean un curso de
tratamiento exclusivo ni ofician de estandares de atencion médica. Tal vez sean adecuadas algunas variaciones en
el tratamiento segun las necesidades de cada paciente en particular.

Propdsito

L PROPOSITO DE ESTE PROTOCOLO es explicar las

cosas a tener en cuenta al ayudar a las familias en proceso
de lactancia a lograr un tiempo 6ptimo entre embarazos
mediante la seleccion de un anticonceptivo que sea eficaz, con
remotas posibilidades de interrumpir la produccién de leche y
que resulte satisfactorio tanto para la madre como para su
pareja. El protocolo abarca el uso de métodos anticonceptivos
durante la lactancia y ofrece orientacion sobre el Método de
Amenorrea por Lactancia (MAL).

Este protocolo asume que el profesional tiene un buen
conocimiento de los riesgos y beneficios de los distintos tipos
de anticoncepcion, incluyendo todos los métodos
farmacéuticos, permanentes, de abstinencia periddica y de
planificacion familiar natural.

Problemas del asesoramiento y la seleccién de
anticonceptivos durante la lactancia

1. Consideraciones para el asesoramiento medico y el
uso de un método

La anticoncepcién posparto, al igual que la lactancia, es un tema
que se debe conversar con las mujeres durante sus consultas
obstétricas prenatales y posparto, y durante las consultas
pediétricas de rutina del bebé. La opcion anticonceptiva de una
mujer depende de muchos factores, como por ejemplo la
experiencia previa con anticonceptivos, los planes para tener
mas hijos en el futuro, la actitud del marido o pareja, el nivel de
atencién necesario para el uso, las consideraciones médicas, el
retorno de la menstruacion y la situacion de lactancia de la
mujer. Si una mujer no se siente comoda con un método, es
probable que no lo use eficazmente.

2. Ventajas y desventajas de las opciones disponibles

El asesoramiento sobre anticoncepcion durante la
lactancia va mas alla de los temas de la eficacia, porque el
método seleccionado debe ser adecuado para las expectativas
de lactancia de una mujer.
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La Tabla 1 proporciona informacion Util para asesorar a la
madre lactante. Las consideraciones incluyen el potencial de que
los métodos hormonales interrumpan la sintesis de la leche o
expongan al bebé a hormonas sintéticas. Como es necesaria una
reduccion del nivel de progesterona después del parto para que
comience la produccion de leche, es particularmente
preocupante el inicio del uso de anticoncepcion hormonal antes
de la implementacion de la lactancia. La evidencia publicada no
es suficiente para excluir estos riesgos. Al mismo tiempo, los
métodos hormonales reversibles de accion prolongada tienen
una alta eficacia anticonceptiva. Los profesionales sanitarios
deben hablar sobre las limitaciones de los datos disponibles
dentro del contexto del deseo de la madre de amamantar, su
riesgo de tener una baja produccion de leche y su riesgo de un
embarazo no planeado para que pueda tomar una decision
independiente e informada.

El MAL como anticoncepcion al principio del periodo
posparto y para la introduccién de otros métodos

A. Antecedentes

Datos publicados en la década de los setenta establecieron que
las mujeres que amamantaban tenian menos probabilidades de
ovular a principios del periodo posparto y que si la lactancia fuera
més intensiva tendrian menos probabilidades que las mujeres que
amamantaban parcialmente o que no amamantaban de
experimentar una owvulacion normal antes de la primera
hemorragia menstrual’. En 1988, en una conferencia de Bellagio,
un grupo de cientificos expertos propuso tres criterios como
suficientes para predecir el retorno de la fertilidad.
Posteriormente, se someti0 a prueba este abordaje de tres
criterios>®, descrito més detalladamente a continuacion como el
“método de amenorrea por lactancia”. Los estudios sobre la
aceptabilidad y la eficacia anticonceptiva del uso activo del MAL
siguen confirmando las conclusiones originales, que demuestran
que el MAL es aceptable, accesible, se puede aprender y es tan
eficaz como muchas otras alternativas”®. (11-2) (La calidad de la
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PROTOCOLO DE LA ABM

TABLA 1. PRINCIPIOS GENERALES PARA ORIENTAR A MUJERES LACTANTES ACERCA DE LA SELECCION

ANTICONCEPTIVAY EL TIEMPO ENTRE EMBARAZOS

Problemas

Consideraciones

1. Patrones, estado y

planes de lactancia

. Edad del nifio/tiempo
de posparto

. Edad de la madre y
planes de embarazos
futuros

. Experiencia
anticonceptiva previa

. Parejas/interacciones

. Experiencia previa de
lactancia/afecciones
médicas

* Tenga en cuenta la intencion de amamantar tanto a corto como a largo plazo, asi como también el
tiempo que planea que transcurra entre embarazos. Existe el potencial de que los métodos
hormonales causen un impacto, dependiendo de cuando se comiencen a tomar.

* Las madres podrian planificar alimentar a su hijo exclusivamente mediante lactancia; algunas tal vez lo
hagan para usar el MAL, otras podrian usar el MAL porque ya estan amamantando completamente. Es
preciso aconsejar a las usuarias del MAL que tengan otro método a mano para cuando regrese su
menstruacién o cambien los patrones de la lactancia. La eficacia del MAL en madres que Unicamente se
ordefian con bomba su propia leche tal vez no sea equivalente a la de los casos de lactancia directa.

* Muchas mujeres que pretenden alimentar a sus bebés exclusivamente mediante lactancia no
logran sus objetivos.

* Muchos métodos no deben introducirse hasta que la lactancia esté bien implementada (es decir,
hasta pasadas de 4 a 6 semanas), ya que existe la posibilidad de que los métodos hormonales
afecten directamente la lactogénesis o al bebé.

= Las opciones dependen del tiempo que deseen que transcurra entre embarazos o del deseo de
limitar el tamafio de la familia. Los intervalos entre embarazos recomendados globalmente son de
al menos 18 meses a 2 0 mas afios a efectos de la salud materna, dependiendo del entorno, y de
entre 3 y 5 afos a efectos de los resultados de salud del nifio.

* Es fundamental hablar sobre la experiencia anticonceptiva previa, incluyendo el cumplimiento, la
satisfaccion, los efectos secundarios y los problemas sociales. Estos problemas pueden influir en el
cumplimiento y la satisfaccion, en particular en lo relacionado con experiencias de lactancia previas.

* Las experiencias y opiniones de la pareja pueden afectar el cumplimiento, en particular en lo que
respecta a los métodos de barrera, el MAL vy la planificacién familiar natural.

* Se deben explorar las consideraciones sociales y conductuales de la mujer, como por ejemplo la
cantidad de parejas y su nivel de actividad sexual. También deben revisarse y comentarse los
antecedentes de embarazos no planificados y de intervalo breve entre embarazos de una mujer.

= Suministro de leche insuficiente o crecimiento no adecuado del bebé previos.

* La experiencia de lactancia anterior NO alcanzd las metas (ya sea de exclusividad o de duracion)
Y el suministro fue un motivo posible.

* El examen fisico sugiere que hay tejido glandular insuficiente.

* Cirugia mamaria anterior.

* Afecciones médicas que tienen el potencial de afectar negativamente el suministro (sindrome de

ovario poliquistico, esterilidad, obesidad).

* Embarazo mdltiple.
* Bebé(s) prematuro(s).

MAL: método de amenorrea por lactancia.

evidencia [niveles de evidencia I, 1I-1, 11-2, 11-3 y II1] se basa en el
Anexo A de las Calificaciones de los grupos de trabajo del Grupo de
Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU." y se menciona en
todo este protocolo entre paréntesis.)

B. Método: ¢ qué es el MAL?

El MAL se presenta como un algoritmo (Fig. 1) e incluye tres
criterios para definir el periodo de mas bajo riesgo de embarazo.
Si no se cumpliera con uno de estos criterios, las mujeres deben
iniciar inmediatamente otro método. Clinicamente, se le hacen las
siguientes tres pregunta a la madre:

* “;Estd usted amenorreica?”, lo que significa que no ha
menstruado ni ha tenido ningln sangrado de mas de 2 dias
de duracion (descontando el sangrado durante los primeros
dos meses).

® “;Esta amamantando completamente o casi
completamente?”. Esto incluye no dar a su bebé ningun
alimento ni liquido complementario ademés de la leche
materna (mas de una o dos veces por semana).

® “;Su bebé tiene menos de 6 meses de edad?”.

Si responde “si” a las tres preguntas, reune los requisitos
para el MAL. Si cualquiera de las tres preguntas anteriores se
responde con un “no”, entonces aumentan sus probabilidades de
quedar embarazada y es preciso aconsejarle comenzar con otra

forma de anticoncepcion para evitar un embarazo. Si la madre
estd interesada y califica para el MAL, debera repasar estas tres
preguntas periédicamente. Los médicos deben asegurarse de que
haya escogido su siguiente método de anticoncepcion y que lo
tenga a mano o sepa cémo obtenerlo si fuera un implante o un
dispositivo intrauterino (DIU).

C. Definiciones para uso del MAL

Para usar correctamente el MAL, es importante que la
paciente entienda cada uno de los tres criterios, que se
pueden recordar usando las letras “MAL” para indicar la
cantidad de Meses, Amenorrea y Lactancia.

1. Lactancia. La lactancia completa o casi completa incluye
la exclusiva, la casi exclusiva y algunos complementos
proporcionados de manera irregular, siempre y cuando no
interrumpan la frecuencia de instancias de alimentacion™.

2. Amenorrea. A efectos del uso del MAL, el retorno de
la menstruacion se define como cualquier sangrado
que ocurra después de transcurridos 56 dias desde el
parto que la paciente perciba como menstruacion o
cualquier sangrado que dure dos dias consecutivos.

3. Meses. El criterio de los “6 meses” se afiade
principalmente porque este es el momento en que debe
comenzar la alimentacion complementaria. Si la
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El método de amenorrea por lactancia -- MAL
Formule a la madre, o recomiéndele formularse, estas tres preguntas:

)

NO 4. Las probabilidades de la

1. ¢Esta usted amenorreica?
( ¢ | /

IRy

@Esté amamantando completam@

0 casi completamente ?

Si

@Su bebé tiene menos de seis me@

lsi

madre de quedar embarazada
aumentan. A fin de estar
NO protegida de manera

A 4

continua y para lograr que
transcurra un periodo
saludable de tres afios entre
NO embarazos, recomiende a la

solo 1 al 2% de quedar embarazada.

En este momento tiene una probabilidad de

Cuando la respuesta a alguna de estas tres —————»

preguntas pasa a ser NO...

madre que comience a usar
un método de planificacion
familiar que complemente la
lactancia y que siga
amamantando con la
alimentacién complementaria
después de los 6 meses.

FIG. 1. El método de amenorrea por lactancia.

lactancia continla con la misma frecuencia y se
ofrecen alimentos complementarios después de la
misma, aparentemente la eficacia se mantiene mientras
la amenorrea continde. En Ruanda se usé el método
durante hasta 9 meses manteniendo la frecuencia de la
lactancia experimentada durante el mes 6. Esto se
logr6 amamantando a los bebés antes de cada instancia
de alimentacion complementaria. Otro estudio en
Pakistan descubrié una eficacia continuada alta bajo
estas condiciones durante hasta 12 meses™. (11-2)

D. Eficacia

Una revision de la bibliografia de Cochrane™ (evaluada hasta
su actualizacién més reciente en 2008) lleg6 a la conclusion de
que los indices de fertilidad son bajos entre mujeres amenorreicas
dedicadas a una lactancia completa. En estudios controlados del
MAL, los indices de embarazo durante 6 meses variaron entre
0.45% y 2.45%. En seis estudios no controlados de usuarias del
MAL, los indices de embarazo variaron entre 0% y 7.5%. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) llevé a cabo un ensayo
prospectivo sobre la amenorrea durante la lactancia y el retorno
de la fertilidad; si bien este no fue un estudio de mujeres que
elegian y empleaban el MAL, las conclusiones confirmaron el
potencial fisiologico de eficacia alta tal como se observé en los
ensayos del MAL*®. Posteriormente, los estudios sobre el uso del
método descubrieron sistematicamente un indice de embarazo a 6
meses que promediaba el 2%". (1, 11-2)

E. Problemas de manejo del MAL

Las conductas sugeridas que contribuyeron al éxito y la

duracion del método incluyeron:

1. Cantidad de instancias de alimentaciéon. Un estudio
controlado concluyé que las mujeres que usaban el
MAL vy se dedicaban a la lactancia exclusiva tienen
mas probabilidades de seguir amenorreicas a los 6
meses que las mujeres de control dedicadas a la
lactancia exclusiva (84% contra 69.7%,
respectivamente)'®. Las mujeres que usaban el MAL
tenfan una mayor frecuencia de instancias de
alimentacion y un intervalo mas breve entre instancias
que otras mujeres dedicadas a la lactancia exclusiva.

2. El MAL se puede emplear més alla del sexto mes. Los
dos estudios mencionados anteriormente en Ruanda® y

Pakistan™® indicaron que la eficacia del MAL se puede
mantener durante el periodo de los 6 a los 12 meses,
siempre y cuando la madre siga amamantando antes de
administrar los alimentos complementarios a intervalos
de menos de 4 horas durante el dia y de menos de 6
horas durante la noche y se mantenga amenorreica. (11-2)

3. La eficacia del MAL aun no se ha probado adecuadamente
como para ofrecer el método con confianza a las mujeres
que administran alimentos complementarios a diario 0 que
se ordefian_la leche a mano o con bomba en vez de
amamantar'’. (11-2) Sera necesario aconsejar a las mujeres
que se ordefian la leche méas de algunas veces por semanas
que inicien un método anticonceptivo adicional. (111)

F. Transicién a otros métodos

El MAL también se puede usar como método introductorio
para informar a la usuaria cuando sea el momento de comenzar a
usar otro método. Cabe notar que las mujeres dedicadas a la
lactancia completa tienen muy pocas probabilidades de concebir
durante los 56 dias posteriores al parto, por lo que los métodos
secundarios se pueden retrasar al menos hasta las 8 semanas
posteriores al parto. Cuando los criterios para el MAL ya no se
aplican, o cuando una mujer que amamanta desee usar un
método alternativo de planificacion familiar, deber contar con
un método alternativo de fécil obtencion. Los métodos
alternativos se explican en términos de ventajas y desventajas y
cuestiones especiales relacionadas con la lactancia.

Comentarios adicionales sobre métodos individuales

La Tabla 2 proporciona informacion adicional especifica
sobre varios métodos individuales, incluyendo las ventajas,
las desventajas y los problemas potenciales relacionados con
la lactancia en cada caso.

Planificacién familiar natural

Los cuatro métodos de planificacion familiar natural mediante
“conciencia de fertilidad” incluyen el método de ovulacion (MO)
de Billings, el sistema del modelo Creighton, el método de termo-
sintomatologia y el método de Marquette. Cada uno de estos
métodos se puede emplear incluso cuando la mujer adn no ha
comenzado a menstruar nuevamente debido a la lactancia. Estos
métodos confian en la observacion de varias combinaciones de



TABLA 2. USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS DURANTE LA LACTANCIA: VENTAJAS, DESVENTAJAS E IMPACTO SOBRE LA LACTANCIA

Método

Ventajas

Desventajas

Efectos relacionados con la lactancia

Método de amenorrea por lactancia
Planificacion familiar natural

® Ovulacién de Billings

* Modelo de Creighton

* Marquette

* Termo-sintomatologia

Métodos de barrera
* Diafragma/tapon
* Espermicida
® Preservativos

Otras opciones anticonceptivas

DIU

* DIU de cobre (ParaGard T380A), 10 afios
* DIU de levonorgestrel (Mirena), 5 afios

* DIU de levonorgestrel (Skyla), 3 afios

Esterilizacion

* Masculina (vasectomia)

* Femenina: posparto, laparoscopica,
histeroscépica

* Sin efectos secundarios

« indices de eficacia comparables con

otros métodos anticonceptivos
dirigidos por el usuario (es decir
pildoras o de barrera)

* Bajo costo en la mayoria de los
métodos

* Pocos efectos secundarios

* Eficaz si se realiza un uso diligente

y adecuado

* Facilmente accesible como “respaldo”

* Bajo costo

* También ofrece proteccion contra
infecciones de transmision sexual

* Sumamente eficaz
* Reversible
* Anticonceptivos a largo plazo

* Se requiere poca atencion de parte
de la usuaria (el uso tipico y el uso

perfecto son similares)

* Sumamente eficaz
* La vasectomia masculina y la

oclusion histeroscopica femenina se

pueden realizar de manera
ambulatoria.

* Su uso durante la lactancia
requiere de instruccion especial

* Marquette conlleva el gasto del
monitor de fertilidad ClearBlue

* Podria requerir de periodos de
abstinencia mas prolongados

* Potencial de errores por parte de
la usuaria
* Posible alergia

* Podria ser poco practico y limitar

la espontaneidad
* El tapon cervical y el diafragma
requieren de adaptaciones

* Pequefio riesgo de infeccion,
perforacion, expulsion

* Requiere de una introduccién y
extraccion por parte de un
profesional

* El cobre esta contraindicado en

casos de enfermedad de Wilson y

alergia al cobre

* El uso a corto plazo es costoso; el

uso a largo plazo es econdmico

* Permanente; hay riesgo de
arrepentirse

* Riesgos de los procedimientos
quirdrgicos

* Costos relacionados con la cirugia

* Se necesita un cirujano
* Riesgo de embarazo ectdpico en
procedimientos femeninos

Ninguno

Ninguno

El uso de lubricante podria ser
beneficioso si se usan preservativos
en el contexto de una atrofia vaginal

DIU de cobre: sin impacto conocido
sobre la lactancia

Posible riesgo de perforacion durante la
insercion que necesite extraccion
quirdrgica, lo que podria requerir una
breve interrupcion de la lactancia

El DIU de levonorgestrel (Mirena)
colocado inmediatamente después
del parto podria estar asociado con
una menor duracién de la lactancia.
No se reportaron efectos adversos
sobre la lactancia al colocarse 6
semanas 0 mas después del parto.

Esterilizacion masculina: ninguno
Esterilizacion femenina: el
procedimiento posparto separa la
madre del bebé y podria requerir del
uso de narcdticos en la madre (lo ideal
es evitar los procedimientos durante
las primeras 1 a 2 horas para permitir
el contacto piel con piel, la lactancia
inicial, etc.).
(continda)



TABLA 2. (CONTINUACION)

Método

Ventajas

Desventajas

Efectos relacionados con la lactancia

Opciones hormonales solo con progestina®
® Inyectable (ADMP) cada 3 meses

* Pildoras orales diarias (noretindrona)

* DIU liberador de progestina (ver lo que
antecede): DIU de LNG (Mirena), 5 afios;
DIU de LNG (Skyla), 3 afios

= Anillos vaginales de progestina

= Implantes: etonogestrel
(Implanon/Nexplanon), 3 afios (Jadelle), 5
afos

* Opciones altamente confiables a
largo plazo

Opciones hormonales combinadas con contenido de estrégeno

* Pildoras de AOC, diarias

= Anillo vaginal con contenido de
estrogeno (NuvaRing), mensual

* Parche transdérmico con contenido de
estrogeno (Ortho-Evra), semanal

Anticonceptivos de emergencia
* Pildoras combinadas de estrdgeno y
progestina (Preven, método Yuzpe)
* Pildoras solo de progestina - LNF (Plan B)
* Mifepristona
* Ulipristal
* DIU de cobre

Las opciones pueden
autoadministrarse

Ciclos menstruales regulares (las
opciones de ciclo extendido tienen
mas sangrado al principio)

Beneficios no anticonceptivos:
reduccion del sangrado, menos
anemia, mejora del acné, mejora de la
dismenorrea

Maxima eficacia 72 horas después de
la exposicion

Las opciones con LNG parecen ser
mas eficaces que los AOC y tener
menos efectos secundarios

El DIU de cobre es el mas eficaz y
ofrece una anticoncepcion continuada
La eficacia de la mifepristona es
similar o superior a la del LNG

* El efecto secundario comdn de
sangrados irregulares podria ser
menos problematico en madres
que amamantan

= Potencial de fallos de la usuaria
con las pildoras diarias

* Otros efectos secundarios de la
progestina: dolor de cabeza, acng,
aumento de peso, hinchazon,
estado de animo deprimido

* EI ADMP podria retrasar el
retorno de la fertilidad

® Los implantes y los DIU requieren
de una introduccion y extraccion
por parte de un profesional.

* Potencial de fallos de la usuaria
(en especial con los AOC)

* Mayor riesgo de formacion de
coagulos

* Potencial de interaccion de
farmacos

* Contraindicaciones médicas
multiples

* Las opciones con contenido de
estrogeno causan nauseas y
vOmitos y por lo general es preciso
usar antieméticos

* Actualmente no hay datos
disponibles sobre el ulipristal en la
lactancia

* Los datos sobre mifepristona en la
lactancia son limitados

* Potencial tedrico de afectar

negativamente al suministro de leche si
se inicia en el periodo inmediatamente
posterior al parto, antes de que se
reafirme el suministro de leche. Datos
insuficientes para determinar el riesgo
en este momento.

Si el suministro de leche disminuye
con el ADMP, no se puede
discontinuar ni retirar

El DIU de LNG (Mirena) colocado
inmediatamente después del parto
podria estar asociado con una menor
duracion de la lactancia (estudio
Unico). No se reportaron efectos
adversos sobre la lactancia al colocarse
6 semanas 0 mas después del parto.

Lo ideal es evitarlo hasta que la
lactancia y el suministro de leche
estén bien implementados

Potencial de efectos adversos sobre el
suministro de leche. El riesgo parece
mas pronunciado con niveles de
estrogeno mas altos de los usados en
los productos contemporaneos.

Si los utilizara una madre que
amamanta, se debe comenzar con la
dosis més baja posible durante el
mayor tiempo posible hasta que esté
bien implementada la lactancia

Se prefieren las opciones con LNG
antes de las que contienen estrégeno
para madres que amamantan, debido
a las preocupaciones previamente
descritas con relacidn al estrdgeno y
al suministro de leche

¢ La investigacion concluyente acerca de las consecuencias clinicas de la administracion de anticonceptivos con progestina en el periodo inmediatamente posterior al parto es

contradictoria e insuficiente. AOC: anticonceptivo oral combinado, ADMP: acetato de depomedroxiprogesterona; DIU: dispositivo intrauterino; LNG: levonorgestrel.
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moco cervical, temperatura y/o monitoreo hormonal, y luego las
parejas se abstienen durante los periodos fértiles. Todos estos
métodos tienen protocolos especificos para que las mujeres usen
durante el posparto, para que puedan planificar en consecuencia si
quisieran retrasar otro embarazo. El modelo de Marquette cuenta
con un estudio reciente, rewsado por colegas, para demostrar la
eficacia de su protocolo posparto™®.

Estos métodos podrian requerir de periodos de abstinencia
significativos. La investigacion sobre el uso del MO de Billings
durante el posparto concluyo que quienes usaban el MO vy estaban
amamantando tenian un indice de embarazos inferior al de quienes
usaban el MO pero no estaban amamantando. El indice de
embarazos no planificados fue de menos del 1% durante los
primeros 6 meses de amenorrea por lactancia. No obstante, los
indices de embarazo asociados con el MO fueron altos entre
madres que amamantaban después del retorno de la menstruacion
(36% contra 13% para mujeres que no amamantaban) y cuando
comenzd la alimentacion complementaria del bebé. Este aumento
de los embarazos no planificados no pudo atribuirse directamente
al incumplimiento del MO. Es preciso hacer mas énfasis tanto en la
necesidad de un mayor apoyo de la lactancia para retrasar el
retorno de la menstruacion como en el mayor potencial de falla del
método en usuarias nuevas durante este perlodo de tiempo en los
programas de capacitacion y apoyo del MO™.

Método anticonceptivo hormonal: comentarios generales

Hay controversias en la bibliografia respecto a los efectos de
los antICOI’lCEJ)tIVOS orales sobre el suministro de leche. Si bien
Koetsawang® reporté un aumento, Tankeyoon et al.** noté una
reduccion del 12% en el suministro de leche con anticonceptivos
de progestina Unicamente en comparacion con el placebo. Otros
estudios no encontraron efectos. Un estudio reciente cuantifico el
efecto de la anticoncepcion hormonal sobre la ingesta de leche de
un bebé entre los dias 42 y 63 usando deuterio como marcador®.
Cuarenta mujeres que anteriormente amamantaban comenzaron a
usar anticonceptivos 42 dias después del parto: una pildora con
contenido de estrogeno (150 ug de levonorgestrel [LNG] y 30 pg
de etinilestradiol), el DIU de LNG (Mirena®; Bayer
Pharmaceuticals, Leverkeusen, Alemania), el implante de
etonogestrel (Implanon®; Merck & Co., Whitehouse Station, NJ)
o el DIU de cobre (ParaGard®; Teva Women’s Health, Inc.,
North Wales, PA). No se noté ninguna diferencia en la ingesta de
leche de los bebés entre los grupos de este estudio. Una revision
de Cochrane indico que la evidencia de los ensayos controlados y
aleatorizados sobre el efecto de los anticonceptivos orales durante
la lactancia es limitada y de mala calidad: “La evidencia no es
adecuada para hacer recomendaciones basadas en ella respecto al
uso de antlconcepmon hormonal por parte de las mujeres que
amamantan”. Hasta que haya una mejor evidencia, es prudente
hacer saber a las mujeres que los métodos anticonceptivos
hormonales podrian disminuir el suministro de leche, en especial
durante el periodo inmediatamente posterior al parto. Los métodos
hormonales deben desalentarse en ciertas circunstancias (111):

=

actual suministro de leche bajo o antecedentes de
fracaso de la lactancia

antecedentes de cirugia mamaria

partos maltiples (mellizos, trillizos)

parto prematuro

salud comprometida de la madre y/o del bebé

abhwn

Métodos anticonceptivos hormonales:
opciones solo con progestina

Hay una preocupacion tedrica relacionada con el suministro
de leche cuando las opciones con pro desterona se inician en las
primeras 48 horas después del parto™, ya que la caida de los
niveles de progesterona posparto es necesaria para que tenga lugar
la diferenciacion secretoria/lactogénesis 1l. Los anticonceptivos
que contienen progestina incluyen la pildora solo de progestageno
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(“minipildora”) y también los implantes anticonceptivos como
Nexplanon® (Merck & Co.), Depo-Provera® (acetato de
depomedroxiprogesterona [ADMP]; Pfizer, New York, NY) y el
sistema intrauterino Mirena. Una revision sistematica de 2010
sobre los efectos de las opciones anticonceptivas exclusivamente
de progestina al comenzarse después del periodo inicial posparto
descubrié cinco ensayos controlados aleatorlzados y 38 ensayos
de observacion que abordaban el tema®. No se notaron efectos
adversos sobre la lactancia hasta los 12 meses de edad, en las
inmunoglobulinas del bebé ni en las hormonas sexuales del bebé.
La investigacion acerca de las consecuencias clinicas de la
administracion de anticonceptivos con progestina en el periodo
inmediatamente posterior al parto es contradictoria.

El efecto del ADMP es particularmente controversial en la
practica clinica. Los estudios anteriores de ADMP no tuvieron en
cuenta el peso del bebé, el suministro de leche ni la cantidad de
complemento utilizado. Una revisién sistematica de estudios
prospectivos sobre los efectos del uso de ADMP inmediatamente
después del parto en madres que amamantaban, realizada por
Brownell et al.%®, descubrié que todos los estudios eran de baja
calidad con control inadecuado de los factores de confusion. Otros
estudios de nuevas madres de bajos ingresos descubrié que del
31.3% que reC|b|eron ADMP, el 62.6% lo recibi6 antes del alta
hospltalarla indicando que el uso temprano durante el posparto
es comin en algunos entornos. Este equipo de estudio cuantifico
la asociacion entre el ADMP posparto y la cesacion precoz de la
lactancia entre 183 mujeres y concluyd que si existia un efecto
causal del ADMP sobre la duracion de la lactancia, es minimo. Un
estudio de control de casos prospectivo de 150 mujeres que
recibieron ADMP luego de iniciar la lactancia pero antes del alta
hospitalaria (dias 2 a 10) comparadas con 100 mujeres que no
recibieron anticoncepcion hormonal, a las que se les hizo un
seguimiento durante 6 meses, no encontrd diferencias en la
satisfaccion con su experiencia de lactancia ni en el crecimiento
de los bebés, si blen no esta claro cdmo se compararon los
patrones de lactancia®®.

Un estudio realizado por Brito et al.*® compard la insercion de
un implante liberador de etonogestrel 1 o 2 dias después del parto
o la administracion de ADMP 6 semanas después del parto.
Luego se hizo un seguimiento a 40 mujeres durante 12 semanas
después del parto. Los recién nacidos de las mujeres en el grupo
del implante mostraron una tendencia a un mayor aumento de
peso durante las primeras 6 semanas, pero la duracién general de
la lactancia exclusiva no tuvo diferencias estadisticas. Gurtcheff et
al.*® estudiaron de manera similar la insercién temprana (1 - 3
dias) contra la insercion tardia (4 a 8 semanas) del implante
anticonceptivo. Este estudio de no inferioridad no encontro
ninguna diferencia en los indices de fracaso de la lactancia con el
grupo temprano en comparacion con el grupo tardio.

Opciones hormonales combinadas con contenido de
estrégeno

Las opciones con contenido de estrégeno incluyen pildoras
anticonceptivas orales combinadas (AOC, tomadas a diario
utilizando opciones ciclicas mensuales, ciclicas extendidas o
continuas), el parche transdérmico (semanal) o los anillos
anticonceptivos vaginales combinados (mensuales). Las opciones
con contenido de estrogeno no son ideales para usar
inmediatamente después del parto por parte de madres que
amamantan debido al potencial impacto adverso sobre el
suministro de leche. El potencial de que el estrégeno provoque la
detencion de la produccién de leche queda ejemplificado por el
uso histérico de grandes dosis de estrogeno inmediatamente
después del parto para la supresion de la lactancia antes de que
entendiéramos el alto riesgo trombogeénico existente durante dicho
periodo de tiempo. Una revision de Cochrane sobre métodos de
supresion de lactancia observd siete ensayos que usaban cuatro
preparaciones de estrogeno diferentes y encontrd una reduccion
significativa en la lactancia 7 dias después del parto; cabe destacar
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que las dosis y preparaciones de estrogeno usadas dlfleren de las
que se usan actualmente en los anticonceptivos hormonales™.

Una revision sistematica de 2010 de los AOC y la lactancia
encontr6 solo tres ensayos controlados aleatorizados y cuatro
estudios de observacion; los tres ensayos controlados
aleatorizados descubrieron una duracién media reducida de la
lactancia en usuarlas de AOC y un aumento del uso de
complementos®. No se observaron otros efectos adversos
documentados sobre la salud de los bebés.

Si se elige un anticonceptivo con contenido de estrégeno, es
prudente comenzar con las opciones que contengan la menor
cantidad de estrogeno, lo mas tarde posible, y después de que se
hayan implementado bien el suministro de leche y la lactancia
(111). Ademés, no se deben iniciar las opciones con contenido de
estrogeno durante las primeras semanas después del parto debido
al alto riesgo de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar.
Las contraindicaciones absolutas y relativas son, por lo demés, las
mismas para las mujeres que amamantan y las que no.

Los AOC contemporaneos tienen dosis de estrégeno que
varian entre los 10 y los 35 pg diarios. No se encontré una
diferencia relevante en la eficacia anticonceptiva en una
revision de Cochrane de AOC que contenian < 20 ug de
estrégeno en comparacion con los que contenian > 20 pg.*
Esta informacion debe aportar tranquilidad respecto a la
eficacia anticipada al elegir opciones con dosis de estrégeno
mas bajas en una madre que amamanta a fin de minimizar los
efectos adversos potenciales.

Comparacion directa de las pildoras exclusivamente de
progestina y los AOC

Un estudio realizado por un grupo de trabajo de la OMS en la
década de los ochenta descubrié un aumento del 41.9% en el
suministro de leche en mujeres que usaban AOC dentro de las 6
semanas posteriores al inicio”. No obstante, un ensayo controlado
aleatorizado reciente comparé a 63 mujeres que usaban una
pildora exclusivamente con 35 g de progestina (POP, por sus
siglas en inglés) con 64 mujeres que usaban un AOC que contenia
35 pg de etinilestradiol desde la semana 2 hasta la semana 8
después del parto; los autores no encontraron ninguna diferencia
en la lactancia continuada a las 8 semanas (63.5% de POP contra
64.1% de AOC)™. El 44% de las mujeres en el grupo de POP
suspendio la lactancia debido a la percepcion de un suministro de
leche insuficiente en comparacion con el 55% en el grupo de
AOQC. El 23% de las mujeres en el grupo de POP y el 21% de las
del grupo de AOC que dejaron de tomar sus pildoras reportaron
que lo hicieron porgue percibieron un impacto negativo sobre el
suministro de leche.

Anticonceptivos de emergencia

Los anticonceptivos de emergencia tienen una eficacia
maxima cuando se inician dentro de las 72 horas posteriores al
acto sexual sin proteccidn, aunque son Utiles de todos modos hasta
transcurridas 120 horas. Son opciones potencialmente disponibles
la colocacion del DIU de cobre, la mifepristona, los AOC vy las
opciones con progesterona (LNG) después del coito. Es poco
probable que la colocacién del DIU de cobre después del coito
afecte la lactancia (ver la seccion sobre los DIU) y tiene la ventaja
de ofrecer anticoncepcic’m continuada. Las opciones con LNG son
levemente mas eficaces que los AOC Y, es menos probable que
causen nauseas y vomitos S|gn|f|cat|vos Ademés, en teoria, es
menos probable que las opciones con LNG afecten la lactancia.
Un estudio farmacolégico de 12 madres que amamantaban
descubrio que la exposicion estimada del bebé al tratamlento
materno con 1.5 mg de LNG fue de 1.6 pg el dia de la terapia®.
Un estudio Unico de observaciéon que compar6 las opciones con
solo progestina con las opciones con solo estr()geno descubri6 que
el efecto adverso sobre la lactancia era poco comdn y similar en
ambos grupos®. Sobre la base de una eficacia similar, menos

tendencia a las nauseas y la ausencia de exposicion al estrégeno,
parece que el uso de LNG es probablemente la opcion preferida
ante un AOC en una madre que amamanta. Hay datos limitados
sobre mifepristona y ulipristal en la lactancia. El uso de
mifepristona después del coito (una antiprogesterona) tiene una
eficacia similar o superior al LNG, dependiendo de la dosis. De
acuerdo con un estudio pequefio, la mifepristona se transfiere a
través de la leche en bajos niveles (dosis relativas para bebés
<1.5%) o Do se prevé que tenga efectos adversos para el bebé
lactante®®. El ulipristal es un modulador selectivo de los receptores
de la progesterona. Actualmente no hay datos disponibles sobre su
uso en madres que amamantan.

También se ha evaluado la anticoncepcién poscoito como
respaldo de la amenorrea por lactancia. Si bien puede que esta
no sea una opcion practica, un estudio descubrié un indice de
embarazos mas bajo en el grupo que recibié un anticonceptivo
poscoito durante la orlentacmn sobre amenorrea por lactancia
en la consulta posparto®.

Métodos de barrera

No se conoce ningun efecto adverso sobre la lactancia por
el uso de métodos anticonceptivos de barrera. Es preciso
asesorar a las pacientes acerca de la eficacia reducida de estos
métodos en comparacion con otras opciones hormonales,
intrauterinas o permanentes.

DIU

El DIU es uno de los anticonceptivos mas frecuentemente
utilizados en el mundo. Los indices de preponderancia varian
entre un 6% en Estados Unidos hasta el 80% de usuarias de
anticonceptivos en otros paises*®*. Los DIU hormonales y no
hormonales estan disponibles y tienen distintos perfiles de
efectos secundarios.

Los DIU liberadores de progestina estan asociados con una
reduccion del flujo menstrual, si bien en torno al momento de
la insercion las mujeres suelen experimentar un sangrado
irregular. Este efecto secundario es mas pronunciado durante
los primeros 6 meses y tipicamente mejora con el tiempo.
También es posible que haya otros efectos secundarios
relacionados con la progestina. EI DIU de cobre esta asociado
con un aumento de dismenorreas y menorragias.

En un estudio que compard los resultados de lactancia en
mujeres asignadas aleatoriamente para recibir un DIU de cobre o
con progestina entre las 6 y las 8 semanas después del parto, los
autores no encontraron ninguna diferencia en la duracion total de
la lactancia, el crecimiento de los bebés ni el desarrollo hasta 1
afio después del parto™. No obstante, en un analisis secundario de
un ensayo controlado aleatorizado que comparaba mujeres que se
colocaron un DIU de LNG inmediatamente después del parto con
otras que se lo colocaron de 6 a 8 semanas después del parto, la
colocacion temprana del DIU de LNG se asoci6 con indices de
lactancia inferiores®; en el grupo de colocacién tardia, cuatro
mujeres recibieron ADMP antes de su consulta a las 6 semanas.
Los estudios del DIU de cobre no descubrieron ningdin cambio en
la leche ni en los niveles de cobre en suero™.

Las complicaciones relacionadas con el dispositivo en si
incluyen perforacion uterina, fallo (embarazo), imposibilidad
de visualizar los hilos en el cuello del Utero, secrecién vaginal,
infeccion, dolor, que la pareja sienta los hilos, mala ubicacién
(que podria requerir de un procedimiento quirdrgico para
retirar el DIU) y expulsion (de 2 a 10% dentro del primer afio).
Los datos sugieren que existe un mayor riesgo de perforacion
cuando se coloca cualquiera de los DIU a mujeres que
amamantan®®. Una revision sistematica reciente sugirié que los
DIU siguen siendo una opcién anticonceptiva a largo plazo
reversible para mujeres que amamantan y que tuvieron a sus
bebés por cesarea™.
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TABLA 3. CRITERIOS MEDICOS DE ELEGIBILIDAD

Categoria de la OMS

Con criterio clinico

Con criterio clinico limitado

1 Usar el método en cualquier circunstancia Usar el método
2 Usar el método en general Usar el método
3 No se suele recomendar usar el método salvo No usar el método

que no haya otros métodos mas adecuados

disponibles o aceptables
4 No se debe usar el método

No usar el método

Cuando no hay un médico o una enfermera disponibles para aplicar un criterio clinico, se pueden simplificar las cuatro
categorias en un sistema de dos categorias (tercera columna) combinando la Categoria 1 de la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS) con la Categoria 2 y la Categoria 3 con la Categoria 4.

Opciones irreversibles (esterilizacién)

Hay varios métodos de esterilizacion quirtrgica disponibles,
incluyendo la vasectomia masculina, la ligadura de trompas
después del parto, la ligadura de trompas laparoscdpica y la
oclusion de trompas histeroscépica. Estos procedimientos
implican distintas tecnologias, técnicas quirdrgicas, anestesia y
entornos aptos para los procedimientos.

Los puntos importantes a tener en cuenta para parejas de madre
e hijo lactantes incluyen el potencial de afectar la interaccion
materno-infantil temprana. Lo ideal es que los procedimientos no se
realicen durante las primeras horas posparto, para permitir el
contacto piel con piel entre la madre y el bebé y el inicio de la
lactancia. No obstante, el contacto materno-infantil temprano no
debe impedir que las madres que amamantan se sometan a una
ligadura de trompas después del parto. Para minimizar la
interrupcion, el bebé debe permanecer en contacto piel con piel con
la madre en el rea preoperatoria y reunirse con ella ni bien esté
despierta y alerta en la sala de recuperacion. Esta interrupcion debe
manejarse de manera que fomente la lactancia, y el profesional
sanitario debe mantenerse consciente de las implicancias de la
anestesia y la analgesia en la madre y en el bebé lactantes”’.

Lamentablemente, las mujeres que no se someten al
procedimiento de esterilizacion por ligadura de trompas
después del parto, durante su estadia en la maternidad, corren
el riesgo de no realizarse el procedimiento finalmente y de
quedar embarazadas posteriormente®® . Este riesgo debe

tenerse en cuenta. Dichas consideraciones podrian justificar la
separacion materno-infantil temprana a fin de completar el
procedimiento antes del alta.

Los criterios médicos de elegibilidad

Los criterios médicos de elegibilidad ofrecen orientacion
sobre el nivel de seguridad de la anticoncepcion con relacion a las
afecciones médicas especificas y otras variables demograficas.
Los riesgos se dividen en cuatro categorias, segin se detalla en la
Tabla 3, si bien las categorias a veces se dividen en dos: usar en
general y no usar en general. Las recomendaciones actuales de la
OMS y de los Centros para el Control y la Prevencion de las
Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) difieren. La Tabla 4
muestra las categorias para el uso de varios métodos durante la
lactancia presentados por la OMS y revisados por los CDC. Los
CDC revisaron recientemente las recomendaciones para incluir la
reduccion del periodo posparto de 6 a 4 semanas y ya no esta
contraindicado el uso inmediato en el posparto de anticonceptivos
con contenido de progesterona Gnicamente.

Hay datos limitados provenientes de estudios cientificos
correctamente realizados que tomen en cuenta de forma
adecuada el efecto sobre el bebé o sobre la lactancia exclusiva,
en especial en el periodo inmediatamente posterior al parto,
cuando son fundamentales la implementacion de la lactancia y
una produccion de leche adecuada. (1)

TABLA 4. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD Y
CENTROS PARA EL CONTROL Y LA PREVENCION DE ENFERMEDADES
CATEGORIAS DE ELEGIBILIDAD MEDICA

oMC CDC
Duracion de posparto Nivel de CME Duracion de posparto Nivel de CME

Anticonceptivo oral 0 - 6 semanas 4 <1 mes 3

combinado 6 semanas - 6 meses 3 > 1 mes 2
> 6 meses 2

Anticonceptivo solo 0 - 6 semanas 3 <1 mes 2

con progestina (oral 6 semanas - 6 meses 1 > 1 mes 1
e implantes) > 6 meses 1

DIU de LNG < 48 horas 3 < 10 minutos 2

48 horas - 4 semanas 3 10 minutos a < 4 semanas 2

> 4 semanas 1 > 4 semanas 1

< 48 horas 1 < 10 minutos 1

48 horas - 4 semanas 3 10 minutos a < 4 semanas 2

> 4 semanas 1 > 4 semanas 1

Adaptado de los criterios médicos de elegibilidad (CME) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de la Tabla de
resumen de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) de Criterios médicos de

elegibilidad para el wuso de anticonceptivos en EE.

UU., actualizado en junio de 2012 (www.cdc.gov/

reproductivehealth/unintendedpregnancy/USMEC.htm). Ver las categorias de CME en la Tabla 3.

DIU: dispositivo intrauterino; LNG: levonorgestrel.


http://www.cdc.gov/
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Ademas, las mujeres dedicadas a la lactancia exclusiva
tienen muy pocas probabilidades de quedar embarazadas durante
las primeras 6 semanas después del parto, tal como se describid
anteriormente. En este entorno, la anticoncepcion hormonal
tiene beneficios minimos, y su inicio precoz podria desharatar
las intenciones de lactancia exclusiva de una mujer. Salvo que el
riesgo de embarazo no planificado o de pérdida durante el
seguimiento fuera alto, el inicio precoz de la anticoncepcion
hormonal en mujeres que amamantan no se recomienda.

Investigacion futura

Es necesaria una investigacion prospectiva mas detallada
acerca del impacto de todos los anticonceptivos hormonales
sobre la lactancia y sobre el potencial impacto a largo plazo
para el nifio debido a la exposicion a las hormonas exdgenas.
Dicha informacion permitird a las mujeres tomar decisiones
informadas acerca del riesgo de un embarazo no planificado en
comparacion con los riesgos de interrupcién de la lactancia. La
investigacion anterior con frecuencia no tuvo en cuenta los
objetivos de lactancia materna, la importancia de la
exclusividad de la lactancia y la cantidad de complemento
utilizada. Hasta que la investigacion haya abordado estas
preocupaciones y se haya concentrado en las intenciones de las
mujeres de amamantar en forma exclusiva, no es posible
excluir los efectos adversos potenciales sobre el suministro de
leche o sobre el bebé, en especial si alguno de ellos fuera una
ocurrencia excepcional. Esto es particularmente cierto al
iniciar la anticoncepcion hormonal en el periodo inicial
posparto. Se necesita investigacion para evaluar el impacto de
las opciones anticonceptivas contemporaneas, que incluyen
dosis de estrégeno méas bajas y agentes con solo progestina,
tanto sobre la lactancia a corto plazo como sobre el bebé a
largo plazo. También se necesitan mas investigaciones sobre la
eficacia del MAL, dada la disponibilidad generalizada de las
bombas para ordefiar y el creciente nimero de madres que
eligen ordefarse exclusivamente y alimentar a sus bebés con la
leche materna ordefiada. En suma, los resultados adversos
raros 0 a largo plazo no suelen detectarse y la eficacia del
método no ha sido evaluada bajo una variedad amplia de
condiciones. Ambos asuntos requieren de un estudio de larga
duracion en grandes poblaciones. Para la familia lactante
individual, esta falta de datos suficientes sobre el impacto de la
anticoncepcion  hormonal podria tener consecuencias
significativamente negativas.

Conclusiones

Toda mujer debe recibir informacion completa y apoyo
respecto a las opciones de anticoncepcion para poder tomar la
mejor decision para su situacion particular. Los médicos y
demas profesionales sanitarios no deben “decidir previamente”
cual es el método més adecuado; en cambio, conversando con
la paciente, los médicos deben explicar los riesgos, beneficios,
disponibilidad y costos de todos los métodos. Esta
conversacion debe abordar la eficacia anticonceptiva y el
posible impacto sobre la lactancia dentro del contexto del
deseo de cada mujer de amamantar, el riesgo de dificultades
con la lactancia y el riesgo de un embarazo no planeado.
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