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1. RESUMEN

Introduccidén: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda esperar entre
18 — 27 meses de intervalo entre embarazos, ya que un periodo inferior puede ocasionar
problemas como bajo peso al hacer, muerte fetal, prematuridad, rotura uterina e incluso
muerte materna. Con una correcta y temprana utilizacion de anticoncepcion durante el
postparto se podrian reducir los embarazos no planificados, y, asimismo, reducir las
complicaciones maternas y neonatales aumentando el espaciamiento intergenésico.
Objetivo: Conocer el momento de inicio de la anticoncepcion posparto con el objetivo
de reducir embarazos no planificados durante el puerperio y los periodos intergenésicos
cortos (PIC).

Metodologia: Se realiz6 una revision integrativa de la literatura cientifica (de diciembre
de 2021 a marzo de 2022) incluyendo articulos de las bases de datos Pubmed,
Cochrane Library, Cuiden, IBECS y Cinahl, asi como guias de practica clinica de los
altimos 10 afios.

Resultados: Se identificaron 1.091 articulos segun las palabras claves y filtros
utilizados, de los cuales 19 articulos cumplieron los criterios de inclusiéon. Ademas, se
incluyeron dos guias de practica clinica como otras fuentes de informacion.

La evidencia sugiere un inicio inmediato de anticoncepcion tras el parto de la mayoria
de los métodos, excluyendo la anticoncepcion hormonal combinada. Se ha demostrado
una mayor tasa de continuacion a largo plazo, sobre todo, con los anticonceptivos
reversibles de accién prolongada (LARC). Sin embargo, los protocolos muestran un
claro desacuerdo en el mejor momento de inicio.

Conclusiones: Elinicio de anticoncepcién inmediatamente después del parto, se asocia
a una mayor adherencia y prevencion de un embarazo no planificado, en concreto con
métodos LARC.

Palabras clave: “Anticoncepcién”, “Anticoncepcion femenina”, “Método anticonceptivo”,

“Periodo posparto” y “Puerperio”.
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2. ABSTRACT

Introduction: The World Health Organization (WHO) recommends waiting between 18-
27 months between pregnancies, since a shorter period can cause problems such as
low birth weight, fetal death, prematurity, uterine rupture, and even maternal death. With
correct and early use of contraception during the postpartum period, unplanned
pregnancies could be reduced, as well as maternal and neonatal complications by

increasing birth spacing.

Objective: Know the time of onset of postpartum contraception with the aim of reducing

unplanned pregnancies during the puerperium and short intergenic periods (ICP).

Methodology: An integrative review of the scientific literature was carried out (from
December 2021 to March 2022) including articles from the Pubmed, Cochrane Library,
Cuiden, IBECS and Cinahl databases, as well as clinical practice guidelines from the last
10 years.

Results: 1,091 articles were identified according to the keywords and filters used, of
which 19 articles met the inclusion criteria. In addition, two clinical practice guidelines

were included as other sources of information.

The evidence suggests an immediate start of contraception after childbirth for most
methods, excluding combined hormonal contraception. A higher long-term continuation
rate has been shown, especially with long-acting reversible contraceptives (LARC).

However, the protocols show a clear disagreement on the best starting time.

Conclusions: The start of contraception immediately after childbirth is associated with
greater adherence and prevention of unplanned pregnancy, specifically with LARC

methods.

Keywords: "Contraception”, "Female contraception”, "Contraceptive method",

"Postpartum period" and "Puerperium".
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3. INTRODUCCION

En Espafia, durante el afio 2020, se registraron un total de 88.269 interrupciones
voluntarias del embarazo (IVE), segun el Ministerio de Sanidad. EI 90’87% de los casos,
el motivo de la interrupcion fue a peticion de la mujer, es decir, por ser un embarazo no
planificado. Ademas, un namero total de 36.468 de los casos, es decir, alrededor del
41% de las parejas, indican que no utilizaban anticoncepcion durante las relaciones
sexuales. En Estados Unidos, el 70% y en Escocia, mas del 13% de los embarazos que
se producen un afio después del parto son no planificados (1-4). A nivel mundial, se
observé que, en 57 paises de ingresos bajos y medios, las mujeres estan expuestas al
riesgo de embarazo no planificado en un 62% inmediatamente después de parto, 43%
después de los 6 meses de amenorrea y 32% al final de la amenorrea debido a la
necesidad insatisfecha de anticoncepcion (5).

La Guia de la “The Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare”, sugiere que un
intervalo entre embarazos inferior a 12 meses se asocia a una serie de complicaciones
maternas y neonatales, asi como un mayor riesgo de parto prematuro, bajo peso al
nacer y bebés pequefios para la edad gestacional (SGA) (6). Asimismo, se ha
demostrado que un periodo de 24 meses entre embarazos da lugar a un descenso del
13% en la mortalidad en menores de 5 afios llegando a alcanzar un 25% cuando hay un

espaciamiento de 3 afios para concebir (7).

A través de una correcta y temprana utilizacion de anticoncepcién durante el postparto,
se podrian reducir los embarazos no planificados y, asimismo, reducir las

complicaciones maternas y neonatales aumentando el espaciamiento intergenésico (8).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aconseja un intervalo entre 18 — 27 meses,
considerando 6ptimo 24 meses, entre un nacimiento vivo e intentar el pr6ximo
embarazo, ya que se evitaran las complicaciones de salud materna, perinatal, neonatal
e infantil (9). Los beneficios de la planificacion familiar con el uso de anticoncepcion
posparto para asegurar un periodo entre embarazos de 2 afios, a nivel mundial, puede

prevenir el 30% de muertes maternas y el 10% de muertes infantiles (10).

Por ese motivo, para lograr un espaciamiento 6ptimo entre los embarazos y mejorar los

resultados de la salud neonatal y materna, se debe prestar atencion al asesoramiento
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anticonceptivo y el acceso a métodos anticonceptivos durante el periodo posparto (11).
En Espafia, la “Guia de practica clinica de atencion en el embarazo y puerperio” de
2014, del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), recomienda
ofrecer asesoramiento sobre anticoncepcion en las visitas posparto establecida la
primera, a las 24 — 48h tras el alta y la segunda, a las 4-6 semanas o final de la
cuarentena (10). En cambio, la OMS recomienda un minimo de 3 visitas entre las 24h

del alta y las 6 semanas del nacimiento (12).

Podemos observar como hay claro desacuerdo segun las diferentes fuentes de
informacion en la definicion de los periodos intergenésicos cortos. También se muestra
controversia en las visitas de asesoramiento en la anticoncepcion postparto, lo que

supone una influencia a la hora de iniciar, elegir y acceder a los mismos.

La importancia de la planificacion familiar va mas alla y se puede presenciar en los 17
objetivos de la Agenda 2030 de las Naciones Unidas para el Desarrollo Sostenible,
donde promueve “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas
las edades”, y se comprometen a lograr la cobertura universal de salud y el acceso a
una atencién médica de calidad, asi como lograr la reduccién de la mortalidad neonatal,
infantil y materna poniendo fin a todas esas muertes prevenibles antes del 2030, y
garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos
los de planificacion familiar, informacion y educacion (13). Por ello, consideramos
necesario investigar la literatura cientifica disponible en la actualidad para concluir que

es lo que se ha desarrollado y cuales han sido los resultados.
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4. OBJETIVOS

- Objetivo general:
o Conocer el momento de inicio de la anticoncepcion postparto con el
objetivo de reducir embarazos no planificados y los periodos

intergenésicos cortos.

- Objetivos especificos:
o Determinar cuél es el mejor momento para iniciar el asesoramiento
anticonceptivo.
o Especificar cuéles son los métodos mas eficaces de la anticoncepcion
postparto segun si hay presencia de lactancia materna o no.
o ldentificar cudles son las barreras o los factores facilitadores que

determinan el uso de anticonceptivos después del parto.

5. MARCO TEORICO

5.1 Planificacion familiar

La Planificacion Familiar (PF) es un servicio esencial en los servicios de atencion a la
salud sexual y reproductiva, que ofrece ayuda a las mujeres y/o parejas para decidir
sobre su vida sexual de manera libre y segura, a través del uso de métodos
anticonceptivos para evitar un embarazo no deseado y escoger el momento de tener un
hijo (14). También se ofrece en el periodo prenatal, inmediatamente después del parto

y durante el afio posterior a ello (8).

La Planificacion Familiar Postparto (PFPP), se centra en la prevencion de embarazos
no planificados y de intervalos intergenésicos cortos durante los primeros 12 meses
después del parto. El objetivo es ofrecer una atencion continuada para ayudar a decidir
sobre el método anticonceptivo que se desea usar, iniciarlo y seguir un control durante

dos afios 0 mas, segun las intenciones de la pareja en cuanto a la reproduccion (8).
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5.2 El puerperio

El puerperio es el periodo de tiempo que va desde el final del parto hasta que se
restablece el estado fisiolégico anterior a la gestacién, aproximadamente 40 dias.
Durante este tiempo, se instaura el amamantamiento materno, reaparece la ovulacion y
la menstruacion, y se produce la adaptacion al nuevo rol materno. El objetivo es alcanzar

el bienestar fisico, psicolégico, emocional y social de la mujer, el nifio y la pareja (15).

Clinicamente, podemos distinguir tres estadios en el puerperio:

- Puerperio inmediato: las dos primeras horas inmediatamente después del parto.
- Puerperio precoz: los primeros 7 — 10 dias después del parto.

- Puerperio tardio: desde el dia 10 hasta los 40 dias después del parto (15).
Por otro lado, a nivel funcional, distinguimos:

- Puerperio hospitalario: se consideran los 2 - 3 dias después del parto, incluyendo
puerperio inmediato y parte del precoz.

- Puerperio domiciliario: es el tiempo transcurrido desde el alta hospitalaria hasta
los 40 dias posparto, incluyéndose en este, parte del precoz y el puerperio
tardano (16).

En Espafia, segun la Guia de Practica Clinica de Atencién en el Embarazo y Puerperio,
se sugiere que se concierte el primer contacto, para el tercer o cuarto dia de vida, con
la matrona de Atencion Primaria o con el Centro de Atencion Primaria de referencia
antes del alta hospitalaria. Se recomiendan un minimo de dos visitas en los primeros 40
dias, la primera entre las 24 y 48 horas tras el alta hospitalaria, y la segunda al final de
la cuarentena. Las visitas también se pueden realizar en el domicilio de acuerdo con las

circunstancias, caracteristicas y evolucion del embarazo i parto (10).

En Catalufia, segun el “Protocol d’Assisténcia al part i al pueperi i d’atencié al nadd”, en
los casos que se requieran visitas en el domicilio segun las necesidades y situaciones
especificas, se establece una primera visita en las 24 — 48 horas después de la llegada
a casa, una segunda visita en las 24 — 48 horas de la anterior, y, por ultimo, una tercera

visita, que es opcional y dependiendo de las necesidades de la mujer, en las 24 — 48h
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después de la segunda. En el caso de las mujeres que no reciben la visita de puerperio
domiciliario, es importante establecer un plan de visitas a la consulta para hacer una
valoracién global del estado de salud y ofrecer asesoramiento necesario a la su situacion
(lactancia, anticoncepcion, sexualidad...). Posteriormente, se ha establecido la visita de
control posparto aproximadamente a los 40 dias después del parto, en el &mbito de la
atencion primaria. En esta visita se valora también el estado actual de la mujer y él bebe,
el amamantamiento, la valoracion del suelo pélvico, se da informacion y educacion sobre

métodos anticonceptivos y se realiza la valoracion del entorno social y familiar (15).

5.3 Periodo intergenésico

El periodo intergenésico es aquel que se encuentra entre la fecha del Gltimo evento
obstétrico y el inicio del siguiente embarazo (17). Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), el tiempo que recomiendan evitar un nuevo embarazo es de 18 — 27
meses, considerado como 6ptimo a los 24 meses, y ho mayor de 60 meses, para reducir

los posibles efectos adversos maternos, perinatales y neonatales (9).

Un periodo intergenésico corto (PIC) menor de 18 meses aumenta el riesgo de presentar
complicaciones como prematuridad, rotura uterina, bajo peso al nacer, restriccion del
crecimiento intrauterino y el fallecimiento. Si el PIC es menor de 6 meses ademas de lo
anterior, se relaciona con aborto, ruptura prematura de membranas, anemia y

endometritis puerperal (9,17).

La Guia de la “The Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare” y otros estudios,
observaron que un PIC menor de 12 o 18 meses implicaba un mayor nimero de
comorbilidades maternas durante el embarazo, una mayor incidencia de diabetes
gestacional y preeclampsia, y un mayor nimero de probabilidades de tener parto
prematuro (6). Por otro lado, segun diferentes estudios, los resultados neonatales
reflejaban mayores probabilidades de ser prematuros, pequefios para la edad
gestacional y con un bajo peso al nacer. Ademas, se observé un menor riesgo de
mortalidad infantil con un periodo intergenésico entre los 12 y los 60 meses,

considerandose como 6ptimo un intervalo entre los 12 y los 24 meses (17-20).

10
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5.4 Ovulacioén

En la mayoria de las mujeres se manifiesta la primera ovulacién y menstruacion mas
all4 de los primeros 45 dias tras el parto, pero se concluye que el 60% de las mujeres
que no utilizan el método de amenorrea de la lactancia (MELA) pueden presentar ciclos
ovulatorios tempranos de hasta 25 dias posteriores al parto y, ademas, se observa que
las mujeres mas jovenes tienen un retorno mas rapido que las de edad mas avanzada.
Si una mujer ofrece lactancia materna exclusiva a su bebe, la supresion de la actividad
ovarica dependera del patron que se esté llevando a cabo para esa lactancia. Por ese
motivo, la lactancia materna puede influir con el momento de inicio de la anticoncepcion

posparto y el tipo de método a utilizar (21,22).

5.5 Asesoramiento anticonceptivo

La atencién durante el periodo del puerperio ofrece actividades de asesoramiento y
asistenciales necesarias en la visita o visitas posteriores, domiciliarias o en el centro de
Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR). Esta atencion forma parte de la
cartera de servicios del ASSIR establecida por el Servei Catala de la Salut desde el afio
2002 a Catalunya. Actualmente, el Departament de Salut ha actualizado la cartera de
servicios y del modelo asistencial del ASSIR, creando diferentes grupos de trabajo
donde se encuentran en el documento “Procés Assistencial de I'Atencié a la Salut
Sexual i Reproductiva (ASSIR) a la xarxa d’Atencié Primaria” (ENAPISC-ASSIR, 2019).
Este modelo incluye como objetivo especifico la mejora en la accesibilidad a la

anticoncepcion (15,16).

Se recomienda que los profesionales sanitarios promuevan espacios en los que puedan
tratar aspectos como el consejo contraceptivo y la sexualidad en esta etapa con las
mujeres y sus parejas. Para ello deben consultar los “Criterios de elegibilidad disponibles
para el uso de anticonceptivos” de la OMS e individualizar la eleccién del método mas
adecuado segun las caracteristicas y antecedentes de la mujer. Segin la Guia de
Practica Clinica de Atencion en el Embarazo y Puerperio, en mujeres que desean
planificar sus futuros embarazos y que no mantienen lactancia materna exclusiva, se
aconseja informar sobre la necesidad de anticoncepcion e introduccién del método méas
adaptado a la situacion a partir de los 21 dias después del parto. En cambio, las visitas

posparto establecidas son en las 24 - 48 horas tras el alta hospitalaria y al final de la

11
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cuarentena. En mujeres que persisten con amenorrea y realizan lactancia materna
exclusiva, pueden evitar el uso de anticoncepcién hasta los 6 meses después del parto,

ya que la tasa de embarazo es inferior al 1'2% (10).

En 2017 Holt et al. present6 un protocolo para la calidad de la consejeria anticonceptiva
(QCC). Su enfoque para mejorar la calidad incluye la experiencia del paciente con los
servicios de anticoncepcién, especialmente, el asesoramiento sobre la eleccién y el uso
del método, para garantizar el respeto y las necesidades de las personas. La experiencia
positiva puede contribuir en la demanda de anticonceptivos y la reduccion de los
embarazos no planificados (23).

El protocolo, consultado con varios expertos en consejeria anticonceptiva, incluye tres

etapas de consejeria:

1. Evaluacién de necesidades vy preferencias: conocer las necesidades,

preferencias y experiencias previas de los pacientes en relacion a los métodos
anticonceptivos, asi como conocer las preocupaciones del paciente y las
barreras para el uso del método.

2. Apoyo en la toma de decisiones en la forma de proporcionar informacion neutral,

basada en evidencia, comprensible y asesoramiento individualizado: ofrecer

informacién completa y detallada sobre las opciones anticonceptivas y de forma
individualizada para permitir a las personas tomar sus propias decisiones de
forma independiente.

3. Respeto por la eleccién del método e informacidon apropiada para el uso vy el

seqguimiento del método: llegar a un acuerdo entre la preferencia del paciente y

la necesidad, ofrecer informacién sobre el uso de métodos y mecanismos de
seguimiento para cambiar o discontinuar con el método seleccionado, respeto

por la eleccién y la inclusién del documento de consentimiento.

Ademas, también se incluyen elementos basicos para la construccion de la relacién
terapéutica durante la interaccion de consejeria, como la privacidad, la confidencialidad,
la no discriminacién, el respeto, la confianza y la empatia, para asegurar que se respetan

los derechos humanos en los programas de anticoncepcion (23).

12
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5.6 Métodos anticonceptivos reversibles

La anticoncepcion son todos aquellos métodos utilizados con la finalidad de evitar el
embarazo y, ademas, la anticoncepcion, o control de natalidad, permite a las parejas

planificar el momento de un embarazo (24,25).

Para conocer la eficacia de los métodos anticonceptivos, es decir, la capacidad de un
método anticonceptivo para evitar una gestacion, se utiliza el indice de Pearl. Se define
como el nUmero de embarazos no deseados que presentaran teéricamente 100 mujeres
que utilizaran el mismo método anticonceptivo durante un afio (26). El indice de Pearl
con ningun método anticonceptivo es de 85, tanto en uso ideal como en uso habitual
(27).

5.6.1 Lactancia maternay amenorrea

La lactancia materna puede ser un método anticonceptivo reversible, pero para que sea
un método fiable, se deben cumplir los siguientes requisitos:

- Se debe realizar durante los primeros 6 meses posparto.

- Se tiene que ofrecer lactancia materna exclusiva.

- Debe haber presencia de amenorrea total.
Cumpliendo estos criterios tendriamos una efectividad del 98%. Por ese motivo, se debe
advertir que una bajada en la frecuencia de la lactancia materna o la reanudacion de la

menstruacién implica que deja de ser un método fiable (28).

5.6.2 Anticoncepcion hormonal combinada

Los métodos hormonales son métodos farmacol6gicos que contienen sustancias
hormonales que impiden la ovulacién. Son eficaces para prevenir un embarazo, pero no

previene las infecciones de transmision sexual (29).

Son anticonceptivos que incluyen diferentes dosis de estroégeno con diferentes tipos de
gestagenos. Dentro de este grupo se incluyen los anticonceptivos combinados orales

(ACO), los parches y el anillo vaginal (26).

El riesgo del uso de anticonceptivos hormonales es la aparicion de tromboembolismo

venoso (TEV), debido a la presencia de estrogenos (30,31).

13
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Anticonceptivos combinados orales:

Existen diferentes tipos segun la dosis, la combinacion de hormonas y la forma de
presentacion.
- Monofasico: las 21 pildoras activas contienen la misma cantidad de
estrégeno/gestageno (E/G).
- Bifasico: las 21 pildoras activas contienen 2 combinaciones distintas de E/G.
- Trifésico: las 21 pildoras activas contienen 3 combinaciones distintas de E/G
(32).

Se toman durante 21 o 28 dias, siempre en la misma hora, e impide la ovulacion (33).
Segun el indice de Pearl, su eficacia (uso ideal) es de 0,3y su efectividad (uso habitual)
es de 9 (27).

Parche cutaneo contraceptivo:

Es un parche muy fino que se coloca sobre la piel y estd impregnado de sustancias
hormonales contraceptivas que se liberan de forma continua y progresivamente. Se
aplica uno por semana durante tres semanas, y se realiza un descanso en la cuarta

semana, donde en este periodo aparece la menstruacion (29,33).

Debe colocarse el primer dia de la menstruacion, cambiar cada semana en el mismo
dia en que se inicid y aplicar sobre la piel sana e intacta, sin vello, seca y limpia, en
lugares como en el gluteo, el abdomen, parte exterior del brazo o parte superior del
torno. No se debe poner en las mamas ni sobre piel enrojecida, irritada o cortada (33).
Segun el indice de Pearl, su eficacia (uso ideal) es de 0,3 y su efectividad (uso habitual)
es de 9 (27).

Anillo vaginal:

Es un aro de material plastico, maleable y transparente que contiene hormonas
contraceptivas similares a la pildora combinada que se van liberando y absorbiendo por
la mucosa vaginal. La colocacion la realiza la propia mujer sin dificultades. Se utiliza
durante tres semanas y se realiza la pausa en la cuarta semana, donde aparece la
menstruacion (29,33). Segun el indice de Pearl, su eficacia (uso ideal) es de 0,3 y su
efectividad (uso habitual) es de 9 (27).

14
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5.6.3 Métodos de s6lo progestageno

La anticoncepcion con sbélo gestagenos (ASG) recoge una amplia variedad de
posibilidades, tanto en las formas de presentacion, vias de administracion y
composicion. Unicamente contienen la presencia de un gestadgeno como componente
hormonal, de esta manera se evitan los efectos secundarios del uso de estrdgenos,
principalmente disminuyendo el riesgo trombdtico (34).

En este grupo se incluyen las pildoras de solo progestageno, los implantes de
levonorgestrel (LNG) o de etonogestrel y las inyecciones de acetato de

medroxiprogesterona depot (AMPD) (26).

Los efectos adversos de los anticonceptivos con sdélo progestageno incluyen la
alteracion del patron del sangrado menstrual, nauseas y cefaleas, acné, disminuciéon de
la libido y cambios en el estado de animo, cambios en el peso, quistes ovaricos
funcionales, mastalgia y dolor abdominal, y disminucién de la densidad mineral 6sea
(35).

Anticonceptivos orales con progestageno:

En Espafia, la pildora de sé6lo gestagenos que esta comercializada contiene 75 mcg de
Desogestrel, en presentacion de 28 comprimidos. Inhibe la ovulaciéon en mas del 95%
de los ciclos. Los comprimidos deben iniciarse el primer dia de una menstruacion,
tomarse diariamente de forma ininterrumpida y siempre en la misma hora (33). Segun
el indice de Pearl, su eficacia (uso ideal) es de 0,3 y su efectividad (uso habitual) es de
9 (27).

Inyecciones sélo gestageno:

El mas utilizado en Espafia es el inyectable de Acetato de Medroxiprogesterona Depot
(AMPD), el cual se administra dentro de los primeros cinco dias del ciclo y
posteriormente una dosis cada 12 semanas, es decir, se libera de forma progresiva y se
administra de forma trimestral (33,34). Segun el indice de Pearl, su eficacia (uso ideal)

es de 0,2 y su efectividad (uso habitual) es de 6 (27).
El motivo mas frecuente de abandono es el sangrado irregular, que afecta hasta un 70%

de las usuarias en el primer afio, y una tendencia posterior a la amenorrea por atrofia

endometrial que alcanza el 80% en el transcurso de 3 afios. Los efectos adversos son
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el incremento de peso, una probable disminucién de las concentraciones de HDL sérico,

pero no afecta a la coagulacion o a la tension arterial (34).

Implante subcutaneo:

El implante es un dispositivo de plastico en forma de varilla que contiene hormonas
contraceptivas que se liberan de forma continua y progresiva y se absorben debajo de
la piel. Se colocan en el antebrazo mediante anestesia local y con una minima incision,
y tiene una duracién de 3 a 5 afios (33,34). Segun el indice de Pearl, su eficacia (uso
ideal) es de 0,05 y su efectividad (uso habitual) es de 0,05 (27).

Encontramos dos tipos de implantes subcutaneos, el de levonorgestrel (LNG) y el de
etonogestrel:

- Implante de etonogestrel: Se absorbe rapidamente en la circulacién y alcanza
concentraciones de inhibicién de la ovulacién en un dia y la maxima en un
intervalo de 1 a 13 dias. La velocidad de liberacion hormonal disminuye con el
tiempo, mantiene una eficacia de 3 afios. Inhibe la ovulacion en el 95% de los
ciclos.

- Implante de levonorgestrel: se libera de forma continuada con un pico maximo a
las 72 horas y una meseta a los 6 meses. Los niveles permanecen estables,
disminuyendo con los afios, manteniendo en este caso, una eficacia de 5 afios.

Inhibe la ovulacién en el 50% de los ciclos (35).

5.6.4 Anticoncepcion Intrauterina

La anticoncepcion intrauterina se refiere a los dispositivos intrauterinos de cobre (DIU-
Cu) y al sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (DIU-LNG).
El DIU se puede insertar en cualquier momento del ciclo menstrual, si existe la seguridad

de la ausencia de gestacion (34).

Como efectos adversos, encontramos la perforacion uterina que ocurre durante la
insercidn, el descenso y la expulsion, con mas frecuencia en los primeros 3 meses, el
embarazo y riesgo de embarazo ectépico, enfermedad pélvica inflamatoria, presencia
de Actynomices, posible reservorio de Candida albicans en el DIU y sangrado irregular
(35).
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La anticoncepcion intrauterina junto con los implantes, son métodos reversibles de larga
duracién (LARC), los cuales son altamente eficaces, llegando a ser del 99,8%, y se
recomiendan para reducir de forma significativa las tasas de embarazo no planificado.
La principal ventaja en comparacion con otros métodos anticonceptivos reversibles es
que no requieren esfuerzo continuo para el paciente para un uso efectivo a largo plazo.
No obstante, se debe tener en cuenta que el DIU y los implantes no protegen de las

enfermedades de transmision sexual (34,36).

Dispositivo intrauterino de liberacién de Levonorgestrel (DIU-LNG):

Es un método sélo gestdgeno que se presenta como un dispositivo de polietileno en
forma de T con un cilindro de silastic alrededor de la rama vertical que contiene 52 mg
de levonorgestrel. Su membrana permeable permite la liberacion hormonal a un ritmo
constante de 20 mcg al dia. No obstante, el DIU-LNG tarda aproximadamente 7 dias
hasta tener una proteccion anticonceptiva efectiva. Actualmente, mantiene una duracion
de 5 afios desde su colocacion y durante 7 afios en mujeres mayores de 45 afios (35).
Segun el indice de Pearl, su eficacia (uso ideal) es de 0,2 y su efectividad (uso habitual)
es de 0,2 (27).

La reaccién adversa del DIU-LNG mas frecuente es la modificacion de la hemorragia
menstrual, que puede limitarse en los primeros 3 — 6 meses de uso, como el manchado,
acortamiento o alargamiento del periodo menstrual, sangrado irregular 0 amenorrea.
Por otro lado, pueden producirse foliculos aumentados (quistes ovaricos funcionales),
que son transitorios y no precisan tratamiento si no hay ninguna complicacién. Otras
reacciones comunicadas han sido cefalea, dolor abdominal inferior, dolor de espalda,

alteraciones de la piel, flujo vaginal y mastalgia (32).

Dispositivo intrauterino de cobre (DIU-Cu):

El dispositivo intrauterino de cobre, o no hormonal, es un dispositivo que consta de un
soporte plastico con un hilo de cobre que envuelve la estructura en forma de T, el cual
se coloca dentro del Gtero. El efecto téxico del cobre produce una reaccion inflamatoria
local, donde paraliza los espermatozoides y dificulta que el évulo pueda ser fecundado
y empeora el ambiente en el endometrio dificultando su implantacién. Su eficacia es del
99,2%. El DIU de cobre presenta una efectividad de 5 afios de duracién, aunque dos

tipos de DIU-Cu que presentan una superficie de cobre de 380 mm? (TCu380A vy
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TCu380S) pueden mantenerse durante 10 afios (34,37). Segun el indice de Pearl, su

eficacia (uso ideal) es de 0,6 y su efectividad (uso habitual) es de 0,8 (27).

Debido al efecto toxico del cobre, su efectividad se inicia inmediatamente después de la
insercion del dispositivo, incluso dentro de los primeros 5 dias tras la ovulacion. Las
reacciones adversas de los DIU-Cu son el sangrado menstrual mas intenso, célicos

entre menstruaciones o aumento del dolor y flujo vaginal (34).

5.6.5 Anticoncepcidon de emergencia

La anticoncepcidn de emergencia es el uso de un farmaco o dispositivo en la prevencién
de un embarazo después de una relacién coital desprotegida o con la utilizacién
incorrecta de la anticoncepcion. La anticoncepcion de emergencia es un método de uso
ocasional, en ningun caso puede sustituir un método anticonceptivo convencional
(32,38).

No es un método abortivo, ya que no es eficaz si el 6vulo ya se ha implantado en el
tero, su efecto es el aumento del espesor del moco cervical, reduciendo la motilidad de
las trompas, evitando asi un posible embarazo (29,34).

Es eficaz si se administra antes de las 72 horas después del coito, aunque su eficacia
es inversamente proporcional al tiempo transcurrido entre el coito no protegido y la
administracioén. La eficacia del farmaco dentro de las primeras 24h es del 95%, entre las
24 — 48 horas es de 85% y entre las 48 — 72 horas es del 58% (32).

Hay dos tipos de componentes en los anticonceptivos de emergencia: el levonorgestrel
y el acetato de ulipristal. Se utilizan comprimidos de levonorgestrel, con dos dosis de
0,75mg con un intervalo de 12 horas o los dos comprimidos juntos en las 72 horas
siguientes al coito desprotegido. Pueden aparecer efectos adversos como nduseas y
vomitos. El acetato de ulipristal es considerado como el anticonceptivo de emergencia
no hormonal mas eficaz, es tres veces mas efectivo que el levonorgestrel antes de las
24 horas y el doble antes de las 72 horas. Se administra un comprimido oral de 30mg lo
antes posible y en un méximo 120 horas (5 dias). Los efectos adversos mas comunes
son dolor abdominal, alteraciones menstruales, nduseas y cefalea. Si han transcurrido

entre 72 y 120 horas, también se puede utilizar el DIU postcoital. Es un método poco
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empleado como anticonceptivo de emergencia, se utiliza cuando la mujer quiere

mantenerlo posteriormente como método anticonceptivo regular (32,39).

5.6.6 Métodos barrera

La finalidad de los métodos barrera es impedir que los espermatozoides lleguen al
orificio del cérvix, interponiendo un obstdculo mecéanico o mecéanico-quimico entre
ambos. Ofrecen en mayor 0 menor medida, una proteccion frente al cancer de cérvix, a
las enfermedades de transmision sexual (ETS) y al sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) (32).

Preservativos:

Impiden el contacto entre espermatozoides y el 6vulo. Es el mas recomendado entre
jévenes, ya que previene del embarazo y, ademas, previene las infecciones de
transmision sexual. Si se utiliza correctamente, no tiene ninguna contraindicacién y su

eficacia es muy alta (29).

e Preservativo masculino: es una funda que recubre el pene, normalmente es de

latex, pero también puede ser de poliuretano para las personas alérgicas al latex.
Se coloca sobre el pene en ereccidon antes de la penetracion, impidiendo el paso
de espermatozoides. Es de un solo uso y no debe ser reutilizado (29,33,34).
Segun el indice de Pearl, su eficacia (uso ideal) es de 2 y su efectividad (uso
habitual) es de 18 (27).

e Preservativo femenino: es una pequefa bolsa de poliuretano que se adapta a la

vagina, es igual de resistente y segura como el masculino. Lleva incorporado
lubricante por dentro y por fuera para facilitar la colocacion. Se puede poner
hasta 8 horas antes de la relacion sexual y retirarlo inmediatamente después de
la eyaculacion (29,34). Segun el indice de Pearl, su eficacia (uso ideal) es de 5

y su efectividad (uso habitual) es de 21 (27).

Diafragma:
Es una circunferencia de goma que se coloca al fondo de la vagina, la cual se adapta al

cuello del Utero e impide el contacto entre espermatozoides y el 6vulo. Es eficaz para
prevenir el embarazo y protegen parcialmente de las ITS. Es necesario tomar las

medidas para saber cudl es la que corresponde. Siempre es conveniente utilizarlo con
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crema espermicida y es reutilizable (33,34). Segun el indice de Pearl, su eficacia (uso

ideal) es de 6 y su efectividad (uso habitual) es de 12 (27).

5.7 Métodos anticonceptivos irreversibles

Los métodos permanentes consisten en interrumpir el camino de paso de los évulos o

de los espermatozoides de manera definitiva (29).

En las mujeres se realiza la esterilizacién tubérica y se puede llevar a cabo a través de

diferentes técnicas, tales como (29):

Ligadura de trompas:

Es una intervencion quirtrgica que se plantea como definitiva, ya que consiste en ligar
las trompas de Falopio de tal manera que los espermatozoides y los 6vulos no pueden
pasar. Se realiza con cirugia tradicional o laparoscépica a través de anestesia general
o epidural. No se produce alteraciébn hormonal, por ese motivo no interacciona en las
relaciones sexuales ni en el deseo. La eficacia es muy alta pero no protege de las
enfermedades de transmision sexual (29).

Oclusién tubérica:

Es un método que obstruye definitivamente las trompas de Falopio a través de la
introduccion de un dispositivo de unos cuatro centimetros de largo con una fibra textil
de poliéster, llamado dacrén. Este dispositivo aumenta el grosor del tejido de las trompas
e impide la progresion de los espermatozoides hacia los évulos. La insercion se realiza
con anestesia local en la consulta del profesional sanitario con una duracion de veinte
minutos, es decir, o es necesario una cirugia. Por ese motivo, la recuperacién es mas
rapida que en la ligadura de trompas y no produce dolor ni efectos secundarios. No
obstante, tras tres meses de colocacion, se debe asegurar que encaje correctamente a
través de una radiografia. Su eficacia es muy alta pero tampoco protege de las
enfermedades de transmision sexual (29). Segun el indice de Pearl, la esterilizacion
femenina presenta una eficacia (uso ideal) de 0,5 y su efectividad (uso habitual) es de
0,5 (27).
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En los hombres, la esterilizacion consiste en:

Vasectomia:

Es una técnica sencilla que consiste en ligar los conductos deferentes (los que viaja el
semen de los testiculos hasta la préstata), para impedir que los espermatozoides salgan
al exterior junto con el liquido seminal. Se realiza con anestesia local, de forma
ambulatoria y no afecta a la respuesta sexual. Es una técnica definitiva con una eficacia
muy alta (29). Segun el indice de Pearl, la esterilizacion masculina presenta una eficacia
(uso ideal) de 0,10 y su efectividad (uso habitual) es de 0,15 (27).

5.8 Métodos anticonceptivos naturales

Método Ogino — Knaus (calendario):

Se trata de un método natural que consiste en abstenerse de tener relaciones sexuales
durante los dias fértiles, segun el calendario de ovulacién. Este método requiere conocer
perfectamente la anatomia y fisiologia del ciclo ovarico, por ese motivo, no se aconseja
con menstruaciones irregulares. No protege de las enfermedades de transmision sexual
(29).

Temperatura basal:

Consiste en observar la temperatura corporal interna cada dia, antes de levantarse de
la cama y durante todo el ciclo, con el objetivo de detectar el ligero aumento de la
temperatura que se produce coincidiendo con la ovulacion. Este procedimiento se debe
realizar durante varios ciclos para estimar aproximadamente el dia de la ovulacién y
abstenerse los seis dias previos a la ovulacion, asi como los seis dias posteriores (29).
Segun el indice de Pearl, los métodos naturales presentan una eficacia (uso ideal) de 3
— 5y su efectividad (uso habitual) es de 25 (27).

La “marcha atras’:

Consiste en retirar el pene de la vagina antes de que se produzca la eyaculaciéon. Es un
método que interfiere negativamente en la relacion sexual porque produce
insatisfaccion, sobre todo en la mujer. Su fiabilidad es baja, ya que antes de la
eyaculacion se emite una pequefia emision de semen no controlada que puede producir
un embarazo no deseado (29). Segun el indice de Pearl, su eficacia (uso ideal) de 4 y
su efectividad (uso habitual) es de 22 (27).
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7. METODOLOGIA

7.1. Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusion para la seleccion de los articulos han sido:

- Articulos originales

- Estudios realizados en Europa, Estados Unidos y Reino Unido.
- Publicaciones con disponibilidad de texto completo.

- Revisiones bibliograficas y guias de préctica clinica.

- Publicados en los ultimos 10 afios.

Los criterios de exclusion para la seleccion de los articulos han sido:
- Que estudien la anticoncepcién, pero no en referencia a la etapa
postparto.
- Articulos que hagan referencia a la anticoncepcién postparto, pero con

relacién a una patologia.

7.2. Fuentes de informacion

La busqueda se centré en las bases de datos Pubmed, Cochrane Library, Cuiden,
IBECS y Cinahl. También se han incluido dos guias de practica clinica como son la
“Guia de practica clinica de atencion en el embarazo y puerperio” del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del Gobierno de Espafia, y la “Clinical Guideline:
Contraception After Pregnancy” de la The Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare

de la Royal College of Obstetricians & Gynaecologists.

7.3. Estrategia de busqueda

La busqueda se ha realizado durante el periodo de diciembre de 2021 a marzo de 2022
en las bases de datos Pubmed, Cochrane Library, Cuiden, IBECS y Cinhal. La busqueda
fue llevada a cabo de manera independiente en cada una de las bases de datos para
realizar la seleccion de articulos centrandonos en los temas relacionados con la
anticoncepcion durante el periodo del puerperio o postparto. Las palabras clave para

identificar los articulos fueron “Contraception”, “Contraceptive method”, “Female
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contraception”, “Postpartum period” y “Puerperium” (Tabla 1). Para la blusqueda de
articulos se utilizaron palabras en castellano e inglés y se incluyeron articulos en inglés,

catalan, portugués y espafiol.

Tabla 1. Caracteristicas de la estrategia de busqueda

Base de Términos MeSH, DeCS 'y Resultados | Resultados | Resultados
datos operadores booleanos sin filtros con filtros | tras lectura
aplicados aplicados completa

Contraceptive method OR Female 1.033 525 14
contraception AND Puerperium

Pubmed Contraceptive method OR Female 464 262 2
contraception AND Postpartum
period NOT Puerperium

Ibecs Female contraception OR 12 5 2
Contraceptive method AND
Postpartum period

Cochrane Female contraception OR 129 107 0
Library Contraceptive method AND
Postpartum period

Cuiden Periodo posparto AND 12 3 0
Anticoncepcion

Cinhal Female contraception OR 463 189 1
Contraceptive method AND
Postpartum period

7.4 Proceso de recopilacién de datos

La preseleccién se realizé segun el titulo, el resumen y los resultados de los articulos.
Los estudios fueron evaluados y revisados de forma independiente por dos revisores.
En primer lugar, se pusieron en comun ambas busquedas comprobando asi que no
hubiera articulos duplicados y posteriormente, de manera conjunta se eliminaron
aquellos que no se cefiian al tema de la revision. En segundo lugar, una vez hecha la
seleccién por titulo, se leyeron los resimenes de los articulos y, conjuntamente, se
eliminaron aquellos en que los resultados y/o conclusiones no hacian referencia al
andlisis investigado. Por ultimo, de los articulos restantes, segun el texto completo, se
eliminaron de comun acuerdo, aquellos que no tuvieran relacion entre la anticoncepcion
y la etapa posparto, escogiendo asi, los articulos cientificos finales para la revision

segun los criterios de inclusion y exclusion especificados anteriormente.
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7.5 Sintesis de resultados

En este estudio se ha realizado una revisién integrativa, la cual presenta un enfoque
mas sistematico y riguroso, con una estructura mas definida, basada en PRISMA. En
relacién con la revision integrativa, se han establecido unos objetivos claros, con unos
criterios de inclusion y exclusién definidos, asi como la especificacion de la estrategia
de busqueda establecida para la seleccién de los articulos. La revision se centra en
incluir diferentes propdsitos como, definir conceptos, revisar teorias, revisar evidencia y
analizar cuestiones de un tema en particular. También nos permite incluir
investigaciones experimentales y no experimentales para poder entender mejor el
motivo de estudio, asi como, la inclusién de guias de préctica clinica para poder alcanzar
los objetivos de la revision. Por lo tanto, se ha elegido este tipo de revision porque nos
ayuda a comprender los problemas para la atencion y las politicas de salud y contribuye
a la presentacion de diversas perspectivas sobre un fenémeno de interés a través de
una base de conocimientos, y eso nos permite desempeifar un papel importante para la

practica de enfermeria basada en la evidencia (40,41).

Los resultados se han analizado y presentado a través de una tabla de resultados con
la descripcién de las publicaciones segun el autor, el pais, el tipo de estudio, la muestra

del estudio y un resumen de los resultados que se obtuvieron en cada uno de ellos.

7.5. Teoria del cuidado J. Watson

El cuidar es parte fundamental del ser humano y va destinado a satisfacer las
necesidades humanas, y de esa forma se puede ayudar a generar, mantener o
recuperar la salud. Su importancia hace que deba estar presente en nuestro dia a dia
en el mundo sanitario, ya que adquiere una mayor magnitud porque la ética y
profesionalidad deben estar siempre presentes. Es por ello que teorias como la de Jean
Watson son importantes y nos sirven de reflexion para reconducir nuestra conducta en

el trabajo para la humanizacion de la practica enfermera y el colectivo profesional.

Esta teoria se basa en un sistema de valores humanista-altruista donde el personal tiene
gue ir evolucionando en su desarrollo manteniendo la fe y la esperanza e identificando
Sus propios sentimientos sin negarlos, porque de esa forma podra entender a los demas.

Para Watson es necesario desarrollar una relacion interpersonal, es decir, una relaciéon
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de ayuda y confianza que permitan aceptar en todo momento los sentimientos positivos
y negativos, siendo una parte fundamental del rol enfermera para un cuidado adecuado
y destinado a satisfacer las necesidades humanas. Describe la importancia de crear un
entorno protector asistiendo siempre a las necesidades humanas y buscando una

mejora para el aprendizaje interpersonal.

Para Watson, si el cuidado es efectivo, promueve la salud y el crecimiento personal y
familiar, promoviendo la relacién arménica del individuo consigo mismo y su ambiente.
Promueve un cuidado que permita al individuo escoger la mejor opcion, para €l o ella,
desde su propia realidad, en un momento preciso, desde su situacion particular, y
expone que la persona debe estar acompaiiada en las fases de toma de decisiones y
no soélo ser un receptaculo de informacion, sino ofrecer un acompafiamiento

responsable, basado en el conocimiento y una actitud terapéutica (42).
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8. RESULTADOS

8.1 Seleccion de estudios

A continuacion, se refleja la identificacion de los articulos encontrados segun las bases
de datosy los criterios de elegibilidad para seleccionar los articulos de la revisién (Figura
1).

Identificacion de estudios a través de las bases de datos

L 4
Registros identificados desde:

Pubmed (n = 1.497) Registros eliminados antes del cribado:
Ibecs (n = 12) b
Cochrane Library (n = 129)
Cuiden (n=12)
Cinhal (n = 463)

Reqgistros duplicados (n=4)

k 4
Publicaciones eliminadas por texto
Publicaciones seleccionadas ) _
= - — completo y Gltimos 10 ahos
(n=2.109)
(n=1.018)
W Publicaciones excluidas:
Publicaciones evaluadas para
decidir su elegibilidad = = = 3| Portitulo (n =924)
{n=1.081) Por resumen {n = 112)
Por texto completo {n = 93)

Total de estudios incluidos en la revision
(n=19)

Figura 1. Diagrama de flujo basado en el modelo PRISMA 2020.

26



' UNIVERSITAT
¥L" ROVIRA i VIRGILI

8.2 Inicio de la anticoncepcidn posparto

La “Guia de Practica Clinica en Atencién en el Embarazo y el Puerperio” del Ministerio
de Sanidad, y la “Guidance Contraception After Pregnancy”, aconsejan iniciar un método
anticonceptivo a partir de los 21 dias después del parto. Asimismo, recomiendan
también la posibilidad de iniciar anticoncepcién inmediatamente después del parto, ya

que es posible en la mayoria de los métodos (10,43).

La anticoncepcion intrauterina (DIU) y el implante de sélo progestageno (IMP) se pueden
insertar inmediatamente después del parto, y en el caso del DIU, también dentro de las
primeras 48 horas o, pasados los 28 dias (4 semanas). Del mismo modo, los métodos
anticonceptivos con sélo progestageno como inyectables y pildoras también se pueden
iniciar inmediatamente después del parto, ya que no se han observado efectos adversos
sobre la lactancia, el crecimiento o el desarrollo infantil. No obstante, segun la “Guia de
Practica Clinica en Atencién en el Embarazo y el Puerperio” del Ministerio de Sanidad,
sugiere que los anticonceptivos inyectables con sélo progestageno se inicien durante
los primeros 5 dias tras el parto en mujeres sin lactancia materna, mientras que mujeres

con lactancia materna se inicie entre el dia 21 y las 6 semanas posparto (6).

A excepcion de los métodos anteriores, la anticoncepcion hormonal combinada (AHC)
no se puede administrar inmediatamente después del parto. Se ha demostrado que se
debe evaluar el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) posnatal. Si la mujer no
amamanta y no tiene factores de riesgo se debe esperar 21 dias, y en caso de tener

riesgo de TEV, la espera se alargaria a las 6 semanas (6,10,44).

Los métodos barrera como los preservativos masculinos y femeninos son métodos
seguros tras el posparto, y el diafragma se aconseja esperar al menos 6 semanas tras
el parto (6,10).

8.3 Asesoramiento anticonceptivo

Los resultados indican una mayor adherencia a la anticoncepcion después del parto si
las mujeres han recibido asesoramiento anticonceptivo (10,45-48). Las mujeres con
asesoramiento anticonceptivo durante el periodo prenatal y en el periodo posparto, o en
uno de los dos periodos, aumentaron el doble las probabilidades de usar cualquier
método anticonceptivo tras el parto (45). Ademas, se ha demostrado que las mujeres

con un mayor asesoramiento en la planificacion familiar, incluyendo el periodo prenatal,
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son mas propensas a utilizar un método anticonceptivo mas eficaz (46,47). Se observo
en varios estudios que aquellas mujeres con mayor informacion obtenida antes del
parto, tuvieron probabilidades significativamente mayores de usar métodos
anticonceptivos reversibles de larga duracion (LARC) (45,49). Por otro lado, se ha
observado que las mujeres expresan su deseo de recibir informacién completa y objetiva
desde el principio de la atencién prenatal y tratarlo en las posteriores visitas (50).
Ademas, se observé en un ensayo de 791 mujeres, que el 34% de las mujeres habian
reanudado las relaciones sexuales a las 6 semanas tras el parto, aumentando al 97% a

los 6 meses y al 99% a los 12 meses (48).

8.4 Eficacia de los métodos anticonceptivos postparto

En relacion a la eficacia de los métodos anticonceptivos posparto, se observd en un
estudio que las mujeres que utilizaban métodos hormonales como pildoras orales,
inyectables, parche hormonal y anillo vaginal, tenian un 9% de probabilidades de quedar
embarazadas, y las que utilizaban métodos barrera (diafragma, condones masculinos y
femeninos) tenian entre un 15 y 18% de probabilidades, mientras que los métodos
reversibles de accion prolongada (LARC), como son los dispositivos intrauterinos (DIU)
y los implantes anticonceptivos, 0 métodos permanentes, solo tenian un riesgo de 0,5%
de producir un embarazo en los 12 meses siguientes al parto (1). Otra investigacion
propone que el inicio de anticoncepcion posparto con métodos LARC es altamente

efectivo para evitar periodos intergenésicos cortos (51).

Por otro lado, se observé que el motivo principal de las mujeres que tuvieron un
embarazo no deseado era un fracaso del anticonceptivo. Los métodos utilizados en el
momento del fracaso fueron el preservativo (44,4%) y los anticonceptivos orales
(18,5%). Otros motivos fueron la falta de uso de anticonceptivos (25%), considerar la
lactancia materna como un periodo sin riesgo de embarazo (10,4%) y la creencia de
infertilidad por parte de la mujer (6,3%). En este estudio, los anticonceptivos utilizados
durante el primer afio posparto fueron el preservativo (42,5%) y los anticonceptivos
orales (15,9%), seguidos del DIU-LNG (6,3%), el anillo vaginal (4%) y el DIU de cobre
(DIU-Cu) (4%). Un 15% no utiliz6 ningln método anticonceptivo. No obstante, los
métodos con una tasa de continuacion mas alta fueron el DIU-LNG (67,4%) y el DIU-Cu
(65,5%), y con menor medida, los anticonceptivos orales (52,6%) (51). Del mismo modo,

otro estudio observo una tasa de continuacion del 94,5% en el DIU y un 92% en el
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implante en el primer afio, y una tasa de continuacion del 63,6% en el DIU y del 65,3%
en el implante en el quinto afio. Por tanto, esto indica que un 51% de las mujeres tuvieron
una anticoncepcion ininterrumpida con métodos de larga duracién (LARC) (52).
Ademas, se estudio que la utilizacion de LARC postparto disminuyo significativamente
el riesgo de IVE dentro de los 12 - 24 meses tras el parto, de la misma manera, las

mujeres que realizaban lactancia materna exclusiva (53).

Se observo que la colocacion inmediata del dispositivo intrauterino de levonorgestrel
(DIU-LNG) en la sala de partos fue factible y aceptable para las mujeres (54). En otro
estudio se determino que las mujeres con la insercion del DIU inmediatamente después
de la cesarea presentaban mayor proporcion de uso en la visita de los 6 meses, en
comparacion con las que se les insertdé a las 6 semanas 0 mas, y, ademas, en otro
estudio se observé que no hubo diferencia en las probabilidades de amamantar en los
6, 12 y 24 semanas después de la colocacion del DIU hormonal, es decir, no afect6 al
éxito ni a la duracién de la lactancia materna en las mujeres (55,56). De la misma
manera, se observé que tampoco se ve afectada negativamente con los anticonceptivos
de so6lo progestdgeno como las inyecciones de acetato de medroxiprogesterona
(DMPA), las pildoras de sélo progestageno (POP) y el anillo de sélo progestageno
(45,57). No obstante, en el estudio de Uhm et al. se observé que la mitad de las mujeres
que planificaron en la visita posparto el uso de POP, no utilizaron este método a los 3
meses después del parto (58). Un estudio analiz6 la tasa de satisfaccion del dispositivo
intrauterino en el momento de la insercién y en la visita posterior a las 6 semanas, y se

mostrd una tasa de satisfaccion del 97,2% y del 95% respectivamente (49).

8.5 Barreras y facilitadores en el uso de anticoncepcién posparto

En relacion con las barreras sobre el uso de anticonceptivos en el periodo posparto, un
estudio cualitativo ha observado una influencia en los factores ambientales, como el
cuidado de los hijos, el que conlleva a no poder asistir a las visitas, los costes de
transporte o estacionamiento, las distancias a recorrer o los motivos laborales. A nivel
institucional, se observé una dificultad para contactar con profesionales y para
programar citas, el tiempo de visita es limitado, hay falta de continuidad, carga de tareas
no clinicas y se observa una preocupacioén por la limitacién en la formacion de personal
sanitario, asi como la formacién para la insercion de LARC. A nivel personal, se observa

una falta de confianza con el personal sanitario, a veces una barrera con el lenguaje e
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idioma, una preocupacion por la limitada autonomia del paciente, un soporte familiar
limitado y recibir mas atencion al embarazo que en el paciente. Otras barreras que se
observaron fueron la falta de informacion, el nivel de estudios, la frecuencia de
relaciones sexuales y no usar anticonceptivos antes del embarazo (59-61). Como
factores individuales, se observo que puede afectar como barrera, la baja alfabetizacién

en salud y la salud mental postparto (60).

Por otro lado, se observaron facilitadores en el uso de anticoncepcion posparto, como
son la coordinacion entre atencion postparto y del neonato, la accesibilidad a cursos
prenatales a la comunidad para ofrecer educacion y soporte entre iguales, asi como
también grupos de redes sociales. Como facilitador, se observ6 también la ayuda a un
acceso a trabajadores sociales para obtencién de recursos y apoyo para salud mental
(60,61).
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La seleccion final en las bases de datos analizadas fue de 19 articulos, los cuales se muestran en la Tabla 2. Ademas, se incluyeron dos

guias de préctica clinicas reflejadas en la Tabla 3. La informacién de las tablas consta del autor, el pais, el tipo de estudio, la muestra del

estudio y un resumen de los resultados que se obtuvieron en cada uno de ellos. Las publicaciones se encuentran ordenadas segun fecha

de publicacién (de mas reciente a mas antigua).

Davis K, Feinglass
JM, Grobman WA, et
al.

obstétricas registradas y
2 trabajadores sociales
clinicos autorizados) de
la Clinica de atencion
ambulatoria Prentice del
Northwestern Memorial
Hospital (Chicago).

Autores Afo Pais Tipo de Muestra Resultados y conclusiones
estudio
Ruderman RS, Dahl | 2021 Estados Estudio 26 participantes (20 | Las barreras percibidas por los profesionales sanitarios en el periodo postparto fueron:
EC, Wiliams BR, Unidos cualitativo médicos, 4 enfermeras

Factores ambientales: cuidado de los hijos (no podian asistir a las visitas), inaccesibilidad y coste del
transporte, coste de estacionamiento, distancia a recorrer para las citas frecuentes, e incapacidad para
asistir a las citas fuera del trabajo.

Factores sociales: el coste a una atencion sanitaria 6ptima.

Factores institucionales: Dificultad en la programacion de citas, la corta duracién de las citas, manca de
continuidad, la carga de tascas no clinicas (documentacién) y preocupaciones para la limitacion de
formacién de los profesionales sanitarios.

Factores interpersonales: falta de confianza con el personal sanitario, barreras linglisticas,
preocupacion por la autonomia del paciente, soporte familiar limitado y atencién al embarazo mas que
al paciente.

Factores individuales: procesos de enfermedades asintomaticas, baja alfabetizaciéon en salud y
problemas de salud mental postparto.

Los facilitadores percibidos por los profesionales sanitarios en el periodo postparto fueron:
Factores ambientales: coordinacién entre la atencién postparto y la del neonato.

Factores sociales: cursos prenatales a la comunidad, educacién y soporte entre iguales, grupo de redes
sociales.
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Factores institucionales: acceso a trabajadores sociales (para facilitar la obtencién de recursos y
prestacion de salud mental).

Factores individuales: aumento de los recursos educativos (folletos, instrucciones al alta, sitios web...)
e informar de las ganancias tangibles en la asistencia a las citas postparto (anticoncepcion, control de
constantes, participacion a programas educativos...).

Goulding, A. N., | 2020 Estados Estudio Mujeres posparto = 18 Las mujeres que recibieron mas informacién sobre planificacién familiar eran méas propensas a utilizar
Bauer, A. E., Unidos transversal un método anticonceptivo eficaz, pero no tenian mas probabilidades de desear un intervalo entre
Muddana, A, afos que tenian un bebé | embarazo >2 afios.
Bryant, A. G, & entre 3 y 9 meses de o _ _ _ . _ ’
Stuebe, A. M. La asociaciéon entre el asesoramiento y el anticonceptivo se modifico por el IPI (intervalo periodo
edad y habian practicado | intergenésico) deseado, las que deseaban un espaciamiento >2 afios entre embarazos se asesoraban
lactancia materna métodos altamente efectivos, por lo tanto, pero no ocurria lo mismo con las que deseaban un embarazo
mas temprano.
durante cualquier
periodo de tiempo.
Sznajder, K., | 2020 Estados Estudio 301 mujeres adultas en | Los proveedores deberian considerar empezar el asesoramiento anticonceptivo a principios de la
Carvajal, D. N., & Unidos cualitativo periodo posparto en el | atencion prenatal y abordarlo en diversas visitas. Las mujeres expresan su deseo de recibir informacién
Sufrin, C. Johns Hopkins Bayview | completa y objetiva des del principio, i a menudo, antes del parto.
Medical Center y el
Hospital Johns Hopkins. | Las mujeres querian autonomia en la toma de decisiones sobre anticonceptivos y no sentirse
presionadas para escoger a LARC postparto inmediato, sino en funcion de sus objetivos de vida y sus
prioridades individuales.
Lichtenstein 2020 Suecia Estudio de | 11.066 mujeres que | De total de mujeres, 844 (7,7%) quedaron embarazadas dentro de los 12-24 meses, 277 (2,5%) tuvieron
Liljeblad, K., Kopp cohorte dieron a luz entre el 2013 | un aborto y 570 (5,2%) optaron por continuar su embarazo.
Kallner, H., & retrospectivo y 2014 en tres hospitales

Brynhildsen, J.

de Suecia.

7.745 mujeres (70%) acudieron a la visita de seguimiento posparto, de estas, solo un 76% tenian deseo
de tomar un método anticonceptivo especifico (implante 4,5%, UICD 20,6%, pildora 33,4%, condén
13,8%, otros métodos 3,3%). El resto no tenian informacion o no deseaban utilizar ningtin método. 3.321
mujeres (30%) no asisti6 a la visita de las cuales, el 3,6% tuvieron aborto durante el seguimiento y de
las que asistieron solo un 2,1%.

Es muy probable que los esfuerzos para aumentar la asistencia a la visita posparto, reduzca la
proporcién de mujeres con IVE dentro de los 12 — 24 meses posteriores al paro, porque algunas de
estas mujeres escogerian los métodos LARC.

Se observo que utilizar un método LARC posparto i lactancia materna exclusiva en el momento de la
visita posparto, disminuye significativamente el riesgo de IVE, mientras que el tabaquismo, ser menor
de 25 afios i haber tenido un IVE previo aumento significativamente el riesgo.
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Uhm, S., Garcia- | 2020 Estados Estudio 440 mujeres que | De las 440 mujeres que asistieron a la visita posparto, 92 (20,9%) eligieron pildora sélo de progestageno
Ruiz, N., Creinin, M. Unidos observacional asistieron a la visita | (POP). El uso de POP en el seguimiento fue de 44/84 mujeres a los 3 meses, 33/76 mujeres a los 6
D., Blanton, A, & prospectivo posparto y querian | mesesy 32/76 mujeres a las evaluaciones a los 3y 6 meses.
Chen, M. J. retrasar un embarazo
posterior durante al | La mitad de las mujeres que planifican el uso de POP en la visita postparto, no utilizan este método a
menos un afio. los 3 meses después del parto.
Bhide, S., Ascha, M., | 2020 Estados Andlisis 8.394 mujeres que dieron | Del total de mujeres, 2. 642 mujeres (31,5%) tenian un plan anticonceptivo consistente entre la atencion
Wilkinson, B., Unidos secundario de | a luz a las 220 semanas | prenatal y el momento del alta hospitalaria.
Verbus, E., un estudio de | de gestacibn en un | Las mujeres con preferencias anticonceptivas mas consistentes y propensas a escoger un método mas
Montague, M., cohorte hospital de Ohio. efectivo, tenian mas probabilidades de haber recibido una atencién prenatal adecuada.
Morris, J., et al. retrospectivo.
No obstante, las mujeres con preferencia constante tenian las mismas tasas de asistencia a las visitas
postparto en comparacion con aquellas mujeres cuyo plan cambi6.
Glasier, A., | 2019 Suiza Revisién Seleccién de revisiones | La fertilidad retorna rapido después del embarazo y depende de si hay lactancia exclusiva, por lo tanto,
Bhattacharya, S, bibliografica sistematicas en las | sila anticoncepcién se deja para una visita de seguimiento, se ha demostrado que muchas mujeres no
Evers, H., Gemzell- bases de datos Medline, | acuden y hay un riesgo potencial de embarazo. Las que eligen un método LARC, tienen mas retrasos
Danielsson, K., Popline, EMBASE vy | para contactar con las personas capacitadas para su colocacion.
Hardman, S, Cochrane library para
Heikinheimo, O., et publicaciones desde | Las intervenciones educativas sobre métodos anticonceptivos son de baja calidad y la evidencia nos
al. 1970 hasta mediados de | dice que algunas pueden aumentar la aceptacion por parte de las mujeres (en Escocia, la informacién
2018. proporcionada por las parteras tuvo un gran éxito para utilizar LARC después del parto).
El “mejor” método anticonceptivo es el que la mujer, bien informada, elija para ella para que de esta
forma sea mas probable que continte. Para ello, es necesario dar informacion de cada uno de ellos
mencionando la eficacia de todos los disponibles. La tasa de fracaso durante el primer afio de los
condones es de 18-20%, de los espermicidas 24%, de los diafragmas 12%, de los métodos hormonales
con un uso correcto 5-8% por afio. Los métodos LARC es la mejor proteccion, con una tasa de fracaso
de <1% y su satisfaccién es mayor incluso para aquellas que prefieran un método de corta duracion.
Barreras: falta de conocimiento, capacitacion adecuada, capacidad de prescribir por el personal, falta
de personal capacitado en técnicas de insercion de LARC. La provisién perfecta de anticoncepcion y la
provision inmediata después del parto es un gran desafio incluido para los paises industrializados.
Por lo tanto, se ha demostrado que se debe encontrar la mejor manera de organizar los servicios para
la provisién de anticoncepcién para la mujer y su pareja haciéndolo en un momento adecuado para ello
y de esta forma dara lugar a altas tasas de continuidad y satisfaccién. Tiene que haber flexibilidad y
pensamiento colaborativo por las partes proveedoras, pero es algo que dara muy buenos resultados.
Iftikhar, P. M., | 2019 Estados Estudio 372 mujeres que se les | El dispositivo anticonceptivo intrauterino posparto (DIUPP) permite a las mujeres obtener una
Shaheen, N., & Unidos prospectivo asesor0 sobre distintos | anticoncepcién segura, de larga duracién y altamente eficaz. Ofrece numerosas ventajas: facilidad de

Arora, E.)

métodos de
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anticoncepcion y control
de la natalidad durante
las revisiones prenatales,
parto precoz e
inmediatamente
posparto (en 48 horas).

insercion, minimos impactos adversos en la lactancia materna, rentabilidad, alivio de las instalaciones
ambulatorias hacinadas y protecciéon contra embarazos no deseados y el consiguiente aborto.

La tasa de satisfaccion fue del 97,2% (n = 350) en el momento de la insercion y del 95% en la visita
posterior a las seis semanas posparto. Ademas, las visitas de seguimiento a los seis meses y
anualmente durante 3 afios mostraron una tasa de satisfaccion media del 93,95%.

La tasa de éxito mas alta del dispositivo anticonceptivo intrauterino de accion prolongada postparto se
observé en pacientes que recibieron asesoramiento exhaustivo durante el periodo prenatal e intraparto
(61,5%) comparado con asesoramiento prenatal (42,2%), intraparto (35,4%) o inmediatamente posparto
(22,4%).

Andeyro M, Parra |,
Martinez F, Velasco
E, Quilez J, Canals I,
etal.

2019

Espafia

Estudio

observacional,

transversal
multicéntrico.

y

1.657 mujeres en edad
reproductiva (18-49
afios) que acuden a las
clinicas privadas de
ginecologia de toda
Espafia para solicitar
LARC por primera vez o
para reiniciar el
tratamiento.

En el caso de las mujeres que tuvieron un embarazo no deseado, el principal motivo fue el fracaso del
anticonceptivo. Los principales métodos utilizados por mujeres en el momento del fracaso fueron el
preservativo (44,4%) y los anticonceptivos orales (18,5%). Otros motivos para un embarazo no deseado
fueron la falta de uso de un método anticonceptivo (25%), considerando que la lactancia materna es un
periodo sin riesgo (10,4%) y la creencia por parte de la mujer que era infértil (6,3%).

Los principales métodos anticonceptivos utilizados durante el primer afio después del tltimo parto fueron
el preservativo (42,5%) y los anticonceptivos orales (15,9%), seguidos del DIU-LNG (6,3%), el anillo
vaginal (5,5%) y el DIU de Cu. (4%). Un 15% no va

utilizar ningdin método durante este afio.

El preservativo fue el método mas utilizado inmediatamente después del parto, especialmente durante
los primeros 2 meses; otros métodos fueron menos frecuentes durante este periodo. El DIU de Cu se
utilizé principalmente a partir del cuarto mes después del parto, mientras que el DIU de LNG se utilizé
con mayor frecuencia a partir del segundo y tercer mes después del parto.

El DIU-LNG fue el método utilizado mas tiempo después del parto (media 7,6 meses) y tuvo la tasa de
continuacion mas alta (67,4%), seguido del preservativo, los anticonceptivos orales y el coito
interrumpido. Otros métodos con altas tasas de continuacién incluyeron el Cu-DIU (65,5%) y los
anticonceptivos orales (52,6%).

Se ha observado un bajo porcentaje de uso de LARC en Espafia, y porcentajes considerablemente
elevados de mujeres que no utilizaban ninglin método anticonceptivo. Las principales razones para no
utilizar ningiin método incluyen factores que exponen a la mujer a un nuevo embarazo, tales como no
percepcion de riesgo, miedo a los efectos adversos y otras causas (por ejemplo, periodo de descanso,
inercia y creencia que no podrian quedar embarazadas de inmediato después del parto o durante la
lactancia).

Vanya, M., Devosa,
l.,  Barabas, K,
Bartfai, G, &
Kozinszky, Z..

2018

Hungria

Estudio
transversal

599 mujeres en el
periodo inmediatamente
después del parto en el
Departamento de
Obstetricia y Ginecologia
de la Universidad de

El 91,5% utilizaba algin método anticonceptivo, el 21,7% utilizaba preservativo, el 15,5% no usaba
ninguno o utilizaba algin menos efectivo. Utilizaban el método de amenorrea de la lactancia materna
(LAM) intencionalmente en un 40,2% y el 22,5% utilizaban métodos altamente efectivos a les 6 — 8
semanas posparto.

En relaciébn a la lactancia materna exclusiva como método anticonceptivo, las mujeres que
amamantaron exclusivamente, fue un método anticonceptivo efectivo (47,7%). El perfil de los usuarios
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Szeged (Hungria) del
2013 al 2015.

era: economia mas pobre (contrasta con hallazgos de otros paises) pero no habia variacion para usar
métodos mas o menos efectivos.

Las relaciones frecuentes o regulares también tenian influencia en el método, las que practicaban mas
relaciones usaban métodos mas efectivos y las que practicaban en menor medida, eran menos efectivos
(condones, duchas vaginales).

El uso de un método anticonceptivo previamente aumenté la probabilidad de utilizacion después del
parto, aunque disminuy0 la probabilidad de usar lactancia materna en las 6 — 8 semanas.

Asociacion directamente significativa entre el nivel educativo y una mayor probabilidad de utilizar un
método mas efectivo.
Se requieren esfuerzos para promover LARC.

Levi, E. E., Findley,
M. K., Avila, K., &
Bryant, A. G.

2018

Estados
Unidos

Andlisis
secundario de
un ensayo
aleatorio.

63 mujeres embarazadas
de 18 a 45 afios que se
sometieron a una
cesarea (33 mujeres
grupo de intracesarea y
30 grupo intervalo).

No hubo diferencia en los cocientes de probabilidades de las mujeres gue amamantaban en cualquiera
de los tres puntos temporales, 6, 12 y 24 semanas, después de la colocacién del DIU hormonal.

Entre las mujeres que recibieron un DIU-LNG, no hubo diferencia en las razones que las mujeres dieron
para dejar de amamantar.

En conclusién, la colocacion postplacentaria inmediata de un DIU hormonal no afecté el éxito ni la
duracion de la lactancia de las mujeres.

Brunson, M. R,
Klein, D. A., Olsen,
C. H., Weir, L. F., &
Roberts, T. A.

2017

Estados
Unidos

Cohorte
retrospectiva

Mujeres inscritas en el
sistema de salud militar
de Estados  Unidos
admitidas para el parto
entre octubre 2010 vy
marzo 2015 con > o = de
6 meses de inscripcion
postparto.

Durante el periodo de estudio, 373.840 mujeres experimentaron 450.875 intervalos posparto. Promedio
de 27 afios de edad. Las tasas estimadas entre intervalos cortos de embarazo fueron del 17,4% variando
con el método de anticoncepcion, 1% con esterilizacion, 6% anticoncepcion reversible de accion
prolongada, 12% medroxiprogesterona de depésito, 21% con pildora parche o anillo y 23% sin método.

También el riesgo ajustado entre un intervalo corto entre embarazos fue mayor entre mujeres mas
jévenes, en servicio activo o con patrocinadores de seguros oficiales. El DIU redujo el riesgo de un parto
posterior al igual que, el implante de etonogestrel, la pildora, parche o anillo tuvieron menos efecto.

El inicio posparto de la anticoncepcion de accién prolongada es altamente efectivo en la prevencion de
intervalos cortos entre embarazos, mientras que los métodos como pildora, parche o anillo se asocian
con tasas similares a los métodos utilizados sin receta. Este estudio apoya el uso de LARC como
primera linea para mujeres postparto que quieran conservar su fertilidad y evitar embarazos tempranos.

Phillips, S. J.,
Tepper, N. K., Kapp,
N., Nanda, K.,
Temmerman, M., &
Curtis, K. M.

2016

Estados
Unidos

Revision
sistematica en
la base de
datos
PubMed.

49 articulos con 8
ensayos controlados
aleatorios (ECA) y 41
articulos de ensayos
clinicos no aleatorios o
estudios
observacionales.

El uso de anticonceptivos de progestageno solo no afecta negativamente en los resultados de la
lactancia o en el crecimiento o desarrollo infantil durante el primer afio posparto.
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Carr, S. L., Gaffield,
M. E., Dragoman, M.

V., & Phillips, S.

2016

Estados
Unidos

Revision
bibliografica
(Pubmed,
Popline
LILACS),

y

7 articulos con disefio de
cohorte prospectivo.

El uso del PVR no afect6 el rendimiento de la lactancia ni el aumento de peso del bebé, y que el PVR
fue tan efectivo para prevenir el embarazo durante los 12 meses posteriores al parto o después del inicio
del método (dependiendo del disefio del estudio) como el DIU-Cu altamente efectivo y el implante de
LNG.

Los estudios sugirieron evidencia limitada de que la salud infantil general no se vio afectada por el uso
de PVR; sin embargo, esta medida de resultado estuvo mal definida.

Morales C, Tejuca S,

Lamelas M.

2016

Espafia

Estudio
observacional

117 mujeres en riesgo de
exclusion social citadas
para revision posparto
que se facilitan métodos
de larga duraci6n el
mismo dia de Ila
consulta.

De las 117 mujeres de las que tenemos seguimiento a los 5 afios, en 55 colocamos DIU, en 26 implante
anticonceptivo de gestageno y 4 realizaron ligadura de trompas.

De las 55 mujeres a las que colocamos DIU, el 94,5% continuaban al primer afio y el 63,6% al quinto
afo. De las 26 mujeres que se insertaron implante, el 92% continuaba al primer afio y el 65,3 % al quinto
afno. A los 5 afos, 60 mujeres de las 117 (51%) habian tenido anticoncepcién ininterrumpida con
métodos de larga duracién como DIU, implantes o ligadura de trompas.

En el primer afio de seguimiento se produjeron 4 embarazos (3,4%). Dos fueron aceptados y 2 fueron
IVE. En los 5 afios de seguimiento se produjeron 36 embarazos en 29 mujeres. De estos, 24 fueron
deseados y 12 no deseados. En los 5 afios de seguimiento se registraron en total 6 IVE, no obstante,
el mismo grupo presento 60 IVE en los afos previos.

No se produjo ningin embarazo en el grupo de los implantes y la tasa de embarazo con el grupo del
DIU fue 0,89.
La tasa de expulsién de los DIU fue del 12,7% (7 expulsiones, 4 se repusieron sin problemas).

El 51% de todas las mujeres tuvieron anticoncepcion ininterrumpida de larga duracién durante al menos
5 afios. Facilitar métodos anticonceptivos en la consulta de posparto es una buena estrategia para
disminuir los embarazos no deseados en los grupos sociales desfavorecidos y aumentar el intervalo
entre gestaciones. Los métodos de larga duracion son seguros, eficaces y muy bien aceptados por estas
mujeres.

El seguimiento individualizado de cada mujer, localizar a las que fallan facilitando nuevas citas y agilizar
la aplicacion del método que elijan son las claves para conseguir buenos resultados. Disponer de
métodos gratuitos es fundamental en estos grupos.

Nelson, A.

2015

Los Angeles

Revisién
bibliografica

No especificado

El hecho de dejar el asesoramiento de AC a la visita de las 6 semanas ha cambiado ya que numerosos
estudios, demuestran que se deben recomendar los métodos mas efectivos después del parto. El
intervalo 6ptimo esta mejor definido y se ha demostrado que no dar anticoncepciéon en el momento
adecuado o utilizar métodos “puente” dan como resultado tasas de repeticion de embarazo altas. Se
destaca la necesidad de las mujeres de recibir informaciéon antes del parto para que se pueda tomar la
decision de manera mas informada y asi dar lugar a embarazos mas saludables.

El uso de DIU- LNG, acetato de medroxiprogesterona de depdsito (DMPA) y pildoras de progestina sola,
se ha demostrado que no afectan negativamente al rendimiento de lactancia y no influyen en el
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desarrollo y crecimiento infantil. Incluso el inicio inmediato de progestina sola no afecta a la interrupcion
de la lactancia.

El uso de estrdgeno es un criterio 4 de elegibilidad posparto por riesgo de trombosis, anteriormente se
recomendaba no utilizarlo hasta que él bebe tuviera 4 meses, pero estudios mas recientes proporcionan
orientacion de cuando comenzarlos e incluso la pildora hormonal combinada se puede comenzar de
manera mas temprana (a los 21 dias si las mujeres no tienen riesgo de tromboembolismo).

Zapata, L.
Murtaza,
Whiteman, M.
Jamieson, D.
Robbins, C.

Marchbanks, P.
etal.

2015

Estados
Unidos

Estudio
cuantitativo
basado en el
andlisis del
Sistema de
Monitoreo de
Evaluacion de
Riesgos de
Embarazo
(PRAMS).

9.536 mujeres de 3 areas
(Missouri, el estado de
Nueva York y la ciudad
de Nueva York) de 2004-
2008 que se les pregunt6
sobre consejo
anticonceptivo posparto
y métodos
anticonceptivos
especificos.

El 78 % recibi6 consejeria prenatal, el 86 % recibi6 consejeria posparto y el 72 % recibié ambas.

El consejo anticonceptivo prenatal se asocio significativamente con el uso posparto de cualquier método
anticonceptivo frente a ninglin método anticonceptivo.

En comparacion con las que no recibieron consejo, las que recibieron consejo durante un periodo de
tiempo (prenatal o posparto) y las que recibieron consejo durante ambos periodos (prenatal y posparto)
aumentaron el doble las probabilidades de usar cualquier método posparto.

Se observé que las mujeres que recibieron consejo anticonceptivo durante ambos periodos (vs. ningin
consejo), tuvieron probabilidades significativamente mayores de uso de LARC en comparacién con un
método menos efectivo o ningiin método. También tenian probabilidades significativamente mayores de
usar un método hormonal no LARC (es decir, inyeccion, pastilla, parche o anillo).

White, K., Teal, S.

B., & Potter, J. E.

2015

Estados
Unidos

Estudio de
cohorte de
mujeres en la
Encuesta
Nacional de
Crecimiento
Familiar.

3.005 nacimientos que
ocurrieron dentro de los 3
afios posteriores a la
fecha de la encuesta y
para los cuales se
disponia de informacion
sobre el uso de
anticonceptivos.

621 mujeres usaron un método anticonceptivo inmediatamente después del parto, principalmente
esterilizacion femenina y métodos menos efectivos (diafragma, condones masculinos y femeninos,
método de retiro y ritmo). Hubo 434 embarazos que fueron concebidos <18 meses después del parto.

Las mujeres que usaban LARC o métodos permanentes tenian un 0,5 % de posibilidades de quedar
embarazadas a los 12 meses, mientras que las mujeres que usaban métodos hormonales tenian un 9
% de posibilidades (pildoras anticonceptivas orales, inyectables, parche hormonal y anillo vaginal) y las
mujeres que usaban métodos menos efectivos o ninglin método tenian un 15% y 18% de probabilidad,
respectivamente. Las posibilidades de las mujeres de quedar embarazadas usando estos métodos eran
casi el doble a los 18 meses.

Los embarazos no deseados son comunes en los 18 meses posteriores al parto, y al menos el 70% de
estos ocurren dentro del primer afio después del nacimiento. Los embarazos que ocurrieron <2 meses
después del parto, tres a cinco meses y seis a 11 meses después del parto tenian méas probabilidades
de ser informados como no deseados en comparacion con los que ocurrieron entre 12 y 18 meses
después del parto.

Levi, E. E., Stuart, G.
S., Zerden, M. L.,
M., &

Garrett, J.
Bryant, A. G.

2015

Estados
Unidos

Ensayo
aleatorio no
ciego

112 mujeres que se
sometieron a una
cesarea y deseaban un
DIU como

Los datos sobre el uso del DIU a los 6 meses posparto estaban disponibles para 98 mujeres, 48 en el
grupo intraceséarea y 50 en el grupo de intervalo (a las 6 semanas). Una mayor proporcion del grupo de
intracesarea estaba usando un DIU en la visita final de 6 meses (40/48; 83 %) en comparacion con el
grupo de intervalo (32/50; 64 %).
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anticoncepcion postparto
en el Hospital de Mujeres
de Carolina del Norte.

La colocacion del DIU en el momento de la ceséarea resulté en una mayor proporcion de uso del DIU a
los 6 meses posparto en comparacion con la colocacion del DIU a intervalos.

Reyes-Lacalle A, Espafia Ensayo 975 mujeres | En el GI 428 mujeres recibieron toda la consejeria complementaria (prenatal y posparto).
Montero-Pons L, aleatorio embarazadas
Manresa- comunitario. consecutivas (alrededor | De las 493 mujeres asignadas al Gl, 385 (78%) asistieron a la reunién de consejeria anticonceptiva
Dominguez JM, de la semana 30) que | programada en la semana 2 posparto. En ambos grupos, aprox. 34 % de las mujeres que respondieron
Cabedo-Ferreiro R, recibieron atencion | la P2 (n= 791) ya habian reanudado las relaciones sexuales a las 6 semanas después del parto. Este
Seguranyes G, prenatal en 20 de los | porcentaje aumentd aproximadamente 97 % en los 6 meses y aprox. 99 % en los 12 meses en ambos
Falguera-Puig G. centros  publicos de | grupos.
Atencién Primaria del
Sistema Nacional de | El porcentaje de mujeres que usaban cualquier forma de anticoncepcién aumenté aprox. 97% en ambos
Salud de Catalufia. grupos a los 6 meses. Cabe sefialar que, a pesar de recibir consejeria anticonceptiva, un porcentaje
igualmente alto de mujeres (58% en el GC y 56% en el Gl) utiliza métodos anticonceptivos que se
(482 en el grupo control | consideran de baja efectividad.
(GC) y 493 en el grupo | A pesar de que no se pudieron analizar estadisticamente las diferencias entre los métodos
intervencion (Gl)). anticonceptivos, no se observaron diferencias entre el GC y el Gl con respecto a la efectividad de los
anticonceptivos utilizados en la semana 6 y en el mes 6. En el mes 12, mas mujeres en el Gl usaron
anticonceptivos més efectivos y menos mujeres usaron anticonceptivos que solo fueron algo efectivos
en comparacién con las del GC. Las mujeres de otros origenes tuvieron mayor utilizacién de
anticoncepcion efectiva en el mes 12.
En Espafia, el asesoramiento adicional hizo que se emplearan métodos mas efectivos, tener un titulo
universitario multiplicé por 3.6 la OR de este comportamiento. En la préactica se ve un sesgo en las
mujeres de baja educacion para el uso de anticoncepcion efectiva.
Stuart, G. S., Bryant, | 2012 Estados Estudio 29 mujeres que | La colocacion inmediata del SIU-LNG en el posparto en una sala de posparto era factible y aceptable
A. G., O'Nelll, E., & Unidos descriptivo asistieron a atencion | para las mujeres del estudio.
Doherty, I. A. prenatal en el Hospital de | 11 de las 29 mujeres que recibieron LNG-IUS tuvieron una expulsion espontanea. Diez expulsiones
Mujeres de la | ocurrieron antes de la visita de seguimiento de seis semanas y una ocurrié una semana después de la

Universidad de Carolina
del Norte y que tenian la
intencion de usar el LNG-
IUS después del
nacimiento de su bebé.

visita de seguimiento de seis semanas. Seis de las expulsiones ocurrieron dentro de los 14 dias
posteriores a la colocacion del LNG-IUS.

La tasa de expulsion informada del 38 % debe interpretarse con cautela y considerarse completamente
en el contexto mas amplio de la continuacion de los anticonceptivos y la prevenciéon de embarazos no
deseados.
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TABLA 3: Resultados de la extraccion de datos de la literatura incluida

Autores

Afo

Pais

Resultados y conclusiones

The Faculty of Sexual &

Reproductive

Healthcare. Royal
College of the
Obstetricians and

Gynaecologists.

Enero del 2017,
modificada
2020.
(Revisada
2022)

Inglaterra

Un intervalo entre embarazos de menos de 12 meses entre el parto y la nueva concepcién se asocia con un mayor riesgo de parto
prematuro, bajo peso al nacer y bebés pequefios para la edad gestacional (SGA).

La eleccion del método anticonceptivo debe iniciarse a los 21 dias del parto. No obstante, la mayoria de los métodos se pueden
iniciar de manera segura de inmediato, con la excepcién de la anticoncepcién hormonal combinada (AHC).

La anticoncepcién intrauterina (DIU) y el implante de progestageno solo (IMP) se pueden insertar inmediatamente después del
parto. El DIU también dentro de las primeras 48h o si no, pasados los 28 dias postparto. El implante en cualquier momento postparto.
Se ha asociado con altas tasas de continuaciéon y un menor riesgo de embarazo no deseado.

La anticoncepcion de emergencia (AE), levonorgestrel oral EC 1,5 mg (LNG-EC) y el acetato de ulipristal 30 mg (UPA-EC), esta
indicada para mujeres que han tenido relaciones sexuales sin protecciéon (UPSI) a partir de los 21 dias posteriores al parto. El
dispositivo intrauterino de cobre (DIU-Cu) es seguro de usar para la AE a partir de los 28 dias posteriores al parto.

Las mujeres que estdn amamantando, los métodos anticonceptivos con progestageno solo (LNG-IUS, IMP, POl y POP) no tienen
efectos adversos sobre la lactancia, el crecimiento o el desarrollo infantil. Se pueden iniciar incluso inmediatamente después del
parto.

(LNG-IUS: Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel. IMP: Implante de progestageno solo. POI: Inyectable de progestageno
solo. POP: Pildoras de progestageno solo)

Para la anticoncepcion hormonal combinada (CHC o AHC), se debe evaluar el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) posnatal.
Las mujeres que no amamantan y no tienen factores de riesgo TEV, deben esperar 21 dias después de parto. Las mujeres que

estan amamantando y/o tienen riesgo de TEV, deben esperar hasta 6 semanas después del parto.

Métodos barrera: los preservativos masculinos y femeninos son métodos seguros postparto. Para el diafragma, esperar al menos
6 semanas postparto.

Método de la amenorrea de la lactancia (LAM) altamente efectivo si <6 meses, estadn amenorreicas y LM exclusiva.
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Esterilizacion femenina: opcion segura para anticoncepcion permanente. Debe realizarse después de transcurrir un tiempo después
del parto.

Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e
Igualdad. Gobierno de
Espafa.

2014

Espafia

Inicio método anticonceptivo a partir de los 21 dias después del parto.
LAM si <6 meses, estdn amenorreicas y LM exclusiva.

Anticonceptivos hormonales combinados (AHC): iniciar tras las 3 semanas en mujeres que no realizan LM. En mujeres con LM, no
se contempla en la ficha técnica del producto.

Anticonceptivos orales con progestagenos: pueden usarse en cualquier momento tras el parto, con o sin LM.
Anticonceptivos inyectables con progestagenos: mujeres sin LM, se deben iniciar durante los primeros 5 dias tras el parto.
Muijeres con LM, se puede considerar su inicio entre el dia 21 y las 6 semanas tras el parto si no hay aceptacién de otros

métodos.

Dispositivos intrauterinos: se sugiere a partir de las 4 semanas para reducir el riesgo de perforacion, y ademas, la tasa de expulsién
de los dispositivos intrauterinos puede ser mas elevada si se realiza su insercion tras el parto.

Su uso es adecuado independientemente del tipo de parto (vaginal o por cesarea) o de si se realiza lactancia materna o no.

Métodos barrera: preservativos masculinos y femeninos en cualquier momento postparto. Diafragma a partir de las 6 semanas tras
el parto.

Anticoncepcion de urgencia con progestagenos orales tras 21 dias después de parto, con o sin LM. Los DIU impregnados de cobre
como anticoncepcion de urgencia no se insertan antes de los 28 dias tras el parto.
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9. DISCUSION

En base a la literatura cientifica nos damos cuenta de que hay desacuerdo en el
momento de inicio de anticoncepcion postparto. Esta recomienda el inicio de estos a los
21 dias tras el parto, pero, también se menciona que el inicio de la anticoncepcién puede
ser inmediatamente después del parto en la mayoria de los métodos (6,10). La
excepcion encontrada en cuanto a ello es la anticoncepcion hormonal combinada (AHC),
ya que para su utilizaciéon se debe valorar el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV)
postnatal. Si la mujer no amamanta y no tiene factores de riesgo debe esperar 21 dias,
y si hay factores de riesgo y la mujer amamanta, segun la OMS, se debe esperar 6
meses, pero en la guia de practica clinica del Ministerio de Sanidad descartan la
posibilidad en mujeres lactantes (6,10). Por otro lado, diferentes autores encontraron un
riesgo trombético elevado mas alla del periodo de seis semanas llegando incluso a
alcanzar la semana 12 después del parto hos damos cuenta la falta de investigacion y
el desacuerdo por las partes que hay en cuanto a la AHC por lo tanto no es muy seguro

el momento de inicio de estas (62).

En relacién con el asesoramiento anticonceptivo posparto, este se contempla tras las
24 — 48 horas del alta hospitalaria. No obstante, debemos tener en cuenta que, en el
momento postparto, la mujer se enfrenta a una situacion compleja de cambios fisicos y
psiquicos, y puede no estar suficientemente reactiva a la informacién y no tener una
capacidad de decision adecuada (10). Se debe tener presente que la ovulacion muestra
su inicio a los 25 — 39 dias tras el parto, demostrandose que un 25% de las mujeres
tienen ovulacion activa antes de la visita de seguimiento de las 6 semanas y un 53%
son activas sexualmente para este momento (21,63,64). Observamos asi la importancia
de no atrasar el asesoramiento anticonceptivo a esta visita, ya que un 50% de las
mujeres no acude a ella e implica un mayor riesgo de repeticién temprana de embarazo
y aborto (10,43,65). Por ese motivo, las mujeres expresan su deseo de recibir
informacion completa y objetiva a principios de la atencion prenatal y tratarlo en las
posteriores visitas (50). En la literatura observamos que las mujeres que recibieron
consejo anticonceptivo durante el periodo prenatal y postparto o Gnicamente en uno de
los dos periodos aumentaron el doble las probabilidades de usar cualquier método
anticonceptivo posparto, en comparacién con las que no recibieron asesoramiento
(86,3% frente a 16,2%) (66). De la misma manera, las mujeres que lo recibieron en

ambos periodos tuvieron probabilidades significativamente mayores de usar métodos
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anticonceptivos reversibles de accion prolongada (LARC) siendo la tasa de éxito mas
alta del dispositivo anticonceptivo de accién prolongada postparto en aquellas que se
les ofrecié asesoramiento prenatal e intraparto (61,5%), comparado con asesoramiento
prenatal (42,2%), intraparto (35,4%) o inmediatamente después del parto (22,4%)
(45,49,67). También se determind que las mujeres que recibieron mayor asesoramiento
en la planificacion familiar eran mas propensas a utilizar un método anticonceptivo mas
eficaz, pero no tenian mayor probabilidad de desear un intervalo entre embarazos mayor
a 2 afos (46).

Para poder elegir el método mas adecuado para la mujer, debe estar bien informada y
asesorada para elegirlo, ya que, de esta manera, existe una mejor adherencia. Por ese
motivo, se necesita informacién y conocimiento sobre la eficacia para cada uno de los
métodos (61). En un estudio se observo que los motivos principales de las mujeres que
tuvieron un embarazo no planificado eran el fracaso del anticonceptivo o la falta de uso
de anticonceptivos. En este estudio, los anticonceptivos utilizados durante el primer afio
posparto fueron el preservativo (42,5%) y los anticonceptivos orales (15,9%), seguidos
del DIU-LNG (6,3%), el anillo vaginal (4%) y el DIU de cobre (DIU-Cu) (4%). Un 15% no
utilizé ningln método anticonceptivo. No obstante, los métodos con una tasa de
continuacién mas alta fueron el DIU-LNG (67,4%) y el DIU-Cu (65,5%), y con menor
medida, los anticonceptivos orales (52,6%) (55). Sin embargo, en relacion a los
anticonceptivos orales como uno de los mas utilizados, en otra investigacion se
demostré que aquellas mujeres que eligieron la pildora de s6lo progestageno en la visita
posparto, el 50% no la siguié utilizando en los 3 meses posteriores al parto (58). De la
misma manera, otros autores también proponen que la tasa de satisfaccién de las
inyecciones de sélo progestageno eran altas (80%) a los 6 meses, pero a los 12 meses
se reducia casi a la mitad (42,9%) (68). En cuanto al anillo vaginal de s6lo progestageno
se ha demostrado que no afecta el rendimiento de la lactancia materna ni el aumento
del peso infantil, y es tan efectivo a los 12 meses como el DIU-Cu y el implante de
levonorgestrel (57). La anticoncepcion intrauterina (DIU) y el implante de soélo
progestageno (IMP) se pueden insertar inmediatamente después del parto, y en el caso
del DIU, también dentro de las primeras 48 horas o, pasados los 28 dias (4 semanas).
En diferentes estudios, se observa que la colocacion inmediata del dispositivo
intrauterino de levonorgestrel (DIU-LNG) en la sala de parto es factible y aceptable para
las mujeres del estudio (54). En otra investigacion, determinaron que el grupo de
mujeres que se inserté un DIU inmediatamente después de la cesarea, presentaban una

mayor proporcion de su uso en la visita de los 6 meses en comparacion a las mujeres a
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las que se les insertd a las 6 semanas o0 mas, y, ademas, no se observaron diferencias
en las probabilidades de amamantar en los 6, 12 y 24 semanas (56). En la misma linea,
el autor Turok et al, también demostré que las mujeres con insercién de DIU-LNG
inmediatamente después del parto, tenian las mismas probabilidades de amamantar a
las 8 semanas, que aquellas que recibieron el DIU hormonal entre la semana 4 y 12
después de parto (69). Se demuestra asi, que la colocacion del DIU posparto (DIU-LNG
y DIU-Cu) no afecta negativamente en la lactancia materna, y que los riesgos de efectos
adversos como la expulsion, el dolor y la extraccion son similares 0 menores en
comparacion con las mujeres que no amamantan (70). Ademas, la insercién de métodos
LARC en el periodo posparto permitia una anticoncepcion ininterrumpida durante cinco
afos en el 51% de las mujeres y disminuyd significativamente el riesgo de aborto dentro
de los 12 - 24 meses tras el parto (52,53). El DIU permite una anticoncepcion segura,
de larga duracion, altamente eficaz y ofrece ventajas como la facilidad de insercion,
minimos impactos en la lactancia materna, proteccién contra embarazos no deseados y
el consiguiente aborto. Ademas, la tasa de satisfaccion fue del 97,2% en el momento de
la insercion y del 95% en la visita posterior a las 6 semanas posparto, asi como una tasa
de satisfaccion media de 93,95% en la visita a los 6 meses y anualmente durante 3
afos. (49). Por lo tanto, aunque la “Guia de préactica clinica en atencién en el embarazo
y puerperio” aconseje esperar a las 4 semanas porque la insercion inmediata tras el
parto se acompafia de una expulsion mayor, se han demostrado evidencias suficientes
de que los riesgos de insercién inmediata son menores y los beneficios son mayores
tanto a nivel inmediato como a largo plazo (6,10). En cuanto a lactancia materna como
método anticonceptivo, la evidencia respalda el método de la amenorrea de la lactancia
(LAM), el cual es altamente efectivo si se encuentra dentro de los primeros 6 meses
posparto, se mantiene amenorrea total y se realiza lactancia materna exclusiva. No
obstante, es importante informar a las mujeres que la eficacia de este método disminuye
cuando la frecuencia de la lactancia es menor, cuando aparece la menstruacion o

cuando transcurren mas de 6 meses después de parto (6,10).

Hay diferentes barreras que limitan el uso de los anticonceptivos posparto, asi como
también hay facilitadores que ayudan a ello. El autor Ruderman, realiz6 un estudio
cualitativo al personal de atenciébn médica con el objetivo de comprender sus
perspectivas sobre los desafios de la atencidon posparto y resaltar estrategias para
optimizar la atencion. Identificaron multiples barreras para brindar una atencioén posparto
optima, como son el cuidado de los hijos que conlleva el no poder asistir a las visitas

programadas, el coste del transporte o del estacionamiento, asi como las distancias a
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recorrer o los motivos laborales. También observaron una mayor dificultad en contactar
con los profesionales, dificultad para programar citas, falta de continuidad, el tiempo
limitado de las visitas para aclarar dudas y una carga de tareas no clinicas como los
tramites de documentacién. La falta de confianza con el personal sanitario, el lenguaje
y el idioma, el nivel de estudios, el soporte familiar limitado y la falta de informacién
fueron barreras interpersonales destacadas en el estudio (60). Otros estudios destacan
que la falta de conocimiento y la capacitacién inadecuada en técnicas de insercion es
una barrera para la provision de anticonceptivos reversibles de accién prolongada
(LARC) postparto (61,71). En una encuesta de las perspectivas de los médicos de
familia en Estados Unidos, un estudio de CERA (Council of Academic Family Medicine
Educational Research Alliance), determina que la mayoria se siente inadecuadamente
capacitada para insertar anticonceptivos posparto inmediatos y la mayoria no tienen
experiencia en la insercion de dispositivos en el posparto inmediato, por lo tanto, la
necesidad de capacitacion para la prestacion inmediata de anticoncepcion posparto es
una de las multiples barreras (72). El Proyecto CHOICE, destaca que las barreras para
obtener anticonceptivos LARC incluyen, ademas, la falta de conocimiento del paciente,
las limitaciones financieras y las barreras logisticas para recibir y usar de manera
efectiva un método deseado. El estudio observé que, al eliminar la barrera financiera de
todos los métodos anticonceptivos, introducir los métodos LARC como primera opcién
anticonceptiva, y abordar las percepciones erréneas sobre los métodos LARC, mas de
la mitad de los participantes eligieron un método LARC, el que puede reducir
drasticamente los embarazos no deseados al mismo tiempo que se reducen los costos
econdmicos a largo plazo (73). En el mismo marco de los facilitadores para el uso de
anticonceptivos posparto, se destaca el aumento de la educacién y el soporte entre
iguales a través de cursos prenatales a la comunidad, grupos en las redes sociales y

recursos educativos y sociales accesibles (60).
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10. CONCLUSIONES

El andlisis de los articulos seleccionados plantea que el asesoramiento sobre la
anticoncepcion posparto se debe realizar en la atencion prenatal y durante el periodo
posparto, en especial antes del alta hospitalaria, para obtener una mayor adherencia en
el uso de anticonceptivos y poder prevenir embarazos no planificados.

La evidencia sugiere que la anticoncepcion debe iniciarse a partir de los 21 dias tras el
parto o inmediatamente después del parto, ya que se ha demostrado que las mujeres
inician las relaciones sexuales antes de la primera visita, y muchas de ellas, no acuden
a la consulta, lo que pone en riesgo de un embarazo no planificado y un espaciamiento
corto entre embarazos el cual puede dar lugar a problemas para la madre y el recién

nacido.

Los anticonceptivos con una mayor tasa de satisfaccion y de continuaciéon en el
momento posparto son los anticonceptivos reversibles de accién prolongada (LARC),
gue incluyen los dispositivos intrauterinos (DIU) y los implantes. Estos, se pueden iniciar

inmediatamente después del parto y no interfieren en la lactancia materna.

Las barreras al asesoramiento anticonceptivo y al inicio de la utilizacion de métodos
anticonceptivos posparto son la dificultad en la asistencia a las visitas posparto, una
duracién limitada de las visitas, la falta de confianza, de formacion de los profesionales
y la falta de informacion a los usuarios, se pueden rectificar con factores facilitadores
haciendo hincapié en ofrecer una educacién y un soporte entre iguales, aumentando los
recursos educativos y de informacion en el periodo prenatal, asi como dar formacién a

los profesionales en la insercién de los métodos LARC.

Consideramos importante la teoria del cuidado de J. Watson en la elecciéon de los
anticonceptivos posparto, porque se ha demostrado la importancia de desarrollar una
relacion interpersonal entre profesionales, las mujeres y sus parejas para poder conocer
sus necesidades y preferencias, establecer una comunicacion eficaz basada en la
empatia y la privacidad, y crear un ambiente confortable y de confianza. Esta relacion
interpersonal va a permitir ofrecer informacion comprensible y basada en la evidencia,
de forma individualizada, para guiar y acompanfar en la toma de decisiones de forma

compartida, manteniendo el respeto a la eleccion del método y ofreciendo el soporte
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necesario para su uso Yy seguimiento. Asimismo, el acceso al asesoramiento
anticonceptivo y al método anticonceptivo ofrece una mayor adherencia, ya que la
decision sera tomada con la autonomia de la paciente y con el soporte de su entorno.
Este hecho influird en un inicio mas temprano a la anticoncepcion posparto, el que
implica un menor riesgo de embarazo no planificado, y a la vez, un aumento en el
espaciamiento intergenésico, evitando las posibles complicaciones maternas y
neonatales. Ademas, ayudara a las mujeres a obtener una mayor tranquilidad y
satisfaccion personal en un momento de nuevos cambios y situaciones complejas. Se
debe ofrecer un cuidado desde la ética profesional, con unas pautas de actuacion
encaminadas a fomentar las buenas practicas clinicas con el fin de generar y promover
la salud sexual y reproductiva desde la responsabilidad, el respeto, la igualdad y la
honestidad.
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