comPLEJO EY[=] [=]
&y
‘\—n/:osmTALARlo ] a
m UNIVERSITARIO %83 i
DE ALBACETE () [W]4="

www.chospab.eé

Fecha: 28 de Abril de 2010
Nombre: Dra. Guadalupe Aguarén Benitez R1

Tipo de Sesion: Seminario

MANUAL DE ASISTENCIA AL PARTO Y
PUERPERIO NORMAL. CAMBIOS EN LA MADRE
DURANTE EL PUERPERIO. LACTANCIA
MATERNA.

El puerperio es una etapa en la que se producesenigade cambios fisioldgicos en la
mujer, que tras el parto vuelve de forma graduaktddo no gravido. Ademas, tiene la
mision de alimentar al recién nacido.

Su duracion aproximada es de 40 dias (6 semanss)liyide en 3 etapas:
* Puerperio inmediata primeras 24 horas.
» Puerperio clinico: desde el final del puerperio inmediato hastalgueujer es
dada de alta del medio hospitalario (2 a 4 dias).
» Puerperio tardio: El final coincide con la aparicion de la primenanstruacion
( aprox 6 semanas).

CAMBIOS FISIOLOGICOS DE LA MUJER DURANTE EL PUERPER IO

A. CAMBIOS EN EL UTERO

1. Involucion uterina:

- Inmediatamente después del alumbramiento, eb llega a la mitad de la
distancia entre el ombligo y la sinfisis del pupisto en las horas siguientes,
asciende y alcanza el nivel del ombligo ( )
aprox. como una gestaciéon de 20 semanas E\\J‘-\‘_;'.’
Pesa 1 kg. Sl

- Alfinal de la primera semana del puerperic - . |'
el Gtero tiene el tamafio de una gestacion - i; -z |

intrapélvico. Peso alrededor de 350g.
- Alfinal de la sexta semana, su tamafo es

12 semanas. Su fondo se palpa Pou ahuribeanmienn I o H"\

inmediatamente por encima del pubis y pe: o |

alrededor de 500g. p— _I_\,k_-d..-;:. \
- Alfinal de la segunda semana, es un érgal { i f,"'- A
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casi igual que el del Utero no gestante, siendmesao de unos 100g.

Las contracciones uterinas que se producen dughnte
puerperio son proporcionalmente mas intensas que
durante el parto, por la disminucién del tamafio
uterino. Por el contrario, son menos dolorosaspor
producirse dilatacién del cervix uterino ni
estiramiento del suelo pélvico. Estas contracciones
constituyen los llamados ENTUERTOS que aparecen
durante los 2 6 3 primeros dias y se acenttuaneacon |
lactancia (liberacidn de oxitocina). Son mas freteg en multiparas.

2. Regeneracion del endometrio
Entre el 2° y 3° dia postparto, la decidua se dieidl dos capas.

- Superficial. Esta capa se necrosa y descamaraha forogresiva, formando

parte de los loquios.
- Profunda. Su proliferacién dara lugar al nuevdaenetrio.

La regeneracion del endometrio es rapida (alredeelds tercera semana postparto),
excepto en el lugar de implantacién placentariaelggneracion e involucion de este
lugar tiene lugar entre la 82y 12° sem.

3. Loquios
Se trata de secrecion postparto formada por deddcr@tica, sangre, restos de tejido
de granulacion y exudado de la superficie de ladeavuterina. Existen distintos tipos
de loquios:

- Loquiosrojos. duran de 2 a 3 dias. Contienen sangre principakrjanto con
pequefos fragmentos de membranas y restos fetateslanugo, vermix o
meconio.

- Loquios rosados o serosos: aparecen después de 3 6 4 dias. Contienen menos
sangre y mas exudado, leucocitos y decidua de deag@dn grasa.

- Loquios blancos: a partir del 10° dia, por el aumento de leucscito

Alrededor de la 52 semana postparto, cesa la eapuds loquios.

B. CERVIX Y SEGMENTO INFERIOR DEL UTERO

Durante el parto

8 dias p.p.

24 dias pp.

@.

8hpp. 14 dias p.p. 3 meses p.p.




C. VAGINA

La vagina recupera su forma y tamafio inicial es $emanas. El himen rasgado
cicatrizara formando nddulos fibrosos de mucosqu@@os apéndices (carinculas
mirtiformes).

D. SISTEMA URINARIO

En el postparto inmediato, el tono de la vejiga éiminuido, pudiendo existir una
menor sensibilidad ante una mayor presion, mayeaadad vesical, sobredistension
de la vejiga con incontinencia por rebosamientagiamiento incompleto de la misma.
Los uréteres y pelvis renales estan dilatadosadmcos, normalizandose en el plazo
de 3-6 semanas (excepcionalmente 8-12 sem).

La tasa de filtracion glomerular persiste alta dteda 12 semana. Durante los primeros
4-5 dias tras el parto se produce un incrementa deiresis de hasta 3 litros al dia. La
glucosuria fisioldgica del embarazo, permanecerdara primera semana postparto en
el 20% de los casos. Casi el 50% de las mujenedée proteinuria residual durante 1
0 2 dias tras el parto.

E. PERDIDA DE PESO

Tras el parto, se produce una pérdida media deyalgos 4kg durante el puerperio.
Tras 6 meses después del parto, la mujer aproximaso al que tenia antes de
comenzar el embarazo. Aquellas mujeres que incremesn peso en mas de 9 kg
durante el embarazo, presentaran uan mayor difarentre su peso de antes y después
de la gestacion.

En el puerperio se produce un aumento de la coroédn de sodio como consecuencia
de la disminucion de progesterona que aumenthdealtion de aldosterona.

F. CAMBIOS METABOLICOS

- Los niveles séricos de colesterol y triglicéridescienden en las primeras 24 horas
del puerperio, alcanzando sus cifras pregesta@srmel la 72 u 82 semana postparto.

- La glucemia basal y postprandial disminuye gooskparto, principalmente en los 3
primeros dias del puerperio. Por este motivo,égsierimeinteos de insulina de las
diabéticas disminuye en estos dias.

- Los niveles séricos de fosfatasa alcalina hepdfieminuyen hasta alcanzar las cifras
anteriores al embarazo alrededor de la 3% semapaptm.

G. CAMBIOS HEMATOLOGICOS Y HEMODINAMICOS



La excesiva activacion de los factores de coagutagiaumento del nimero de
plaguetas, junto con la inmovilizacion, sepsisanitnatismo del parto puede aumentar
el riesgo de complicaciones tromboembodlicas.

Durante la gestacion, se produce un aumento demen sanguineo hasta alcanzar los
5-6 litros (4 litros en mujeres no gestantes). Eetemen se normaliza alrededor de la
32 semana postparto.

La pérdida de sangre durante el parto, producé muneeperio una reticulocitosis que es
maxima en el 4° dia postparto. El estrés del gmdduce una leucocitosis importante
en el puerperio, que sumada a la leucocitosisvaldel embarazo, hace que cifras de
hasta 25.000 leucocitos por ml sea consideradaaiorm

Los niveles de hierro sérico descienden en el uierpor la eritropoyesis.

La bradicardia es frecuente en los primeros dispudss del parto, ademas de un ligero
aumento de la TA. El gasto cardiaco disminuye eBQ% en las dos semanas postparto
y el volumen sistélico disminuye en un 20%.

| 12 HORA 1° DiA l 32.5-2 DIA l 1¢ SEMANA | 2* SEMANA
Plaquetas ¥ T i ik \ jk T
Adherencia plaguetaria i T \ {1 \ i =
[ Fibrinégeno ! 4 l = l
Factor V T T T =
Factor VIII 1 \ T T !
Factores II, VII, X 1 2 A L
Plasmindgeno l 1l = { !
Activador del plasmindgeno T & =
Actividad fibrinolitica i ™ i) T
Productos de degradacién T il T

H. CAMBIOS ENDOCRINOS

Hormonas placentarias:Los niveles séricos de las hormonas placentaessienden
rapidamente después del alumbramiento:
- Lactdgeno placentario: indetectable al finalelgprimer dia del puerperio.
- BHCG:
= Desciende a menos de 1000 mUI/ml en 72 horas.
= A la semana posparto, aproximadamente100 mul/ml
= entre el 11°y el 16° dia postparto se negativizan

Los cambios que se producen en los niveles degesto§ en plasma dependen de la
lactancia materna.
* Sino se produce la lactancia, los niveles de gstrds no alcanzaran niveles
foliculares hasta 3 semanas después del parto.
e Sise produce lactancia y la mujer esta en amemduebra
hipoestrogenismo. Pero si se reestablecen espanténée sus



menstruaciones, alcanzara valores foliculares tladigl entre 2 y 3 meses
después del parto.

Los niveles de progesterona disminuyen muy rapakodl parto, alcanzando niveles
menores que en la fase lUtea al cuarto dia depptier

Los niveles séricos de FSH y LH estan muy dismiosidurante los 10-12 primeros
dias del postparto en todas las mujeres.

* Sino se produce lactancia, los niveles asciendstalalcanzar los propios
de la fase folicular en la 32 semana postpartanadele producirse una
secrecion pulsatil de LH durante el suefio.

» Si por el contrario se produce lactancia mateosniveles de
gonadotropinas estaran disminuidos por la inhibicié la secrecion de
GnRH.

Al producirse el destete, disminuye la concentracié prolactina y aumentan los
niveles de LH y estradiol. La funcién ovarica sestablece y se produce la ovulacion
entre 15 y 30 dias después del destete.

Generalmente, la menstruacion se reestablece queda ovulacion (primeros ciclos
anovulatorios). Por el contrario, en aquellas negeue dan lactancia y cuya amenorrea
dura mas de seis meses, existe una tendenciaa eviks de tener la primera
mensturacion. El 30% de las mujeres que no daarleiet ovularan dentro de los tres
primeros meses del puerperio.

|. CAMBIOS EN LA GLANDULA MAMARIA

La ingurgitacion mamaria se produce entre el 3t dia postparto. Esta puede
provocar un aumento fisiolégico de la temperatnmarfas de 38°C) de caracter
transitorio (duracién de 4 a 16 horas), nunca sopar24 horas.

Calostro: primera secrecion de la glandula man@arial puerperio. Se produce durante
los 5 primeros dias del postparto. Contiene

* Mas minerales y proteinas (inmunoglobulinas, soli@i)

e Menos azlcares y acidos grasos

» Lactosa, acidos grasos, agua, vitaminas (excefgmiia K)
La succién del pezdn provoca un estimulo nerviasoligga al hipotdlamo donde se
libera la B- endorfina. Esta sustancia provocaestdnso de la GnRH y la supresion de
su secrecion pulsatil inhibiendo asi la secreceygahadotropinas e impidiendo la
ovulacion y mensturacion.

Hipotalamo

La B- endorfina inhibe también la secrecion de dupa
gue favorece la liberacion de prolactina. Por pxigvo,
cuanto mas frecuente sea el estimulo de la suatias,

leche se producira. Los niveles elevados de pinkact Ovario =
inhiben la ovulacion. %
La succién del pezdn también estimula la secred@n Estréogeno o
oxitocina que provoca la contraccion del pezonliggga Y Progesterona
de leche. \Y

Utero |



ASISTENCIA AL PUERPERIO HOSPITALARIO

INMEDIATO:

Mantenimiento de la puérpera en una sala dedicéatancién del postparto,
durante un periodo minimo de 1-2 horas.
Mantenimiento de la via intravenosa
Signos y sintomas a controlar:
o Nivel de consciencia,
Constantes: TA, T2, pulso
Altura y tono uterino
Valoracion de hemorragia genital
Diuresis (presencia de globo vesical)
o Estado de la episiotomia (hematomas, dolor, saograd
Es recomendable la perfusion de oxitocina o deterotdnico tras el
alumbramiento para la prevencién de la hemorragia.
Inicio precoz de la lactancia.
Una vez que ha transcurrido el tiempo recomendddayolucién ha sido
favorable, se procede al traslado de la madreignme@cido a la planta.

O O OO

ATENCION EN LA PLANTA

Durante los dias que dure el ingreso, hay queavigiha serie de parametros:

Estado general (tanto fisico como psiquico)
Constantes vitales (al menos cada 12 horas)
Episiotomia: presencia de hematomas, dehiscenci@mgs de infeccion.
Dolor. Se consideran normales los propios de laseetos y molestias de la
episiotomia.
Involucion uterina. Importante el diagndstico dbisuolucion uterina. Causas:
» Parto precipitado o prolongado
» Gemelar, macrosoma
= Endometritis
= Miomas
» Retencion de restos...

No esta indicado de forma rutinaria la administrtaale metilergobasina.

Caracteristicas de los loquios: cantidad, colam,.ol

Miccion espontanea. La primera miccion se debézagahntes de las primeras
6-8 tras el parto. Si esto no se produce, habrppmezder al sondaje vesical. Es
importante vigilar esta miccion sobretodo en cakoanestesia epidural. Si se
produce disfuncion vesical, se procedera a tésmledisioterapia: ejercicios de
refuerzo de suelo pélvico, frecuencia miccional...

Extremidades inferiores: El puerperio es una etapariesgo tromboembdlico,
por lo que se evaluard la presencia de sindronieogary posibles
antecedentes.

Evacuacion intestinal. Si la puérpera no ha defecaol se provocara
artificialmente la defecacion (laxantes, enemasnt@sadel segundo o tercer dia.
Ducha precoz e higiene del periné. Se desaconesjdnanios de inmersion.



Se aconseja la movilizacion precoz.

No es necesario un hemograma de rutina.

Mamas. Importante evitar la mastitis. Se evaluatargencia, presencia de
grietas, y signos inflamatorios.

Si se realiza lactancia materna, se aconseja uteagaérico de 500 Kcal/dia
Prevencion del riesgo tromboembdlico: deambulapi@soz, heparina
profilactica en mujeres de alto riesgo....

Inmunoprofilaxis anti-D (si precisa)

Inmunoprofilaxis anti-rubeola

PUERPERIO TARDIO

Se evitaran las relaciones sexuales durante tgolerieldo de sangrado.
Evitar los bafios de inmersion, aunque no las duchas

El ejercicio sera suave y progresivo, evitandaejescicios que conlleven
incrementos importantes de la presion intraabddmina

Se aconsejara una suplementacion vitaminica-mineral

Al final de este periodo, la paciente sera sometidaa exploracion ginecoldgica,
incluyendo palpacién de las mamas y estudio citotbgna vez aparecida la primera
menstruacion, si no se ha realizado una revisidecgilogica durante el afio anterior.

Tras un parto eutdcico, se considera adecuadastarace hospitalaria minima de 48
horas. En el momento del alta, se deben de cumpdirserie de controles:

TA, pulso y T2 dentro de los limites normales

Loquios con las caracteristicas evolutivas adeaiada

Correcta involucion uterina

Periné y canal del parto revisados. Adecuado estadicatrizacion y ausencia
de cuerpos extranos.

Actividad miccional normal

Mamas sin signos inflamatorios

Estado animico-emocional adecuado

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA EN EL PUERPERIO

Fiebre ( T2 > 38°C)

Hemorragia profusa por via vaginal

Loquios malolientes

Signos inflamatorios locales en mamas, episiotgnmenii.
Dificultad o problemas respiratorios

Sintomatologia urinaria

Informe de alta:



* Tratamiento y cuidados especificos si precisa

* Equipo sanitario de referencia

» Controles y revisiones a realizar

* Modificaciones fisiolégicas del puerperio

» Signos de alarma ante los que debera consultarefisangrado...
» Habitos higiénicos, alimentacion, Vestimenta, gisiaa.

* Lactancia, cuidados neonatales.

PAUTAS DE ACTUACION DESPUES DEL PARTO POR CESAREA

Imprescindible la vigilancia estrecha de la disgasi com la administracion de
sueroterapia continuada durante las primeras 2fshbasta que se inicie la tolerancia.
Controles:

» Constantes cada 8-12 horas

* Mismos controles que en el puerperio del partonalgi

 Hemograma de control a las 24-48 horas de la iateion.

Dieta: Absoluta durante las primeras 12 horas yaheldnicio del peristaltismo
intestinal. Iniciar dieta de forma progresiva

Diuresis: La sonda vesical se mantiene hastaitadatde la sueroterapia e inicio
tolerancia.

Movilizacion: Ducha pasada las 24 horas tras keruancion.

Cuidados de la herida abdominal:
» Levantar el apdsito a las 48 horas de la intenden@e levantara antes si hay
indicacion.
» Curas diarias con antiséptico tépico. No yodo

Porfilaxis antitrombdtica con HBPM o medias compras

Alta. Se dara el alta a la paciente si cumple enia sle condiciones:
» Paciente apirética desde 48 horas previas al alta.
» Exploracién herida quirurgica y sangrado.
» Correcta involucion uterina
* Exploracién mamaria
* Miccién mormal
» Deambulacion sin dificultad
» Tolerancia oral y ruidos intestinales presentes.



LACTANCIA MATERNA

La leche materna es el mejor alimento para el meta€ido y la madre.

VENTAJAS DE LA LACTANCIA:

Para el lactante:

» Disefiado exclusivamente para el nifio

* Nutricionalmente superior a cualquier otro alimento

* Bacterioldgicamente segura

» Proporciona inmunidad frente a enfermedades bao&siy viricas

» Estimula el desarrollo de las defensas inmunol&gile paciente. Mejor respuesta
inmunitaria a las vacunas.

* Disminuye el riesgo de enfermedades respiratordiaryeas, meningitis, otitis

* Previene o reduce el riesgo de alergia

* Promueve un correcto desarrollo de los dientes

» Disminuye la tendencia a la obesidad

* Promueve un contacto fisico con la madre. Relagiadre-hijo.

» Disminuye la incidencia de muerte subita del laetarriesgo de adquirir diabetes
juvenil insulinodependiente.

Para la madre:

» Facilita la recuperacion fisiologica tras el embkaréinvolucion uterina, disminuye el
riesgo de HPP, aumenta la duracion de la anovulgmétparto).

» Facilita la union psicoldgica.

» Pérdida mayor y mas rapida de los depdsitos da giasnulados durante el
embarazo

» Disminuye el iesgo de cancer de mama y de ov

FISIOLOGIA DE LA LACTANCIA:




1. MamogénesisCrecimiento y desarrollo de la mama

2. Iniciacion(Lactogénesis)y mantenimiento de la secrecion lactea
(galactopoyesis)

3. Eyeccidn de la leche desde los alvéolos hastpdpones.

MAMOGENESIS

Durante el embarazo los niveles de estrogenoseptegna y prolactina aumentan. Los
estrogenos son responsables del crecimiento @ wjictal y de la formacion de
nuevos alvéolos, mientras que la progesteronacesaea para la proliferacion y
maduracion de las células alveolares. Aunque latasélveolares tienen capacidad de
secrecion desde alrededor de la mitad de la géstadlo se liberan pequefias
cantidades de leche. Sin embargo, la lactaciomgblp si el embarazo finaliza durante
el segundo trimestre.

LACTOGENESIS

Proceso que determina el comienzo de la secreaoded. La produccion de leche se
inicia entre el 2° y 6° dia postparto. En este gsocon necesarios niveles de estrégenos
asi como PRL.

Aunque los niveles de prolactina aumentan progaesénte a lo largo de la gestacion,

los estrogenos de origen placentario bloqueanti@@ed secretora del epitelio

glandular inducida por la PRL, por lo que la prazide de leche no ocurre hasta
después del parto.

Los niveles plasmaticos de PRL aumentan con lmakdtcion del pezon. La PRL,
ademdas de la secrecion lactea, tiene un imporédetto de bloqueo del ciclo
menstrual.

GALACTOPOYESIS

Se trata del mantenimiento de la secrecion lactearaz que se ha establecido. El
mantenimiento de la lactancia requiere que existasuiccion periodica del pezon.
Ademas, es necesaria una serie de hormonas entfedalestacan la PRL, GH y los
glucocorticoides.

El descenso de la succidn disminuye la secrecideathe. Aunque la lactacion se puede
mantener mientras exista un adecuado estimuload&dsi generalmente se observa
una disminucién en la produccién de leche despeddneses. Este descenso en el
volumen de secrecion lactea, esta relacionadoacmeduccion de la demanda y el cese
del estimulo recurrente del pezén por el nifio.

La estimulacion del pezén, también aumenta lodesvglasmaticos de oxitocina. La
oxitocina alcanza la glandula mamaria por via saregy actuando sobre ambas mamas.
PROBLEMAS DURANTE LA LACTANCIA
1. Ingurgitacion mamaria: mal vaciado de los senos galactéforos y de ladgikn
mamaria, provocando en el lactante una sensaciomsdtsfaccion y en la

madre, de plenitud mamaria. Esto es debido a uteapoaicion del lactante con
respecto al pecho.
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La ingurgitacion mamaria se caracteriza por unataotion dolorosa de los senos
que aparece entre el 2° y 5° dia después del faricaracteriza por ser bilateral y
con ausencia de fiebre. El tratamiento consist@énecorrecto vaciado de las mamas

2. Grietas en el pezonAparece en los 2 6 3 dias tras el parto.
Tratamiento:
» Adecuada técnica de lactacion
» Aplicacion local de calostro o leche materna
* Pomadas de analgésicos locales y cicatrizantegiairal
pezdn antes de la siguiente toma
* Empleo de pezoneras

Pezdn unilateral doloroso
Obstruccion de la glandula mamaria
Pezo6n plano

ok ow

6. Mastitis. Este proceso puede aparecer en cualquier morderi¢olactancia. Se
trata de una infeccion del parénquima glanduliiddeselular o vasos linfaticos
de la mama. En el 50% de los casos, el germennsaple es el Estafilococo
aureus.

Clinica:
* Fiebre 38-39°. Escalofrios
* Mastalgia local y después generalizada
» Eritema. Calor local y aumento de la turgencia
* Masa intramamaria o retromamaria
* Expulsion de secrecion purulenta por el pezon.
* Adenopatias axilares

Tratamiento:
» Profilactico: adecuada técnica de lactacion e higjie
» Curativo:
0 Antiinflamatorios
0 Antitérmicos
o Aplicacion de frio local
o E mastitis unilaterales, en principio se puede pragttla
lactancia materna. En casos de mastitis bilatecatesidivantes
hay que considerar la supresion de la lactancia.
0 Antibidticos:
= Cloxacilina sddica (500mg/ 6h, 7-10dias)
= Amoxicilina — clavulanico (500 mg/8h, 7-10 dias)
= Eritromicina (500 mg/6h, 7-10 dias)
= Clindamicina (300 mg/6h, 7-10 dias)

7. Absceso mamario.Aparece en la evolucion de la mastitis mal trat&aad
necesario el drenaje quirurgico ya que los anitmétno llegan a la zona. Se
realiza incision en la zona de maxima fluctuac®atomaran cultivos y se
realizara antibiograma. El tratamiento quirtdrgicompide la continuidad con
la lactancia.
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CONTRAINDICACIONES DE LA LACTANCIA

. Fenilcetonuri:\] Recién nacido
+ Galactosemi
+ Faltareal de leche

* VIH
* VHB
* VHC

» Virus linfotrépico T humano tipo 1 (HTLV-1)
« Consumo de drogas
* Medicacion materna con antitiroideos
* Mastitis bilateral o infeccion cutanea en la mama
e Tuberculosis
INHIBICION DE LA LACTANCIA

Cabergolina (inhibicion): 1 mg (2 comprimidos ogllen dosis Unica

o Cabergolina (supresion): 0,25 mg (medio comprimadaa 12 horas durante 2
dias, si ya hay produccion de leche.

o Bromocriptina (2 x 2,5 mg/dia, durante 10-12 dias)

(@)

METODOS DE ANTICONCEPCION EN EL POSTPARTO

« Lactancia materna. Eficacia aceptable si se daastlad tomas, no hay
menstruacion y han transcurrido menos de 6 mesgmde. Si no se cumplen
estas tres circunstancias, no es fiable.

» Métodos de barrera
* Métodos quimicos. Complemento a los métodos barrera

» Dispositivos intrauterinos. Puede utilizarse tasitee efectla lactancia materna
o artificial. En nuestro medio, no se consideranaefable la insercion inmediata
del DIU después de un parto dado el riesgo de aifn y expulsion
inadvertida. Se aconseja esperar 2 0 3 reglagypaaatizar la completa
involucion uterina y disminuir el riesgo de complimnes.

« Esterilizacién tubarica.

+ ANTICONCEPCION HORMONAL:
Los estrogenos sintéticos y sobre todo la progaséeison excretados por la leche
humana, siendo metabolizados mas lentamente femtahte que los esteroides
sexuales maternos que también pasan por la leelHearSdescrito efectos adversos en
el lactante como ginecomastia, alteraciones hegwgitals. ..
El periodo postparto es una etapa de hipercoagdjdidbrelativa. Este problema es
minimo con la utilizacién de anticonceptivos hormles a dosis reducidas.

Anticonceptivos orales combinadascontienen estrégenos y gestagenos.
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* No impiden la iniciacion de la produccion de leche

» Afectan a la duracion de la lactancia; favorecemiimada precoz si se utilizan
en los primeros meses del periodo postparto.

* Pueden disminuir el volumen de leche hasta la m@atte la 32 y 62 semana.

» Parece que también alteran la composicion de teelec

Los ACO combinados con dosis altas de estrogetms greparados parenterales no se
recomiendan en el puerperio.

Anticonceptivos con solo progestagenos

La minipildora (pildora de progesterona), los pragas IM trimestrales (gestagenos
depot), los anticonceptivos con minidosis de gestég, y los implantes que sélo
contienen gestagenos , no tienen una influencebiesobre la lactancia.

Por todo lo comentado anteriormente, la ACO utilZzalependera de si se esta
realizando lactancia artificial o materna:

Lactancia artificial: Lactancia materna:
» Minipildora de progesterona
» Estroprogestagenos a bajas dosis

No en postparto inmediato por » Gestagenos depot: Acetato de
riesgo de tromboembolismo medroxiprogesterona de 15mg.

» Gestagenos depot parenterales.  Estroprogestagenos. Si la mujer no
Producen spotting y amenorrea acepta otro método.

* Minipildora (gestagenos)

* Implantes de etonorgestrel
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