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INTRODUCCIÓN

Se establecen 2 niveles de consulta preconcepcional:

•	 Consulta preconcepcional en Atención Primaria, matronas y medicina familiar y 
comunitaria. 

•	 Consulta preconcepcional en personas con patologías médicas o enfermedades crónicas o con 
condiciones de salud alteradas a realizar en las unidades de salud sexual y reproductiva (USSYR). 

CONSULTA PRECONCEPCIONAL GENERAL

1. Introducción

 La consulta preconcepcional forma parte de la asistencia perinatal, ya que la salud durante el 
embarazo depende en gran medida del estado de salud o enfermedad, nutrición, hábitos perso-
nales, estilo de vida e influencias ambientales de la mujer antes de concebir.  

La consulta o asistencia preconcepcional hace referencia a aquella actividad médica realizada 
con la mujer, previamente a su próxima gestación y consiste en ofertar acciones en salud de tipo 
biomédico, conductual y social, a las mujeres y a las parejas, antes de la concepción. Se basa en 
fomentar la salud, evaluar el riesgo reproductivo, emprender acciones en función de los riesgos 
y de enfermedades descubiertos, reducir comportamientos y factores, tanto individuales como 
ambientales, que puedan contribuir a un resultado maternal o perinatal adverso. El objetivo f inal 
es mejorar la salud materna e infantil a corto y largo plazo.

La atención preconcepcional tiene una gran relevancia dentro de la atención prenatal puesto 
que las acciones preventivas tienen más probabilidades de ser ef icaces si se anticipan al momen-
to en que habitualmente se inicia la asistencia a la gestación. Las opciones para poder cuidar y 
mejorar la salud de la mujer y el resultado de su embarazo, son menores en el momento de la 
primera consulta prenatal, por muy precoz que ésta sea. La situación de partida de la mujer in-
fluye de manera importante en la evolución del embarazo y el resultado del mismo. Además, es 
el instrumento de mayor ef icacia en la ventana de edad de mayor vulnerabilidad del embrión, las 
10 primeras semanas de la gestación después de la última menstruación (entre 17o y 57o días des-
pués de la fecundación). Su aplicabilidad no es sólo para mujeres con antecedentes patológicos, 
sino que se extiende a todas aquellas mujeres que parecen estar sanas y sin riesgos que puedan 
afectar a su reproducción.

La identif icación de una mujer con una enfermedad crónica, como hipertensión arterial (HTA) o 
diabetes mellitus, o con hábitos perjudiciales para su salud, como consumo de tabaco, alcohol o 
drogas cuando planif ica un embarazo, permite tratar la enfermedad, utilizar acciones educativas 
para modif icar sus comportamientos, proporcionar información para que la persona tome deci-
siones en relación con su futuro embarazo de acuerdo con los riesgos identif icados, y en raras 
ocasiones recomendar que el embarazo sea evitado.
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Además, la consulta preconcepcional, es un ejemplo de prevención primaria ya que es una oca-
sión ideal para educar a la mujer sobre las ventajas de la planif icación de sus embarazos y sobre 
la importancia de la asistencia prenatal precoz, de su contenido y de su frecuencia. En este mo-
mento la mujer es particularmente receptiva a las acciones educativas sobre su estilo de vida, y 
está especialmente motivada para modif icar sus hábitos. 

Las actividades preventivas preconcepcionales han demostrado su utilidad en el descenso de la mor-
bimortalidad infantil al incidir positivamente sobre los principales problemas en nuestro entorno:

•	 Las malformaciones congénitas: asociadas muchas de ellas a consumo de teratógenos 
como es el consumo de determinados fármacos, de tóxicos o la exposición a determina-
dos agentes ambientales.

•	 Bajo peso al nacer y partos pretérmino: asociado con mayor frecuencia a un nivel so-
cioeconómico bajo, al bajo nivel educacional, a las malas condiciones dietéticas, a las ma-
las condiciones laborales, al tabaco, al estrés, la ansiedad y las infecciones de transmisión 
sexual (ITS), etc. Se relaciona también el bajo peso con una atención prenatal tardía.

El período previo a la concepción a menudo se define como los tres meses antes de la concep-
ción, posiblemente porque este es el tiempo promedio para la concepción de las parejas férti-
les. Sin embargo, un período de tiempo antes de la concepción solo se puede identif icar después 
de que una mujer ha quedado embarazada. La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
(SEGO) recomienda realizarla en el año previo a la concepción.

En su esquema organizativo debemos distinguir:

•	 Consulta preconcepcional de primer nivel para todas las mujeres que busquen o plani-
f iquen gestación.

•	 Consulta preconcepcional especializada a la que remitir a aquellas mujeres con antece-
dentes de patologías crónicas, embarazos complicados o patologías genéticas de dif ícil 
tipif icación o consejo.

2. Objetivos y población diana

2.1. Objetivos

Identificar los factores perjudiciales y beneficiosos para la futura madre y su pareja que puedan 
influir sobre el embarazo o a la salud de la madre y su descendencia, tanto a corto como a largo 
plazo.

•	 Intervenir precozmente ante los factores detectados con acciones basadas en la evidencia 
científica.

•	 Proporcionar a la futura madre y su pareja acciones educativas y promotoras de la salud 
relacionadas con la salud del núcleo familiar.
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2.2. Población diana 

Las mujeres y sus parejas que estén planificando un embarazo.

3. Organización de la consulta preconcepcional

Procedimiento de acceso a la consulta:

La solicitud especialmente en usuarias de métodos anticonceptivos controladas en las USSYR o por 
captación por parte del personal de Atención Primaria. 

Cualquier profesional que atienda a una mujer en edad fértil que manifieste su intención de quedar-
se embarazada debe informar de la conveniencia de solicitar una consulta preconcepcional. 

4. Valoración de factores preconcepcionales

Las mujeres y sus parejas deben ser informadas del efecto de ciertas situaciones que pueden influir 
positiva o negativamente sobre la gestación y el feto.

La entrevista estará dirigida a la valoración de antecedentes significativos para las actuaciones proto-
colizadas en este documento, tanto de la mujer como de la pareja y ambas familias.

4.1. Factores Sociodemográficos

4.1.1. Edad materna

La edad materna influye tanto en los aspectos psicológicos como fisiológicos. Se considera la edad 
como factor de riesgo cuando es inferior a 16 años y superior a 35 años.

Por encima de los 35 años los riesgos de infertilidad y complicaciones durante el embarazo y el parto 
aumentan (diabetes gestacional, preeclamsia, etc.) y hay mayor riesgo de aneuploidías, de muerte 
fetal intrauterina y de abortos.

Por debajo de los 16 años aumentan los riesgos de partos pretérmino, bajo peso al nacimiento y tasas 
de morbimortalidad más elevadas.

4.1.2. País de nacimiento

Valorar factores de riesgo para el embarazo asociados tanto a la zona geográfica como a la etnicidad. 
Existen una serie de enfermedades prevalentes según procedencia: Alfa-talasemia (Asia), Betatalase-
mia (Mediterráneo), Fibrosis quística (norte de Europa), Anemia de células falciformes (Afro américa), 
Enfermedad de Chagas (Sudamérica), Enfermedad de Tay-Sachs.
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4.1.3. Viajes

A países que puedan suponer entrar en contacto con un factor de riesgo para el embarazo y/o el feto, 
habitualmente infeccioso.

4.1.4. Situación y actividad laboral

Preguntar por la existencia o no de ocupación remunerada e indicar la importancia de valoración del 
riesgo por parte del servicio de prevención de riesgos de su empresa.  

4.1.5. Historia social

Identificar situaciones económicas, familiares o sociales desfavorables que hacen vulnerable a la mu-
jer (menor de edad, inmadurez, precariedad económica, mono parentalidad con falta de apoyo social 
y familiar). Valorar la remisión a la Unidad de Trabajo Social del centro.

4.2. Antecedentes médicos familiares

1.	 Existencia de familiares de 1º y 2º grado de consanguineidad (progenitores, hermanos, 
abuelos y tíos) con:

2.	 Diabetes familiares maternos.

3.	 Enfermedad tiroidea.

4.	 Hipertensión arterial.

5.	 Trombofilias. 

6.	 Trastornos psiquiátricos.

7.	 Neoplasias. 

8.	 Enfermedades hereditarias o malformados familiares (en la mujer y en la pareja).

4.3. Antecedentes médicos personales

En caso de existir diversidad funcional motora o sensorial se valorarán las necesidades y la posibilidad 
de remisión a la Unidad de Trabajo Social o a la consulta especializada correspondiente.

4.3.1. Enfermedades crónicas

Está indicado realizar una detallada anamnesis para identificar todos los posibles factores y planificar 
adecuadamente el embarazo. Así mismo, se deber informar a las mujeres que planifican un embara-
zo y padecen una enfermedad crónica sobre la posible repercusión en la evolución de su enfermedad 
y en los resultados perinatales.
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En algunos casos de mujeres con diabetes, HTA, epilepsia, alteración tiroidea (hipo o hipertiroidismo) 
u otras enfermedades crónicas, antes del embarazo puede ser necesario reevaluar el tratamiento 
habitual por el o la profesional que atiende el proceso. Se derivará al especialista correspondiente 
de forma preferente (una mujer con una patología y que desea embarazo no debe ser atendida con 
demora por este motivo) para ajustar o cambiar la medicación que esté tomando y a la USSYR para 
realizar allí la consulta preconcepcional en coordinación con la atención especializada. 

4.3.2. Situaciones de riesgo de infección

•	 Consumo de drogas por vía parenteral.

•	 Historia de relaciones sexuales sin protección (preservativo).

•	 Procedencia de la mujer o antecedentes de viajes (enfermedad de Chagas, Zika, malaria).

•	 Población en situación de vulnerabilidad (riesgo de tuberculosis). 

•	 Determinadas profesiones sanitarias. 

4.3.3. Antecedentes reproductivos

•	 Métodos anticonceptivos utilizados hasta ese momento.

•	 Fecha ultima regla, tipo menstrual.

•	 �Historia previa de infertilidad y/o fertilización artificial (se realizará la consulta y se derivará a 
la USSYR para estudio de infertilidad). 

•	 Aborto de repetición (se derivará a ginecología para estudio).

•	 Parto pretérmino.

•	 Muerte fetal intrauterina.

•	 Cesárea anterior. 

4.4. Historia de consumo de medicamentos

Se investigará el consumo de medicamentos ocasionales habituales o de forma continua por pres-
cripción relacionada con patología crónica (alopáticos, homeopáticos, herbales, etc.) así como el con-
sumo habitual de suplementos alimenticios.

Todos los medicamentos y suplementos (comprados con o sin receta, incluidas las hierbas medici-
nales y suplementos) pueden en potencia afectar al feto por lo que se deberá registrar su consumo y 
verificar su adecuada indicación, dosis e inocuidad.

En caso de tratamientos crónicos consultar con su especialista.
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Es importante recordar a la mujer que en el periodo preconcepcional (organogénesis) existe una 
máxima vulnerabilidad del embrión (días 17 a 57 de la concepción) y que si buscan embarazo deben 
consumir los fármacos imprescindibles. Si precisa, usar fármacos con nulo o bajo riesgo teratógeno.

En las parejas varones de estas mujeres preguntar si padecen epilepsia y toman valproato, ya que si 
lo están tomando deben consultar al profesional que se lo ha prescrito para suspender su utilización 
dado un posible riesgo de trastornos del neurodesarrollo (problemas con el desarrollo neurológico 
temprano) en niños y niñas de padres tratados con valproato en los 3 meses previos a la concepción) 
en comparación con el uso de otros antiepilépticos en monoterapia. 

Fármacos para considerar en patologías agudas:  

a)	 Patología digestiva:

•	 Antiácidos: hidroxicloruro de alumínio o trissilicato magnésico.

•	 Antiulceroso: sucralfato, famotidina.

•	 Antiemético: doxilamina, piridoxina, metoclopramida.

b)	 Patología infecciosa:

•	 Penicilinas, cefalosporinas y eritromicina (no estolato)

c)	 Tratamiento del dolor:

•	 Paracetamol.

•	 Si precisa, AINEs de vida média corta: Ibuprofeno

4.5. Antecedentes de enfermedades hereditarias

No todas las enfermedades hereditarias están presentes en el nacimiento, pudiendo aparecer poste-
riormente, en la juventud o en la edad adulta.

Hay que diferenciarlas claramente del término “enfermedades congénitas”, que son aquellas que 
están presentes en el nacimiento y que pueden estar genéticamente determinadas o no.

Se deben investigar los antecedentes personales y familiares de situaciones que puedan sugerir un 
síndrome hereditario y, en el caso que esté disponible en la cartera de servicios, orientar a la mujer a 
realizar consejo genético experto y estudio genético por la Unidad de Consejo Genético.

4.5.1. Alarmas de sospecha para valorar el riesgo de presencia de un Síndrome Hereditario Familiar

•	 Existencia de consanguinidad 

•	 Existencia de familiares con retraso en el desarrollo o retraso mental cognitivo.
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•	 Existencia de familiares con anomalías en el crecimiento (restricción, asimetría o crecimien-
to excesivo)

•	 Existencia de familiares con enfermedades que afectan a ambos órganos pares, presenta-
ción bilateral, por ejemplo, en riñones o ambos ojos. Ej.: Poliquistosis renal autosómica domi-
nante. Distrofias Retinianas Hereditarias.

•	 Existencia de familiares con una o más malformaciones mayores.

•	 Múltiples familiares con la misma afectación. 

•	 Existencia de familiares con aparición de una enfermedad grave en edad temprana que no 
afecta a esas edades.

•	 Pertenencia a etnias a las que se pueda asociar condiciones patológicas hereditarias más 
prevalentes (anemia falciforme, alfa y betatalasemia y otras). 

4.5.2. Alarmas de sospecha para valorar el riesgo de presencia de un Síndrome de Cáncer Familiar

•	 Presencia de una alta incidencia de cáncer en la familia, mayor de la esperada por el azar

•	 Presencia de un tipo de cáncer que se repite en generaciones sucesivas de la familia (sín-
drome de cáncer de mama y ovario hereditario, síndrome de Lynch, etc.)

•	 Familiares con canceres con presencia bilateral en el caso de afectación de órganos pares 
(cáncer de mama bilateral antes de los 40 años)

•	 Familiares con canceres que aparecen en edades tempranas o personas jóvenes (cáncer 
de mama diagnosticado antes de los 30 años, cáncer de colon diagnosticado antes de los 50 
años, etc.)

•	 Familiares con aparición de varios canceres primarios en el mismo individuo (cáncer de 
mama y ovario en la misma paciente, hemangioblastoma del SNC y de retina en un mismo 
paciente, etc.)

•	 Familiares con aparición de un tipo de cáncer en el sexo que no suele ocurrir (cáncer de 
mama en un varón)

•	 Presencia de un cáncer infantil en hermanos (como sarcoma en hermano/a).

 4.6. Exploración física

Se debe realizar una exploración general que incluya:

•	 Control de la presión arterial

•	 Peso y talla para el cálculo del Índice de Masa Corporal (IMC)
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En mujeres que presentan un índice de masa corporal ≥25 Kg/m2 o ≤18 Kg/m2 se realizará una valo-
ración con el objetivo de adecuar el IMC. En estos casos se considerará: 

•	 Si presentan más de un factor de riesgo adicional de diabetes (incluyendo antecedentes de 
diabetes gestacional) se sugiere el cribado para detectar la prediabetes y la diabetes tipo 2.

•	 realizar una valoración con el objetivo de adecuar el IMC. Se sugiere ofrecer información 
y consejo dietético y sobre la realización de actividad física. Remitir al especialista en caso 
necesario.

4.7. Solicitud de analítica

4.7.1. Analítica general

•	 Hemograma y hematocrito.

•	 Grupo sanguíneo, Rh y anticuerpos irregulares. 

•	 Glucemia basal

•	 Transaminasas

•	 Proteinuria

•	 Función tiroidea (TSH)

4.7.2. Serología en la etapa preconcepcional

La realización de controles serológicos permite la prevención de determinadas infecciones mediante 
la vacunación o su tratamiento, así como conocer la existencia de infecciones crónicas y el posible 
riesgo en embarazos futuros.

Los controles serológicos deberán realizarse también en la pareja y/o padre biológico.

Indicaciones de las serologías a realizar:

	▷ Enfermedades vacunales: rubeola y hepatitis B. Se revisará si existe un registro de vacunación 
frente a la rubeola y la hepatitis B. En caso de que la mujer no esté vacunada o no esté documen-
tada la vacunación se solicitara la serología:

•	 Rubeola: un resultado positivo de anticuerpos totales o IgG específica indica inmunidad 
permanente, no siendo necesarias determinaciones posteriores. Las mujeres seronegativas 
deberán ser vacunadas.
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•	 Hepatitis B: un resultado negativo para HBsAg excluye la infección por el VHB e implica la 
necesidad de iniciar la vacunación. Una determinación de antiHBs de ≥ 10 mUI/ml es un indi-
cativo de inmunidad, tanto por una vacunación como por haber pasado la infección. Ante un 
resultado positivo que no indique protección a la infección (<10 mUI/ml) se debe completar el 
resto de los marcadores serológicos y proceder al estudio y seguimiento de la paciente.

	▷ Serología para valorar en función del riesgo: hepatitis C: Se realizará el cribado de hepatitis C en 
caso de que haya antecedentes de riesgo.   

	▷ Sífilis y VIH:

•	 Sífilis: un resultado negativo de RPR descarta la infección por Treponema Pallidum y debe 
repetirse la prueba en el primer trimestre de la gestación. Ante un resultado positivo se debe 
realizar el estudio de anticuerpos específicos frente a antígenos treponémicos y si se confir-
ma la infección se remitirá a la paciente para tratamiento específico, estudio de contactos y 
seguimiento.

•	 VIH: en ausencia de manifestaciones clínicas o sospecha de infección por VIH, un resultado 
negativo de anticuerpos anti-VIH descarta la infección. Se debe repetir la prueba en el primer 
control de la gestación. Ante reactividad de esta prueba, deberá remitirse la paciente a las 
unidades de enfermedades infecciosas.

4.7.3. Toma de muestra para Clamidia y Gonococia

El cribado selectivo y el tratamiento de la infección por Chlamydia trachomatis y por Neisseria gono-
rrhoeae antes de quedarse embarazada una mujer reduce la infertilidad y la posibilidad del embara-
zo ectópico. Se debe repetir la prueba en el primer control de la gestación.

El cribado selectivo debe realizarse en función de la valoración del riesgo sexual que presenta la mu-
jer y su pareja o parejas sexuales.

5. Medidas preventivas

5.1. Estado vacunal

La inmunización correcta de la mujer en edad fértil y de su pareja, junto con el registro de sus ante-
cedentes y la historia vacunal, ayudara a evitar riesgo por enfermedades inmuno-prevenibles para la 
madre y en el futuro al feto durante el embarazo.

En la anamnesis se recogerán los antecedentes de la mujer referidos a su estado vacunal y se ofertara 
la posibilidad de completar las recomendaciones de vacunación. 

Las mujeres que hayan recibido vacunaciones previas con gérmenes vivos (ej. triple vírica, fiebre 
amarilla, BCG) deben evitar la gestación al menos hasta pasado un mes de la vacunación.
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	■ Actualización y registro del estado vacunal:

•	 Vacunación frente al tétanos: La pauta que se considera completa frente al tétanos en adul-
tos incluye un total de 5 dosis, tres dosis de primo vacunación (0/ 1/ 6-12 meses) más dos dosis 
de recuerdo cada 10 años. No es necesaria la revacunación si han recibido cinco o más dosis 
durante la infancia. En caso de que no consten los antecedentes vacunales deberá iniciarse 
una pauta de primo vacunación (0/1/6-12) y dos dosis de recuerdo separadas 10 años. Cuando 
la vacunación es incompleta, se contabilizarán todas las dosis anteriores recibidas, siempre 
que se hayan respetado los intervalos mínimos de separación entre las dosis, no debiendo re-
iniciarse en ningún caso la vacunación. La vacuna puede administrarse durante el embarazo 
y deberá tenerse en cuenta que en el último trimestre de embarazo la mujer debe recibir una 
dosis de vacuna dTpa (para la prevención de la tosferina en el recién nacido), que podría ser 
considerada como tercera dosis de la primo vacunación.

•	 Vacunación frente a la rubeola: Si no hay antecedentes de vacunación documentada de 
vacuna tripe vírica o cuando la determinación de IgG frente a la rubeola sea negativa, debe-
rá administrarse una dosis de vacuna triple vírica. Cuando sea posible (antes o después del 
embarazo) se administrará una segunda dosis con una separación mínima de 4 semanas 
con la dosis anterior. Si hay antecedentes de una sola dosis de vacuna triple vírica se deberá 
administrar una dosis adicional.

•	 Considerar la vacuna de la varicela en caso de riesgo laboral (contacto con niños y niñas o 
personal sanitario).

En cualquier caso, triple vírica o varicela, la mujer debe evitar la gestación en las 4 semanas posterio-
res a la vacunación.

•	 Vacunación frente a la hepatitis B: Ante un resultado negativo para HBsAg, se iniciará una 
pauta de vacunación con tres dosis de vacuna a los 0/1 y 6 meses. La vacuna puede adminis-
trarse durante el embarazo. La protección (antiHBs ≥ 10mUI/ml) frente a la enfermedad se 
alcanza después de la segunda dosis, por lo que en caso de riesgo de contraer la hepatitis B 
deberá repetirse el control analítico durante el embarazo si la mujer no está completamente 
vacunada.

Para tener en cuenta si se ha interrumpido la vacunación, produciéndose un intervalo más largo 
del recomendado, sea cual sea el intervalo máximo, no es necesario volver a comenzar la serie de 
vacunación ni realizar examen serológico previo. Solamente se completará la pauta con el número 
de dosis que falten.

5.2. Suplementos farmacológicos

5.2.1. Ácido fólico

Se recomendará la suplementación diaria con 0,4 mg de ácido fólico desde al menos uno o dos me-
ses previos a la concepción y mantenerlos hasta las 12 semanas de gestación.
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En mujeres usuarias de anticoncepción hormonal, se debe iniciar suplementación con ácido fólico 
0,4 mg tres meses antes de iniciar la concepción debido a la interacción de los anticonceptivos hor-
monales orales con el ácido fólico, interfiriendo en su absorción.

Casos que requieren la toma de 5 mg/día de ácido fólico. En mujeres con:

•	 Antecedentes de defectos del tubo neural.

•	 Diabetes. 

•	 Tratamiento con anticonvulsivantes. 

•	 IMC > 30

Se recomienda la suplementación diaria con dosis de 5 mg de ácido fólico al menos un mes antes 
de la concepción y mantenerla hasta las 12 semanas de gestación.

5.2.2. Otros suplementos

Existe cierta controversia con la suplementación de yodo en el embarazo. La SEGO recomienda la 
suplementación con yodo y otras sociedades científicas sugieren no administrar de manera siste-
mática una suplementación diaria con yodo a las mujeres que planifican su embarazo. No se reco-
mienda la suplementación farmacológica universal con yodo durante el embarazo y la lactancia, 
sino una suplementación individualizada, que tenga en cuenta la dieta seguida por la gestante.

A toda mujer que acuda a consulta preconcepcional se le realizará una encuesta alimentaria sobre 
el consumo habitual de alimentos ricos en yodo:

•	 Utilización habitual de sal yodada

•	 Consumo diario medio de productos lácteos (de origen animal): número de vasos de le-
che, número de yogures u otros derivados lácteos, y porciones de queso.

Se considera una ingesta alimentaria de yodo suficiente durante el embarazo y la lactancia, el 
consumo de 3 raciones* diarias de lácteos, junto con el uso habitual de sal yodada. Esta ingesta 
es recomendable que se inicie desde la etapa preconcepcional, para asegurar unos depósitos de 
yodo adecuados.

*1 ración de lácteos = 1 vaso de leche (200 cc.) o su equivalente en derivados lácteos: dos yogures (1 
yogurt equivale a 125 cc. de leche), u 80 gr. de queso fresco, ó 40 gr. de queso curado.

Se sugiere no administrar de manera sistemática a las mujeres que planifican su embarazo una 
suplementación diaria con un preparado multivitamínico para evitar defectos del tubo neural.

En cualquier caso, se recomendará la ingesta de alimentos ricos en ácido fólico como vegetales 
de hoja verde, frutas y vegetales de color amarillo oscuro, habas, guisantes, frutos secos. Se reco-
mendará que la sal utilizada sea sal yodada.
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5.3. Historia laboral

Existen exposiciones laborales de riesgo que pueden condicionar el resultado de la gestación como 
el trabajo por turnos, bipedestación prolongada, transporte de cargas pesadas, exposición a quími-
cos, exposiciones a radiaciones ionizantes, etc.

Si se sospecha una exposición laboral de riesgo en la mujer o en su pareja, se les informará que tienen 
derecho a las medidas que establece la normativa, en el ámbito de la empresa, para garantizar esta 
protección.

Las medidas incluyen la evaluación de riesgos, la adopción de medidas de prevención, la adaptación 
del puesto de trabajo, el cambio de puesto de trabajo, así como la suspensión del contrato por riesgo 
durante el embarazo o lactancia prestación regulada en el Real Decreto 1251/2001, de 16 de noviem-
bre.

La mujer puede acudir al servicio de prevención de riesgos laborales de su empresa donde le deben 
informar de los riesgos existentes y de las medidas preventivas necesarias, en base a la Ley 31/1995, 
de Prevención de Riesgos Laborales y el Real Decreto 298/2009 que modifica el RD 39/1997. Sobre 
este tema las Unidades de Salud Laboral, de los Centros de Salud Pública pueden facilitar informa-
ción y apoyo a Atención Primaria.

5.4.  Exposiciones ambientales

 La exposición crónica a bajas dosis de sustancias químicas toxicas puede afectar a cualquier perso-
na, pero existen situaciones de mayor vulnerabilidad como el embarazo y la infancia. Existe evidencia 
científica de que la exposición laboral a ciertos productos tóxicos puede tener efectos negativos so-
bre la fertilidad y la reproducción. 

A nivel poblacional, la exposición ambiental a químicos en periodos críticos del desarrollo puede te-
ner consecuencias a lo largo del ciclo vital.

Hay que tener en cuenta que durante el periodo preconcepcional los posibles efectos reproductivos 
de las exposiciones ambientales se darán tanto en mujeres como en hombres.

Uno de los mecanismos por los que actúan muchas sustancias químicas es la disrupción endocrina. 
Las sustancias consideradas disruptores endocrinos pueden afectar el funcionamiento normal del 
sistema endocrino ya que en su composición se asemejan a las hormonas. El cuerpo de la mujer, 
debido a su fisiología, es especialmente vulnerable a esos efectos. Otros periodos de especial vulne-
rabilidad son las etapas embrionarias, fetal y la primera infancia y adolescencia. Los disruptores hor-
monales se han asociado con alteraciones de la salud reproductiva, del desarrollo neuroconductual, 
canceres, diabetes y obesidad.

En el hogar existen fuentes comunes de exposición a contaminantes ambientales químicos que con-
viene conocer para evitar o limitar su uso y de esa forma reducir la carga corporal a sustancias toxicas 
con el fin de disminuir el riesgo. Entre las fuentes encontramos: residuos de plaguicidas de los ali-
mentos, revestimiento de plástico de los envasados, productos de limpieza, insecticidas y pesticidas 
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para el jardín o las plantas, pinturas y disolventes, ambientadores. La cosmética también puede ser 
una fuente importante de exposición a disruptores endocrinos.

La exposición prenatal a pesticidas y, más recientemente a herbicidas y fungicidas, se ha relacionado 
con alteraciones en el desarrollo neuroconductual en la infancia. Las recomendaciones de consumo 
de alimentos procedentes de agricultura ecológica están recogidas en el IV Plan de Salud de la Co-
munitat Valenciana, en su línea estratégica 4 “Cuidar la salud en todas las etapas de la vida”. 

5.5. Violencia de género y violencia sexual

Se le preguntara a la mujer la posibilidad de formularle unas preguntas sobre violencia de genero 
dado que la Conselleria de Sanitat en la actualidad está preguntando a todas las mujeres de más de 
14 años que acuden a las consultas sobre este tema.

Cribado de violencia de género: Si la mujer acepta, se realizará el cribado de violencia de género a 
través de la aplicación informática SIVIO. En función de los resultados obtenidos, se aplicará el plan 
de intervención que sugiere la misma aplicación.

Los actos de violencia, además de ser violaciones a los derechos humanos, dañan profundamente el 
bienestar físico, sexual, reproductivo, emocional, bienestar mental y social no sólo de los individuos 
sino también de las familias. La violencia de género tiene efectos adversos en las mujeres, lo que lle-
va a un aumento de embarazos no planificados, infecciones ginecológicas y probable pérdida fetal.

5.6. Cribado de cáncer de cérvix

Se recomendará a la mujer la actualización en el cribado de cáncer de cérvix uterino y se aplicará el 
protocolo de cribado vigente.

6. Medidas de promoción de la salud

6.1. Educación para la salud

El objetivo principal de la educación para la salud en la etapa preconcepcional es evidenciar dudas, 
superar mitos y dar respuestas a la mujer y su pareja a través de información adecuada a las necesi-
dades evidenciadas, con acompañamiento en el proceso de cambio de hábitos y actitudes en favor 
de una gestación saludable.

Para abordar el cambio se hará en forma de consejo breve de salud en todos los casos (intervención de 2 
a 10 minutos de duración en la que se refuerzan los hábitos saludable) y en las situaciones que requieran 
mayor intervención se empleara la educación intensiva individualizada/grupal (al menos 20 minutos o 
serie organizada de consultas educativas sobre temática programada y pactada entre profesional y la 
mujer  y su pareja, desde una perspectiva amplia y orientada hacia un cambio positivo de salud).
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6.2. Alimentación saludable 

 Informar sobre una alimentación saludable durante el periodo preconcepcional contribuye a man-
tener un peso adecuado en la mujer y mejorar el aporte en nutrientes. y micronutrientes que serán 
beneficiosos tanto para la mujer como para el futuro embarazo y bebé.

Además, existe evidencia científica sobre la influencia de la alimentación durante el embarazo, en 
el crecimiento y desarrollo infantil, en etapas posteriores de la vida e incluso en el riesgo de padecer 
enfermedades crónicas en la edad adulta, lo que se conoce como el origen fetal de las enfermedades.

Preguntar a la mujer Alerta si:

¿Cuántas raciones de fruta come al día?

¿Cuántas raciones de verdura come al día?

¿Que bebe normalmente con las comidas y a 
lo largo del día?

¿Cuántas raciones de carne roja come a la se-
mana?

¿Cuántas veces a la semana toma alimentos 
snacks, refrescos o bollería industrial?

-Come < 3 raciones frutas al día

-Come < 2 raciones verduras al día

-Bebe refrescos, zumos u otras bebidas 
procesadas en lugar de agua.

-Come >2 raciones carne roja (300 g) a la 
semana

-Si toma diariamente (>5 por semana) 
alimentos como aperitivos, refrescos o bollera 
industrial

Una dieta saludable es aquella que ayuda a protegernos de la malnutrición en todas sus formas (bajo 
peso o sobrepeso-obesidad), así como de las enfermedades crónicas como la diabetes, las cardiopa-
tías, los accidentes cerebrovasculares y el cáncer.

Se logra con una dieta muy variada y rica en alimentos integrales de origen vegetal y reduciendo el 
consumo de alimentos de origen animal “dieta basada en alimentos de origen vegetal”. De esta for-
ma se obtienen los nutrientes necesarios para una salud óptima. 

En cualquier caso, lo importante es hacer una evaluación individual en todas las mujeres para valorar 
el consumo de alimentos según las recomendaciones, sea cual sea el patrón alimentario que siga.

Recomendaciones:

-	 El agua como bebida habitual en las comidas y para saciar la sed. 

-	 Utilizar preferentemente el aceite de oliva virgen extra tanto para aliñar como para cocinar.

-	 Añadir una ración de fruta fresca en el desayuno
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6.3. Precauciones para tener en cuenta: Medidas higiénico-dietéticas

6.3.1.Medidas higiénicas: son medidas destinadas sobre todo al control de la Toxoplasmosis

•	 Lavarse bien las manos antes de preparar las comidas y sobre todo después de manipular 
carne cruda de todos los tipos. Separar la preparación de alimentos de origen vegetal de los 
de origen animal (superficies separadas).

•	 Ponerse guantes cuando se hace jardinería (también con las macetas). 

•	 No limpiar la arena donde hacen sus deposiciones los gatos.

6.3.2. Alimentos a evitar

•	 Quesos blandos y frescos tipo Camembert, cabra, requesón, burgos, etc., siempre que no 
estén elaborados con leche pasteurizada.

•	 Lácteos no pasteurizados.

•	 Los brotes crudos (soja, alfalfa, etc.).

•	 Pate de línea fría, ni siquiera vegetal. Solo de conservas esterilizadas.

•	 Carne poco cocinada (roja o blanca como el pollo), sobre todo cuidado con salchichas y 
carne picada.

•	 Huevos poco cocinados (mayonesas, etc.).

•	 Alimentos muy ricos en vitamina A de origen animal (hígado y vísceras).

•	 Alimentos de origen animal crudos (ostras, sushi, carpaccio de carne, etc.).

6.3.3. El mercurio en el pescado

Las mujeres en edad fértil tienen que evitar el consumo de pez espada (también llamado empera-
dor), tiburón (marrajo, tintorera) y atún rojo (Thunnus thynnus especie grande, normalmente consu-
mida en fresco o congelada y fileteada) por su alto contenido en mercurio. Deben elegir variedades 
más pequeñas.

6.3.4. Los alimentos ultra procesados

Conviene evitar al máximo los alimentos procesados ricos en azucares, grasa, sal y pobres en micro-
nutrientes. Ejemplos: snacks o aperitivos, refrescos, bollería industrial, comidas preparadas listas para 
comer, etc. Su consumo debe ser ocasional.

Se recomienda evitar la compra de productos en los que conste en su listado de ingredientes la pre-
sencia de grasas hidrogenadas o parcialmente hidrogenadas (grasas trans).
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6.4. Actividad física (AF)

Realizar actividad física y evitar periodos prolongados de sedentarismo durante el periodo precon-
cepcional contribuye a mantener un peso adecuado, prevenir enfermedades crónicas y aumentar el 
bienestar general, lo que será beneficioso tanto para la mujer como para el futuro embarazo y bebe.

Preguntar a la mujer Alerta si:

¿Cuánto tiempo le dedica a hacer actividad 
física a la semana?

¿Cuánto tiempo dedica a actividades de pan-
talla (TV, consola, ordenador) en tiempo de 
ocio?

-Dedica <30’ de actividad física moderada 
(caminar, pasear en bicicleta) 5 días a la se-
mana.

-Dedica > 2 horas seguidas al día de actividad 
sedentaria.

	■ Recomendaciones de AF

Las recomendaciones para la mujer en periodo preconcepcional son las mismas que para población 
adulta. Realizar como mínimo a la semana: 

•	 150 minutos de actividad física (AF) moderada o 

•	 75 minutos de actividad vigorosa o 

•	 Una combinación equivalente de AF moderada y vigorosa

Lo más beneficioso es una AF regular: 30 minutos de AF moderada como caminar o pasear en bici-
cleta 5 días a la semana. Cuanto más mejor. 

	■ Se recomienda también, al menos dos días a la semana:

•	 Realizar actividades para el fortalecimiento de la musculatura, la mejora de masa ósea. Se 
aconsejan 8 a 12 repeticiones por grupo muscular.

•	 Actividades para mejorar la flexibilidad.

	■ Recomendaciones respecto al sedentarismo y tiempo de pantalla:

•	 Reducir los periodos sedentarios prolongados de más de 2 horas seguidas, realizando descan-
sos activos cada una o dos horas con sesiones cortas de estiramientos o dando un breve paseo.

•	 Fomentar el transporte activo (andando, en bicicleta, …).

•	 Limitar el tiempo de pantalla (televisión, tabletas, consolas, teléfonos u ordenadores).
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6.5. Evitar hábitos tóxicos

Se llaman hábitos tóxicos al consumo frecuente de alguna sustancia dañina para la salud que resulta 
difícil de evitar a pesar de conocer el peligro que su utilización ocasiona. El consumo de tabaco, alco-
hol y otras sustancias (fármacos o drogas) suelen ser las sustancias más aludidas con este término.

En la visita preconcepcional es importante revisar los hábitos tóxicos porque pueden interferir la 
concepción y ser motivo de complicaciones referidas a la concepción, el embarazo, el parto y para el 
futuro bebe. El tabaco, el alcohol y las drogas deben ser considerados como problemas activos y de 
gran relevancia.

6.5.1. Consumo de tabaco

El tabaco es uno de los hábitos que más repercute en la salud reproductiva, afectando de forma 
directa tanto a la fertilidad de las mujeres como a la de los hombres. Las mujeres que fuman tienen 
más dificultades para quedar embarazadas que las que no fuman. En los hombres, fumar puede 
causar danos en los espermatozoides y contribuir a la disfunción eréctil.

Se debe indicar a la mujer que debe dejar de fumar antes de que quede embarazada. Se informará 
sobre el tabaquismo pasivo (invitar a la pareja y miembros de su entorno a dejar de fumar, o al menos 
a no hacerlo en el hogar, en el automóvil y en su presencia) y sobre las posibles repercusiones que el 
tabaco tiene en el feto.

Es importante ayudar a dejar de fumar: ofrecer consejos para dejar de fumar y fijar fecha de abando-
no y acordar la realización de un seguimiento. Se puede derivar a la unidad de conductas adictivas 
(UCA). 

Materiales de apoyo disponibles:

•	 Para el personal sanitario: A fin de poder abordar el tabaquismo en la consulta preconcep-
cional el personal sanitario que interviene puede apoyarse en la guía: Ayuda a tu paciente 
a dejar de fumar. http://www.sp.san.gva.es/DgspPortal/docs/Folleto_AyudaPaciente-
DejarFumar2017.pdf

•	 Para la mujer: Los mensajes en la fase de aconsejar pueden apoyarse con estos folletos:

1.	¿Fumas? ¿Por qué?  
http://www.sp.san.gva.es/biblioteca/publicacion_dgsp.jsp?cod_pub_ran=87825

2.	Mujeres sin tabaco 
http://www.sp.san.gva.es/DgspPortal/docs/Mujeres%20sin%20tabaco_08062017.pdf.

6.5.2. Ingesta de alcohol

El consumo de alcohol, sobre todo de forma excesiva, puede reducir las probabilidades de quedar 
embarazada e incrementa los riesgos de sufrir un aborto espontáneo. La ingesta excesiva puede 
disminuir el deseo sexual tanto en hombres como en mujeres y en el caso de los hombres disminuir 
el recuento de espermatozoides.

http://www.sp.san.gva.es/DgspPortal/docs/Folleto_AyudaPacienteDejarFumar2017.pdf
http://www.sp.san.gva.es/DgspPortal/docs/Folleto_AyudaPacienteDejarFumar2017.pdf
http://www.sp.san.gva.es/biblioteca/publicacion_dgsp.jsp?cod_pub_ran=87825
http://www.sp.san.gva.es/DgspPortal/docs/Mujeres sin tabaco_08062017.pdf


23

> PROTOCOLO DE ATENCIÓN PRECONCEPCIONAL

Cabe recordar efectos como: aborto espontaneo, muerte fetal y una variedad de discapacidades físi-
cas, intelectuales y del comportamiento para toda la vida.

Preguntar a la mujer   Si alguna respuesta es positiva:

- ¿Consume alcohol en las comidas?

- ¿Consume alcohol fuera de las comidas?

- ¿Bebe los fines de semana?

 Realizar un cribado de consumo de riesgo

El mejor consejo es recomendar dejar de beber alcohol cuando la intención es quedarse embara-
zada. No hay una cantidad segura de alcohol que se conozca se pueda tomar sin riesgo mientras 
está tratando de quedar embarazada. Cualquier cantidad de alcohol presente en la sangre de la 
embarazada fluirá por la placenta y el bebé en los mismos valores. La mujer puede quedar em-
barazada y no saberlo, ya que la gestación se inicia aproximadamente dos semanas antes de la 
primera falta en la menstruación. Esto significaría que la mujer podría exponer a su bebé a riesgos 
innecesarios de forma involuntaria en este periodo. En el recién nacido puede provocar el síndro-
me alcohólico fetal o trastornos del espectro alcohólico fetal. 

Si se detecta un consumo de alcohol y si se aprecia una dificultad para su abandono, se derivará 
a la mujer a la UCA. 

6.5.3. Consumo de otras sustancias adictivas

Es muy importante que la mujer tenga la información que incluso un consumo esporádico, en 
caso de dar positivo durante el parto en muestras biológicas, constituye una situación de riesgo 
prenatal tal y como se recoge en la ley 26/2015, de 28 de julio, de modificación del sistema de pro-
tección a la infancia y a la adolescencia y puede dar lugar a que se declare una situación de riesgo 
o desamparo del menor con todas las consecuencias que ello conlleva.

En mujeres que planifican su embarazo y consumen drogas (marihuana, cocaína u otras), se su-
giere recomendar el abandono del consumo con intervenciones de deshabituación. En el caso de 
tener constancia de este tipo de tóxicos se propondrá la derivación a programas de deshabitua-
ción en el Centro de Salud o en los casos que se precise a la UCA.

6.6.  Bienestar emocional

Desde un punto de vista psicológico, más allá de contemplar este periodo como un escenario 
para el cribado psicopatológico, la etapa preconcepcional es un tiempo positivo para optimizar 
el bienestar emocional de la madre, lo que constituirá un determinante de la salud del futuro 
bebe.
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Las óptimas condiciones de bienestar emocional por las que se transite por este periodo de tiempo 
van a promover sin duda un mejor resultado en salud; en sentido contrario, por ejemplo, encontra-
mos evidencias relacionadas con el estrés preconcepcional de la mujer y la aparición de problemas 
de sueño en el bebé durante el primer año de vida, independientemente de la presencia o no de 
depresión postnatal en la mujer.

La presencia de un autoconcepto positivo en la mujer es fundamental ya que, desde la autoestima 
de la que parta para llevar adelante esta empresa es desde donde se va a promover un buen nivel de 
bienestar emocional y, por tanto, un mejor índice de salud mental. Para conseguirlo es fundamental 
que la mujer encuentre en el profesional sanitario un referente más allá de la obtención de la infor-
mación biomédica que el proceso de la reproducción humana requiera. Una vez establecida esa 
relación, la mujer dispondrá de unos servicios sanitarios capaces de atender no solo su necesidad de 
información, sino también de seguridad y de confianza, lo cual va a disminuir su incertidumbre y, por 
tanto, su nivel de estrés.

6.6.1. Evaluación de la autoestima

La autoestima es un constructo de gran interés clínico no solo por su relevancia en los diversos cuadros 
psicopatológicos, sino también, y especialmente, por su asociación con la conducta de búsqueda de ayuda 
psicológica, con el estrés y con el bienestar general.

Por ello se recomienda que si en las entrevistas preconcepcionales, a juicio del profesional sanitario, se ad-
vierte la posibilidad de una especial vulnerabilidad emocional en la mujer, se procederá a la evaluación de la 
autoestima global mediante la Escala de Autoestima de Rosenberg, a partir de cuyo resultado y en función 
del criterio del profesional, se podrá derivar hacia unidades de apoyo a la Atención Primaria (salud mental) 
para una evaluación más exhaustiva y, en su caso, establecimiento del apoyo adecuado.

6.6.2. Recomendaciones generales dirigidas a la mujer

Decidir ser madre es una de las decisiones más importantes que una mujer puede tomar. Habrá un 
antes y un después de ser madre, por eso se considera psicológicamente un suceso vital que trans-
forma la identidad personal. Desde que se decide que proactivamente se caminara hacia ello hasta 
que se concibe, es decir, el periodo preconcepcional, la mujer se halla en un tiempo de espera lleno 
de expectativas y de incertidumbres, lo cual puede elevar su nivel de estrés.

Por otro lado, la etapa preconcepcional es un periodo idóneo para la preparación hacia el nuevo rol 
que se va a desempeñar, una oportunidad para reflexionar sobre los cambios que se van a producir 
en el estilo de vida hasta entonces llevado, para meditar sobre la necesidad de adaptarse a ellos e 
incorporar nuevas estrategias personales para conseguirlo.

6.7. Salud oral

La prevención de la patología oral en la infancia comienza ya en la etapa preconcepcional, prenatal 
y continua tras el nacimiento mediante la instauración de hábitos de higiene bucal saludables tanto 
del bebe o bebes como de toda la familia.
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Se recogerán los antecedentes de la mujer referidos a caries (tratadas y no tratadas) y gingivitis. En 
caso de que la mujer presente dolor, encía enrojecida, inflamada o sangrante o alguna caries sin tra-
tar es recomendable una visita a odontología.

6.7.1. Recomendaciones habituales

•	 Cepillado dental después de cada comida, al menos dos veces al día, una de ellas que sea 
la de antes de acostarte.

•	 Se aconsejará sobre la higiene diaria con cepillo y pasta dentales fluorada de más de 1.500 
ppm de flúor, más colutorio.

•	 Seda dental al menos una vez al día.

6.7.2. Recomendaciones para una alimentación no cariogénica

•	 Seguir una dieta saludable.

•	 Limitar o evitar el consumo de alimentos azucarados (galletas, bollería, zumos, refrescos, 
etc.) y en caso de consumo mejor en las comidas y no entre horas.

•	 Evitar las bebidas carbonatadas y la cafeína.

•	 Evitar el tabaco
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CONSULTA PRECONCEPCIONAL EN MUJERES CON PATOLOGIAS MEDICAS, EN-
FERMEDADES CRONICAS O CONDICIONES DE SALUD DETERIORADAS.

1. Introducción. 

Según los documentos de la OMS de 2015 y de la FSRH, existen una serie de condiciones médicas que 
exponen a una mujer a riesgos mayores ocasionados por un embarazo no planificado:

•	 Cáncer de mama.

•	 Cirugía bariátrica hasta pasados 2 años. 

•	 Valvulopatía cardíaca complicada.

•	 Cardiomiopatía.

•	 Diabetes: ID con nefropatía, retinopatía, nefropatía u otra enfermedad vascular o de más 
de 20 años de duración.

•	 Cáncer de endometrio u ovario.

•	 Epilepsia.

•	 Presión arterial alta: sistólica > 160 mm Hg o diastólica > 100 mm Hg.

•	 VIH/SIDA.

•	 Cardiopatía isquémica.

•	 Enfermedad trofoblástica gestacional maligna.

•	 Tumores malignos de hígado (hepatoma) y carcinoma hepatocelular.

•	 Esquistosomiasis con fibrosis de hígado.

•	 Cirrosis grave (descompensada).

•	 Anemia drepanocítica.

•	 ITS.

•	 Accidente cerebrovascular.

•	 Lupus eritematosos sistémico (LES).

•	 Mutaciones trombogénicas.

•	 Fibrosis quística. 

•	 Obesidad mórbida (IMC > 40).

•	 Fallo de órgano/transplante.

•	 Artritis reumatoide. 

•	 Esclerosis sistémica.

•	 Uso de fármacos teratógenos. 

•	 Tuberculosis.  
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Por otra parte, existen una serie de enfermedades de especial consideración cuando una mujer de-
sea quedar embarazada, dada la repercusión que un embarazo puede producir en la mujer con esa 
enfermedad, la repercusión de la enfermedad en el feto y la posibilidad de teratogenia de los trata-
mientos para esas enfermedades. Estas enfermedades son: Diabetes mellitus enfermedad tiroidea, 
epilepsia, hipertensión arterial (HTA), lupus eritematoso sistémico (LES), enfermedad cardiovascular, 
trombofilias, asma, neoplasias, enfermedad mórbida, depresión, infección por virus de hepatitis B e 
infección por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),

En la consulta preconcepcional de las mujeres con enfermedades crónicas es relevante:

•	 Conocer las enfermedades que puedan condicionar el desarrollo del futuro embarazo.

•	 Situar a la mujer en las mejores condiciones de salud antes del embarazo.

•	 Seleccionar mejor momento para concepción.

•	 Adoptar medidas de protección al feto frente a exposiciones a fármacos y acciones diag-
nósticas o terapéuticas.

•	 Informar riesgos del embarazo en la enfermedad y de la enfermedad en la gestación.

•	 Interconexión con profesionales que controlan a dichas mujeres de sus enfermedades.
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2. Diabetes Mellitus. (DM) 

Las mujeres con DM presentan un mayor riesgo de complicaciones en embarazo como aborto es-
pontáneo, de alteraciones congénitas (malformaciones óseas, alteraciones cardiovasculares y geni-
tourinarias, defectos de tubo neural (DTN)), preeclamsia, parto prematuro, macrosomía y distocia de 
hombros e hipoglucemia neonatal. La descendencia de mujeres con DM presenta mayor predisposi-
ción a desarrollar síndrome metabólico en la edad adulta.

Los objetivos de la consulta preconcepcional en mujeres diabéticas son:  

•	 Caracterizar el tipo de diabetes.

•	 Evaluar la existencia de complicaciones de la enfermedad (retinopatía, nefropatía, neuro-
patía, microangiopatía) y patologías asociadas.

•	 Educar a la paciente con respecto a la enfermedad y su interacción con el embarazo, sobre 
habilidades de autocontrol, asesoramiento sobre dieta, ejercicio y consejos reproductivos.

•	 Optimizar el control glucémico hasta alcanzar previo a la concepción una cifra de hemog-
lobina glicosilada lo más cercana posible a la normalidad e inferior a 6,1%. sin episodios signi-
ficativos de hipoglucemia. 

Se desaconsejará la gestación cuando: 

•	 Los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) sean superiores a la media + 7 DE.

•	 Exista nefropatía grave (creatinina plasmática >2 mg/dl o proteinuria >3 g/24 horas y/o HTA 
de difícil control).

•	 Cardiopatía isquémica.

•	 Retinopatía proliferativa grave con mal pronóstico visual.

•	 Neuropatía autonómica grave.

Un control estricto de glucemia en periodo preconcepcional y durante organogénesis reduce riesgo 
de malformaciones fetales y abortos espontáneos. Es muy importante la atención multidisciplinar, 
con una adecuada coordinación con el servicio de endocrinología.

Para conseguir los objetivos de una HbA1c < 6,5 mmol/l, con niveles glucémicos preprandiales de 70-
105 y postprandiales menores de 135 se utilizarán los tratamientos: 

•	 Los antidiabéticos orales (ADOs) están TODOS contraindicados. 

•	 Primer escalón la dieta. 

•	 Segundo escalón: insulina, de elección insulina humana (NHP, etc)

Dado que las cifras de HbA1c reflejan el control metabólico con referencia a 3 meses anteriores, se 
recomienda tener dos controles consecutivos trimestrales de HbA1c por debajo de 7%.
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3. Enfermedades tiroideas 

Los trastornos de la tiroides son comunes en mujeres en edad reproductiva. El hipotiroidismo mani-
fiesto afecta al 0,3% -0,5% de la población y es 10 veces más frecuente en mujeres que en hombres. El 
hipotiroidismo subclínico afecta al 2% a 3% de las mujeres embarazadas, aunque se informan tasas 
más altas cuando se aplican límites estrictos de TSH superior. El hipertiroidismo se diagnostica en 
0.1% –1.0% de todos los embarazos en países con suficiente yodo. 

La enfermedad tiroidea manifiesta conlleva un mayor riesgo de resultados adversos en el embarazo, 
como abortos espontáneos, mortinatos y deterioro neuro-intelectual en la descendencia. Estos even-
tos adversos también ocurren, aunque en menor medida, en pacientes con anomalías límite, como 
hipotiroidismo subclínico e hipotiroxinemia aislada. 

Los riesgos del hipotiroidismo en el embarazo son en la mujer hipertensión gestacional, preeclamsia, 
abruptio placentae, hemorragia posparto, aborto y parto prematuro. En el feto anomalías congénitas, 
retraso de crecimiento, bajo peso al nacimiento y muerte y en el recién nacido retraso en el desarrollo 
neuropsicológico. El objetivo del manejo de la preconcepción es corregir el hipotiroidismo, brindar 
asesoramiento antes del embarazo y aumentar de manera preventiva la dosis de levotiroxina en la 
concepción. 

Los riesgos del hipertiroidismo en el embarazo son: trastornos hipertensivos del embarazo, fallo car-
diaco materno y crisis tiroidea, abruptio placentae, bajo peso al nacimiento, aborto espontáneo, parto 
pretérmino y muerte intrauterina. Las mujeres con enfermedad activa que están intentando concebir 
de manera inminente deben cambiarse a propiltiouracilo ya sea antes de la concepción o al momen-
to de la concepción para minimizar el riesgo de defectos de nacimiento debidos a la exposición al 
carbimazol o al metimazol.

Es recomendable un adecuado control terapéutico de la función tiroidea antes de buscar el embara-
zo, con coordinación con el servicio de endocrinología. Un enfoque sugerido en las pautas actuales 
de la American Thyroid Association (ATA) es establecer el rango de referencia del embarazo en 0.5 y 
0.4 mU / L.

En el caso de mujeres tratadas por un cáncer de tiroides y que han recibido dosis terapéuticas de I131, 
el embarazo debe retrasarse al menos 6-12 meses hasta asegurar la estabilización de la función tiroi-
dea y confirmar la remisión del cáncer.

4. Epilepsia

Las mujeres embarazadas con epilepsia tienen aumentado el riesgo de la incidencia de anomalías 
congénitas (teratogenicidad de los fármacos), aumento del riesgo de aborto, de bajo peso al naci-
miento y de alteraciones en el desarrollo, así como un aumento de la frecuencia de convulsiones 
durante la gestación. La mayoría de las mujeres con epilepsia no tienen cambios en la frecuencia de 
las convulsiones durante el embarazo, pero entre el 15 y el 33 % notifican un aumento de los episodios 
de convulsiones durante el embarazo. Hay que considerar que existe un mayor riesgo en el embarazo 
por la aparición de crisis epilépticas incontroladas que por la medicación.
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La frecuencia de malformaciones fetales mayores en la descendencia de gestantes tratadas con 
anticonvulsivos es del 4,9%. La frecuencia es mayor con la politerapia (6%) que con la monoterapia 
(3,7%). Sin embargo, se debe resaltar que el 96% de los nacidos expuestos a fármacos antiepilépticos 
intraútero no tienen malformaciones mayores. Las malformaciones graves que se asocian con más 
frecuencia a la exposición del feto a los fármacos antiepilépticos son cardiopatías congénitas, labio 
leporino y paladar hendido, defectos de las extremidades, malformaciones genitourinarias y DTN, 
que parecen específicamente asociados al ácido valproico (1-5% de los fetos expuestos) y a la car-
bamacepina (0,5-1% de los fetos expuestos). Casi todos los fármacos antiepilépticos pertenecen a la 
categoría C de la FDA, excepto carbamacepina, primidona, fenitoína y valproato que deben evitarse 
por su poder teratogénico.

En estas mujeres se recomienda: 

•	 Se debe informar a toda mujer en edad reproductiva con epilepsia de los riesgos de su 
enfermedad y del tratamiento, tanto sobre la evolución del embarazo como sobre el feto y el 
recién nacido.

•	 Una revisión cuidadosa de cada caso para determinar el diagnóstico, la necesidad de conti-
nuar la terapia con medicamentos antiepilépticos, la selección de medicamentos adecuados 
con optimización de la dosis. 

•	 Diferir la gestación hasta un año sin crisis convulsivas. 

•	 Intentar ajustar, antes del embarazo, el tratamiento a monoterapia con el empleo de la 
menor dosis eficaz. Los cambios en la terapia con medicamentos antiepilépticos deben reali-
zarse al menos 6 meses antes de la concepción planificada, si es posible. 

•	 Algunos autores: recomiendan retirar tratamiento si en 2-3 años previos no crisis.

•	 Intentar evitar el uso de ácido valproico.

•	 Administrar ácido fólico preconcepcional a dosis de 4-5 mg/día para prevenir defectos del 
tubo neural.

5. Hipertensión arterial (HTA)

El embarazo en una mujer con HTA, especialmente si es severa, puede conllevar a un aumento de 
riesgos maternos (mayor riesgo de desarrollar preeclampsia sobreañadida y eclampsia, hemorragia 
cerebral e ictus con posibilidad de agravarse la HTA por el embarazo, insuficiencia cardíaca y dete-
rioro de la función renal) y riesgos fetales (restricción del crecimiento intrauterino, parto pretérmino 
yatrógeno, anomalías fetales en relación con la medicación antihipertensiva).

En las mujeres con HTA que desean quedar gestantes:

•	 Realizar una evaluación general, especialmente en pacientes con HTA de larga evolución 
(hipertrofia ventricular, nefropatía, retinopatía, etc…). 
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•	 Informar de los riesgos de su enfermedad en el embarazo, tanto para ella como para el feto. 

•	 Objetivos: conseguir cifras de TA por debajo de 160/100 mmHg o por debajo de 140/90 
mmHg si existe afectación órganos diana. 

•	 Modificar la medicación antihipertensiva antes del embarazo, sustituyendo los inhibidores 
de la enzima convertidora de angiotensina II (contraindicados), los antagonistas de los recep-
tores de angiotensina y los diuréticos. El tratamiento de elección es Metildopa (Aldomet®), los 
diuréticos son seguros excepto en preeclampsia y sobre los β-bloqueantes existen dudas en 
el primer trimestre, pero seguros en el resto.

6. Lupus eritematoso sistémico (LES)

El lupus eritematoso sistémico (LES) afecta predominantemente a mujeres en edad fértil y, por lo 
tanto, el efecto del embarazo sobre la enfermedad y viceversa es una consideración importante en el 
manejo de estas pacientes. 

Las mujeres con LES que quedan embarazadas tienen incrementado los riesgos maternos (la hiper-
tensión preexistente o la disfunción renal aumentan aún más el riesgo de preeclampsia e hiperten-
sión inducida por el embarazo, parto prematuro) y los fetales (pérdida fetal en el 11-24%, aumento de 
la mortalidad perinatal, restricción del crecimiento y lupus neonatal). El 10% de las gestantes con LES 
y anticuerpos anti-Ro tiene un recién nacido con lupus neonatal. Los efectos del embarazo sobre la 
actividad del LES son difíciles de evaluar ya que es una enfermedad caracterizada por exacerbacio-
nes y remisiones, aunque cabe considerar que el embarazo probablemente aumente la actividad de 
la enfermedad.

Son frecuentes las exacerbaciones durante el embarazo, aunque se desconoce el mecanismo por 
el que se producen. Un estado de enfermedad activo en el período previo a la concepción aumentó 
significativamente los riesgos de brotes gestacionales en un 77 %. 

Los resultados perinatales dependen del estado clínico materno, de tal forma que el pronóstico, tan-
to para la madre como para el/la nacido/a, es mejor cuando la enfermedad está controlada e inactiva 
al menos seis meses antes del embarazo y la madre presenta una función renal normal o casi normal.

Cuando el embarazo se produce durante una fase de actividad, las exacerbaciones durante la gesta-
ción son más frecuentes y también son mayores las complicaciones secundarias al LES, sobre todo 
en casos con nefritis lúpica. Cuanto más prolongado es el periodo libre de enfermedad antes del 
embarazo, mayor es la posibilidad de que la gestación llegue a término sin complicaciones.

Las recomendaciones a mujeres con LES que deseen gestar son: 

•	 Informar sobre el riesgo que conlleva la gestación, tanto para la madre como para el/la 
nacido/a, sobre la importancia de optimizar el control pregestacional, sobre la posible necesi-
dad de modificar el tratamiento que está realizando y sobre la importancia de un adecuado 
control prenatal en una clínica especializada.
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Se recomienda un periodo de seis a 12 meses de quiescencia de la enfermedad

antes de quedar gestante (estabilización de su función renal).

•	 Evitar la ciclofosfamida, metotrexato o el micofenolato mofetil por sus efectos teratógenos. 
En pacientes que estén siendo tratadas con dichos fármacos se debe evitar la gestación y si 
desea iniciar un embarazo modificar el tratamiento, empleando otras medicaciones sin efec-
tos teratógenos.

•	 Los fármacos para utilizar pueden ser la azatioprina, ciclosporina A o cloroquina.

7. Enfermedad cardiovascular (ECV)

La frecuencia de cardiopatías en mujeres en edad fértil es baja (0,4-2%) pero las enfermedades car-
diovasculares son responsables del 10-25% de la mortalidad materna debido a los cambios hemodi-
námicos que la gestación produce en la mujer.

De las cardiopatías adquiridas las que se asocian a un mayor riesgo de muerte materna son: este-
nosis aórtica descompensada (17%), miocardiopatía dilatada perinatal (15-60%) y las valvulopatías en 
la clase funcional III-IV o en fibrilación auricular (5%). La mortalidad relacionada con el embarazo en 
pacientes con bioprótesis valvulares es del 1% y cuando son prótesis mecánicas o que requieren an-
ticoagulación del 2-4%. Entre las cardiopatías congénitas el mayor riesgo de mortalidad materna se 
asocia con los casos de hipertensión pulmonar y el síndrome de Eisenmenger (25-53%), el síndrome 
de Marfan (50%) y la coartación de aorta (9%). 

Las gestaciones en mujeres cardiópatas se asocian con una mayor incidencia de parto pretérmino, 
CIR y pérdida del bienestar fetal, siendo la tasa de mortalidad perinatal diez veces superior a la gene-
ral. En mujeres con cardiopatía congénita está aumentado el riesgo de cardiopatía congénita fetal.

Cuando una mujer con ECV desea quedar gestante, las actuaciones a realizar serán: 

•	 Informar sobre los riesgos asociados con la patología cardiovascular y el embarazo tanto 
para la mujer como en los resultados perinatales. 

•	 Evaluar la cardiopatía y valorar los factores de riesgo adicionales. 

•	 Realizar corrección quirúrgica o paliativa (las que sea posible) de patologías cardiovascula-
res antes del embarazo.

•	 Evitar la warfarina durante el primer trimestre.

•	 Consejería genética en las cardiopatías congénitas.

Se debe desaconsejar el embarazo o, en caso de producirse, puede recomendarse su interrupción en:

•	 Cardiópatas en grado funcional III y IV con severo compromiso de la función cardiaca.
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•	 Hipertensión pulmonar de cualquier origen, que conlleva una mortalidad materna y fetal 
superior al 50%.

•	 Lesiones obstructivas izquierdas severas.

•	 Síndrome de Marfan con dilatación de la raíz aórtica superior a 4-5 cm o inferior a esta cifra 
si existe historia familiar de rotura aórtica.

•	 Cardiopatías congénitas con cianosis y grado funcional III y IV.

•	 Cardiopatías complejas cianóticas.

•	 Pacientes portadoras de válvulas cardíacas artificiales que precisan anticoagulación y otros 
cuidados que aumentan el riesgo materno-fetal.

•	 Pacientes con antecedentes de miocardiopatía asociada al embarazo, que tienen un eleva-
do riesgo de recidiva con consecuencias impredecibles de la evolución de la función ventri-
cular.

8. Trombofilias

Las trombofilias engloban una serie de procesos en los que existe un aumento de la tendencia a 
desarrollar una trombosis venosa o arterial y cuyo origen puede ser hereditario o adquirido. Existen 
factores de riesgo trombofílicos hasta en un 15-25% de la población. El interés de la presencia de 
trombofilias durante la gestación radica no sólo en el aumento de complicaciones tromboembóli-
cas maternas (trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, trombosis cerebral y pree-
clampsia), sino en que se asocian con una placentación defectuosa que favorece el desarrollo de la 
preeclampsia, CIR, pérdida fetal temprana o tardía y abruptio placentae. 

Las trombofilias hereditarias más frecuentes durante el embarazo son las mutaciones del factor V 
Leiden, del gen de la protrombina G20210A y de la metilentetrahidrofolato reductasa (MTHFR). El 
síndrome antifosfolípido (SAF) es la trombofilia adquirida más común.

Existe bastante consenso en considerar que determinadas trombofilias como el déficit de antitrom-
bina, las mutaciones homozigotas del factor V Leyden o de la protrombina o las mutaciones com-
plejas, presentan un mayor riesgo trombótico durante la gestación que el resto de las trombofilias 
conocidas

En mujeres con trombofilias conocidas se realizará en el asesoramiento preconcepcional:

•	 Informar adecuadamente de los riesgos que conlleva la trombofilia tanto para la salud de 
la madre (aumento del riesgo tromboembólico), como para la evolución del embarazo y feto 
(peores resultados perinatales). 

•	 Es muy importante optimizar el control de la trombofilia antes de la gestación empleando 
medicaciones que sean seguras para el feto (heparina, aspirina) y que no tengan efectos te-
ratógenos (warfarina).  
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•	 La necesidad de realizar tratamiento preventivo en gestantes portadoras de una trombofi-
lia en función de la anomalía y del riesgo asociado. Como el riesgo es menor cuando no hay 
antecedente tromboembólico, el tratamiento anteparto no siempre será necesario. 

•	 El tratamiento se llevará a cabo siempre en gestantes con defectos combinados, las 
que sean homocigotas para la mutación del factor V Leiden o de la protrombina y en los 
casos de déf icit de antitrombina. 

•	 En el resto de las trombofilias puede optarse por el tratamiento con heparina de bajo peso 
molecular o un seguimiento estricto durante la gestación, es decir, una vigilancia clínica es-
trecha y la investigación inmediata de las pacientes que presenten signos o síntomas de 
trombosis venosa profunda o tromboembolismo pulmonar. 

•	 En todos los casos se realizará profilaxis anticoagulante posparto durante seis semanas.

No se recomienda el cribado de trombofilias durante la consulta preconcepcional en mujeres sanas. 
Únicamente se recomienda su estudio ante la presencia de antecedentes personales o familiares de 
eventos trombóticos o de resultados perinatales adversos en gestaciones previas

9. Asma

Es una enfermedad frecuente en mujeres en edad fértil afectando al 1 a 4% de las gestantes. Las 
investigaciones demuestran que las mujeres con asma grave antes del embarazo tienen más pro-
babilidades de empeorar durante el embarazo. Esto refuerza la importancia de un control adecuado 
del asma antes de la concepción.

El asma que no se controla adecuadamente durante el embarazo puede provocar complicaciones 
maternas graves (preeclampsia, hipertensión e hiperémesis gravídica) así como un aumento de las 
complicaciones fetales (mortinatos y muerte infantil, hipoxia neonatal, retraso del crecimiento intra-
uterino, parto prematuro y bajo peso al nacer). Se observa que los peligros del asma no controlada 
son mayores que los riesgos de los medicamentos indispensables para el asma.

Mientras que el uso de corticosteroides orales en el primer trimestre se ha asociado con un peso 
reducido al nacer, un mayor riesgo de preeclampsia y un mayor riesgo de fisuras orales. El análisis 
mostró que el uso de medicamentos para el asma antes de la concepción se relacionó significativa-
mente con un mayor riesgo de gastrosquisis (OR 2,12; IC del 95 %: 1,39-3,24), especialmente con el uso 
de broncodilatadores, que duplica significativamente el riesgo.

Para el tratamiento del asma en gestación: 

•	 De elección: Terbutalina (vía inhalatoria).

•	 Si mal control: corticoides inhalados (clometasona, budesonida).

•	 Si el asma es muy severo: corticoides vía oral (valorar riesgo/beneficio)

•	 Desaconsejar la gestación hasta lograr un control efectivo de las crisis asmáticas.

Los corticoesteroides inhalados y sistémicos son los fármacos de elección.
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10. Enfermedad renal crónica

Hasta hace poco tiempo, la enfermedad renal crónica se consideraba una contraindicación para la 
gestación en las mujeres afectadas por la misma. Hoy en día, pese a no tener una alta evidencia cien-
tífica, existen estudios de cohortes que demuestran que cuanto mayores son los niveles de creatinina 
en sangre, de proteinuria y la tensión arterial antes de la gestación, mayor es el riesgo de progresión 
de la enfermedad durante el embarazo y de complicaciones perinatales. En una mujer con enfer-
medad renal crónica, pero con la función renal normal el embarazo no tiende a empeorar la función 
renal a largo plazo. 

La gestante con enfermedad renal leve y tensión arterial normal tiene una probabilidad del 90% de 
un buen resultado perinatal. Al contrario, cuando la enfermedad renal es moderada o severa antes 
del embarazo, tiene un elevado riesgo de empeoramiento de la función renal durante la gestación. 
Las complicaciones perinatales asociadas con la enfermedad renal moderada o severa son pree-
clampsia, anemia, HTA crónica, parto por cesárea, parto prematuro, restricción del crecimiento fetal y 
aumento de la pérdida y muerte fetales. La hipertensión renal se asocia con un aumento de 10 veces 
en la pérdida fetal en comparación con las mujeres con presión arterial espontánea o terapéutica-
mente normal.

Las recomendaciones en estas mujeres son: 

•	 La mujer con una enfermedad renal crónica debe ser informada antes de la gestación del 
pronóstico materno y fetal asociado a su proceso, así como de los posibles efectos asociados 
con la medicación que esté tomando y de la necesidad de controlar adecuadamente la TA 
antes y durante la gestación para minimizar los riesgos asociados a la enfermedad. Informar 
que existe la posibilidad de progresión de la enfermedad renal durante la gestación. 

•	 Generalmente se debe desaconsejar el embarazo mientras la mujer esté en diálisis ya que 
el resultado fetal sigue siendo pobre, no siendo superior el éxito de la gestación al 50-55%, con 
un alto porcentaje de abortos (45-50%).

•	 El pronóstico se basa más en la intensidad de la afectación de la función renal que en el tipo de 
lesión parenquimatosa subyacente, aunque en algunas nefropatías, como escleroderma y pe-
riarteritis nodosa, el pronóstico es peor, aunque la función sólo esté moderadamente afectada: 

a)	 Cuando antes de la concepción la afectación de la función renal es leve, la gestación puede 
causar cambios reversibles en la función renal, que en general se resuelven tras el parto, 
pero no suele acelerar la progresión de la enfermedad renal, ni cambiar el pronóstico a largo 
plazo. El pronóstico es aceptable.

b)	 Cuando antes de la concepción la afectación de la función renal es moderada, el embarazo 
puede modificar el pronóstico a largo plazo en algunas mujeres. La función renal empeora 
en alrededor de un tercio de los casos.

c)	 Cuando antes de la concepción la afectación de la función renal es grave, y la alteración fun-
cional ha alcanzado la etapa en que la diálisis es necesaria, el embarazo con éxito es raro. En 
esta situación se debe desaconsejar el embarazo, por el excesivo riesgo para la madre con 
una probabilidad muy pequeña de lograr un hijo sano.
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d)	 La evaluación preconcepcional no proporciona un criterio adecuado para identificar a la 
mujer que va a sufrir un empeoramiento de la función renal durante el embarazo, ya que 
aumenta la incidencia de hipertensión, prematuridad, CIR y muerte perinatal, pero si el em-
barazo supera el primer trimestre es probable obtener el éxito en el 85% de los casos.

e)	 Como la insuficiencia renal es una enfermedad progresiva, y como las probabilidades de un 
embarazo con éxito descienden según disminuye la función renal, apareciendo problemas 
como la hipertensión arterial y la proteinuria, la mujer con una afectación de la función renal 
debe ser informada de que no debe retrasar su reproducción innecesariamente.

f)	 Las recomendaciones preconcepcionales en las mujeres receptoras de un trasplante renal 
son:

•	 Las pacientes con trasplante renal deben esperar dos años antes de iniciar la búsqueda de 
un embarazo y estar con un buen estado de salud (algunos aconsejan un año si el donante 
fue un individuo vivo).

•	 Debe existir función renal estable con creatinina en plasma igual o inferior a 2 mg/dL y pre-
feriblemente menor de 1,5 mg/dL.

•	 No debe existir evidencia de rechazo.

•	 No debe existir proteinuria o ser mínima.

•	 Ausencia de dilatación pielocalicial en una urografía reciente. 

•	 Hipertensión arterial ausente o de fácil tratamiento.

•	 Reducir el tratamiento farmacológico a las dosis mínimas: prednisona igual o inferior a 15 
mg/día; azatioprina igual o inferior a 2 mg/kg/día; no se ha establecido una dosis segura de 
ciclosporina por la experiencia limitada, aunque se recomienda utilizar una dosis de mante-
nimiento inferior a 5 mg/kg/día.

11. Esclerosis múltiple

Vukusic et al. 2004 informó que las mujeres con mayor actividad de la enfermedad en el año anterior 
al embarazo tienen un mayor riesgo de recaída en los 3 meses posteriores al parto (OR 1,3, p 0,04).

12. Artritis reumatoide (AR)

La artritis reumatoide es la primera enfermedad reumática y la segunda enfermedad autoinmune 
sistémica más frecuente durante el embarazo. Afecta al 1-2% de la población, con predominio feme-
nino. La enfermedad remite en cerca del 70-80% de las pacientes durante el embarazo, mientras que 
en el otro 20-30% el proceso puede empeorar. 
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En general no conlleva un incremento de la morbimortalidad fetal, aunque si el proceso se reactiva 
durante la gestación puede aumentar la tasa de nacidos de bajo peso y si se emplean corticoides en 
el tratamiento aumenta el riesgo de CIR. 

El 90% de las mujeres presentan una reactivación en los tres meses siguientes al parto. No hay datos 
de que la artritis reumatoide en fase de remisión tenga un mejor curso durante el embarazo que la 
artritis reumatoide clínicamente activa.

Las recomendaciones a las mujeres con AR que deseen gestar son: 

•	 La paciente debe ser informada acerca de los riesgos y de la posible evolución de la enfer-
medad durante el embarazo y puerperio. 

•	 El embarazo debe planificarse coincidiendo con el mejor momento de control de la artritis 
desde el punto de vista médico. 

•	 Revisar la medicación que está tomando la paciente, empleando las dosis terapéuticas más 
bajas posibles y evitarse el uso de fármacos con potencial teratógeno

•	 La seguridad de los corticoides y antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) empleados para 
el tratamiento de la artritis reumatoidea está bien establecida. 

•	 Los AINEs deben evitarse a partir de la 32ª semana para evitar el cierre precoz del ductus.  
Las opciones terapéuticas válidas pueden ser la hidroxicloroquina y la sulfasalazina.

 

13. Neoplasias

La mejora en el tratamiento del cáncer y el retraso en la maternidad hace que cada vez sea mayor el 
número de mujeres en edad reproductiva que sobreviven a un proceso neoplásico. 

La mayoría de los tratamientos que se emplean en el tratamiento complementario de un cáncer en 
mujeres jóvenes, afectan a los órganos reproductores y en definitiva a la función reproductora. Las 
radiaciones ionizantes tienen un efecto negativo sobre las gónadas, causando un daño ovárico que 
dependerá de la edad, dosis y campo de la irradiación. También los ovarios son extremadamente 
sensibles a las drogas citotóxicas. La pérdida de la función ovárica no sólo aumenta el riesgo de fallo 
ovárico y menopausia precoz, sino que también se asocia con una pérdida de la fertilidad. Incluso 
en las mujeres que no pierden su fertilidad, podría aumentar el riesgo de aborto, parto pretérmino y 
bajo peso al nacimiento. 

En la actualidad se ofrece la posibilidad de criopreservación de gametos antes de iniciar los trata-
mientos del cáncer.

El embarazo en una mujer sobreviviente del cáncer puede incrementar el riesgo de empeoramiento 
del curso de la enfermedad y además de la teratogenia de los diferentes tratamientos oncológicos, 
pueden producir restricción del crecimiento.
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En una mujer que va a ser sometida a un tratamiento por una neoplasia, se procederá a: 

•	 Informar sobre la preservación de su función ovárica antes del tratamiento de la neoplasia.

•	 Garantizar el acceso a un método anticonceptivo de alta eficacia durante el tiempo que 
dure el tratamiento antineoplásico.

•	 Aconsejar conducta de acuerdo con la agresividad del tumor, del estadio de la enfermedad 
y del compromiso de la condición de salud de la mujer.

•	 Realizar consejo genético en relación con posibles mutaciones genéticas oncogénicas. 

Informar del tiempo ideal de espera que la mujer ha de tener antes de quedarse embarazada.

14. Fenilcetonuria (FCU)

En España se han diagnosticado más de 500 pacientes con FCU en los últimos 20 años. Se trata de un 
error congénito del metabolismo de la fenilalanina (Phe) que en ausencia de tratamiento conduce 
a retraso mental grave. La combinación de las pruebas de selección neonatal de la FCU y la utiliza-
ción precoz de una dieta con un bajo contenido en Phe en los recién nacidos diagnosticados tras el 
nacimiento ha conducido a eliminar esta enfermedad como causa de retraso mental. La FCU es una 
enfermedad hereditaria autosómica recesiva. El defecto básico es una anomalía en la hidroxilación 
de la Phe a tirosina, habitualmente por deficiencia o ausencia de la fenilalanina-hidroxilasa.

El 99% de los descendientes de la mujer con FCU serán portadores heterocigotos sanos y sólo el 1% 
serán homocigotos y padecerán la enfermedad.

En la actualidad las niñas con FCU son diagnosticadas y tratadas desde el nacimiento, alcanzan la 
edad reproductiva y han comenzado a tener hijos/as. Las niñas que padecen la enfermedad son nor-
males al nacer, ya que su madre mantiene niveles normales de Phe en sangre. La exposición a los 
niveles altos de Phe comienza sólo después del nacimiento cuando se inicia la ingesta de proteínas 
que no pueden ser metabolizadas con normalidad. El tratamiento dietético precoz es capaz de lo-
grar un desarrollo psicomotor adecuado, pero los individuos afectados tienen siempre un aumento 
de los niveles de Phe en sangre, más aún cuando con frecuencia la dieta se interrumpe durante la 
adolescencia. Así, los/as nacidos/as de madres con hiperfenilalaninemia están expuestos durante el 
período intrauterino a un nivel alto de Phe en sangre materna y corren el riesgo de sufrir una lesión 
intrauterina, que no puede ser modificada por el tratamiento posnatal. Se ha estimado que la FCU 
materna no tratada puede conducir a retraso mental en hijos/as con una frecuencia igual a la de la 
FCU neonatal no tratada al nacer.

Existe una estrecha relación entre los niveles altos de Phe y las malformaciones congénitas. Los fetos 
expuestos a niveles maternos de Phe de 3-10 mg/dL tiene un 24% de posibilidades de nacer con una 
microcefalia, pero no se observan defectos congénitos cardíacos. Los fetos expuestos a niveles de Phe en 
sangre materna superiores a 20 mg/dL tienen un 73% de riesgo de microcefalia y un 12% de cardiopatía. 
Los niveles elevados de Phe también se asocian con otras alteraciones como dismorfismos faciales, bajo 
peso al nacer, CIR, retraso mental y dificultades en el aprendizaje.
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Los efectos adversos asociados con esta enfermedad pueden prevenirse con una dieta adecuada antes y 
durante el embarazo. Por ello las mujeres con FCU deben ser aconsejadas sobre la importancia de mante-
ner una dieta baja en Phe tanto en el periodo preconcepcional como durante toda la gestación. El objetivo 
es mantener la Phe en sangre materna por debajo de 6 mg/dL al menos tres meses antes de la concep-
ción y que se mantengan entre 2-6 mg/dL (120- 360 μmol/L) durante todo el embarazo (28). Sin embargo, 
no disponemos de un nivel de Phe materna que sea absolutamente seguro y sin riesgos para el feto.

15. Obesidad mórbida

El embarazo en mujeres con obesidad mórbida conduce a un mayor riesgo de diabetes gestacional, 
preeclampsia, enfermedad trombótica, embarazo postérmino y cesárea y distocia de hombros. Ade-
más, existe en el feto un mayor riesgo de macrosomía fetal, anomalías congénitas (DTN, cardiovas-
culares…) y un mayor riesgo de desarrollar obesidad, diabetes tipo II y enfermedad cardiovascular en 
la edad adulta.

Las recomendaciones en una mujer con obesidad mórbida que desea gestar son:

•	 Perder peso antes de la gestación: Intentar alcanzar un IMC <30, ofrecer contacto con nutri-
cionista, con seguimiento con enfermería/vida saludable de Atención Primaria.

•	 Esperar 12-18 meses antes de concebir, en caso de que hayan sido sometidas a cirugía bariátrica.

16. Enfermedades psiquiátricas. Depresión.  

En presencia de enfermedad mental diagnosticada recomendar consulta con su especialista.

Con la prevalencia actual de enfermedades psiquiátricas, existe un riesgo significativo de que en los 
períodos prenatal y posparto de las mujeres se dificulten con el inicio o la recurrencia de una enfer-
medad psiquiátrica. La evidencia sugiere que la depresión y la ansiedad durante el embarazo y el 
posparto afectan gravemente la vida familiar, la relación madre-bebé y la futura salud mental de la 
descendencia 

El embarazo en una mujer con una depresión y en tratamiento de la misma se asocia con aborto es-
pontáneo, hemorragia ante-parto, mayor riesgo de parto quirúrgico, bajo peso al nacimiento, parto 
pre-término y mayor riesgo de depresión postparto.

Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) se ha relacionado con una edad 
gestacional más temprana y una tasa de natalidad más baja. Otros estudios también sugieren que la 
exposición en el primer trimestre a los ISRS aumenta los riesgos de restricción del crecimiento fetal.

Las personas con trastorno bipolar tienen un riesgo muy alto de trastornos comórbidos por abuso de 
sustancias o alcohol (alcanzando hasta el 60 % en algunos estudios), lo que podría tener un impacto 
adverso directo en los resultados fetales. La literatura también mostró que una enfermedad psicótica 
o bipolar antes del embarazo aumentaba sustancialmente el riesgo de un evento psicótico o bipolar 
posparto. 
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La exposición en el 1º trimestre a paroxetina puede incrementar el riesgo de malformaciones (car-
diovasculares). La exposición en el tercer trimestre puede tener efectos en el neurocomportamiento 
postnatal (se desconocen).

Las recomendaciones en estas mujeres cuando desean gestar son:

•	 En mujeres asintomáticas más de 6 meses se puede considerar la interrupción del 
tratamiento.

•	 Discutir con la persona los riesgos y benef icios de la terapia (en general, los riesgos 
son bajos),

•	 Sertralina constituye el tratamiento de primera línea.

Las intervenciones dirigidas específicamente a mujeres en edad reproductiva que padecen una 
afección psiquiátrica muestran que el asesoramiento grupal y las intervenciones que conducen al 
empoderamiento de las mujeres han informado una reducción de la depresión en estas mujeres, 
pero los resultados hasta ahora no han sido significativos.

17. Hepatitis B

En mujeres con hepatitis B que desean buscar un embarazo debemos tener en consideración que: 

•	 El 90% de portadores crónicos son asintomáticos.

•	 La gestante con serología positiva HbsAg o HBeAg tiene un 70-90% posibilidad transmisión 
perinatal al recién nacido, con una tasa de infección perinatal del 10 al 20%. 

•	 Entre 85-90% de recién nacidos infectados serán portadores crónicos de VHB. El 25% de 
ellos pueden desarrollar hepatitis crónica, cirrosis o carcinoma edad adulta. 

•	 El riesgo de infección neonatal es de 10% si la hepatitis aguda ocurre en el primer trimestre 
y del 90% en el tercer trimestre.

En las mujeres de alto riesgo de hepatitis B (pareja con hepatitis B, consumidoras de drogas vía pa-
renteral, trabajadoras de la salud, etc.) se realizará antes de buscar el embarazo una evaluación de la 
presencia del antígeno de superficie para hepatitis B y vacunar antes del embarazo si precisa. 

Si la mujer presenta una infección por virus de hepatitis B, la administración de Inmunoglobulina y va-
cuna anti-VHB antes de 48 horas al RN tras nacer, reducen incidencia de cirrosis y carcinoma en 75%.

18. Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

El 90% de los casos de VIH pediátrico se debe a la transmisión perinatal, de ahí la relevancia de la 
identificación de mujeres con riesgo de infección por HIV. 
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Se ofrecerá a todas las mujeres que deseen gestar, especialmente si presentan riesgo de infección 
por VIH (uso de drogas parenterales, prostitución, múltiples parejas sexuales sin uso adecuado de 
preservativo) la realización de serología VIH (consentimiento verbal).

La transmisión de VIH pasó del 25 al 3% cuando la mujer lleva un tratamiento con AZT.

Se informará a las mujeres VIH positivas sobre los riesgos de transmisión vertical, los tratamientos 
adecuados y las alternativas de anticoncepción en caso de no planear un embarazo. Si mujer sana y 
pareja seropositiva, posibilidad de TRA con lavado seminal.

CIRCUITO ASISTENCIAL DE CONSULTA PRECONCEPCIONAL

 

 

 

 

 

 

  

 

 

personas/parejas que buscan embarazo 

En mujeres sin patologías  Cuando exista una enfermedad 

USSYR MATRONA/MEDICO AP 
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