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INTRODUCCIÓN

La salud preconcepcional se define como el conjunto de acciones e intervenciones 
que se llevan a cabo para identificar y modificar los riesgos biomédicos, comporta-
mentales y sociales de la mujer en beneficio de su salud, al mejorar las probabilida-
des de una gestación con un resultado materno y perinatal exitosa (1).

Un buen porcentaje de mujeres no son conscientes de esta oportunidad e inician el 
control médico cuando ya está cursando la gestación y, en ocasiones, más allá del 
primer trimestre, desaprovechando las medidas de prevención y educación dirigidas 
a la gestante y su familia. Es un momento óptimo de adquirir buenos hábitos para la 
salud de la mujer, lo que sin duda se reflejará en la mejora maternal, perinatal y 
neonatal tanto de forma inmediata como a largo plazo e incluso en las generaciones 
futuras. Señalar que el periodo de mayor susceptibilidad fetal coincide con las pri-
meras semanas, tiempo en el que con frecuencia la mujer todavía desconoce la 
existencia de la gestación.

La mujer debe controlar su salud siempre, pero si desea quedarse embarazada 
debe de empezar a acudir a Asistencias Preconcepcionales al menos con un año de 
antelación a la gestación. Hoy en día se han incrementado las consultas a estos 
centros, bien por el incremento de embarazos con reproducción asistidas, o bien por 
mujeres que llevan un control por la utilización de métodos anticonceptivos.

El análisis DAFO con los puntos fuertes y débiles que caracterizan la salud de la 
mujer en estado preconcepcional, así como las amenazas, fortalezas y oportunida-
des que se encuentran en esta población, se indican en el cuadro 1.

DEBILIDADES

>  Es importante hacer especial énfasis en los antecedentes familiares y genéticos 
tanto del padre como de la madre. Se aconseja un estudio genético en embara-
zos previos patológicos, abortos recurrentes o muerte fetal. Algunos autores es-
timan que, en la década de los ochenta, el 40 % de la mortalidad infantil estaba 
producido por enfermedades genéticas o problemas influidos genéticamente (2).
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>  Los factores de riesgo social son una tremenda desventaja a la hora de planificar 
un embarazo. El personal sanitario debe tener una completa información sobre si 
existe violencia intrafamiliar y de la situación económica. El bajo peso al nacer está 
asociado a la pobreza, nivel de educación bajo, malas condiciones dietéticas, malas 
condiciones de trabajo, estrés, ansiedad y enfermedades de transmisión sexual.

>  La futura madre debe de tener un índice de masa corporal (IMC) idóneo, ya que 
el sobrepeso y la obesidad durante el embarazo son las causas de multitud de 
problemas adversos (3). El incremento del IMC empeora los resultados repro-
ductivos tanto en fecundación in vitro (FIV) como en la microinyección intracito-
plasmática de espermatozoides (ICSI) (4).

>  Son numerosos los trabajos científicos que apoyan eliminar la obesidad antes de la 
concepción (5), ya que el riesgo de padecer diabetes mellitus, preeclampsia e hi-
pertensión durante el embarazo, pueden ser desencadenados por la obesidad. Du-
rante el embarazo no es el momento adecuado para perder peso, ya que la com-
pleta alimentación de la madre es imprescindible para el desarrollo óptimo del feto.

>  Respecto al consumo de vitaminas, se recomienda a la mujer preconcepcional 
ingerir un mínimo de 0,4 mg de ácido fólico diariamente para evitar defectos del 
tubo neural desde al menos un mes antes de la concepción (6); vitamina A un con-
sumo de 700 EAR (equivalentes activo del retinal) y hasta un máximo de 3000 EAR 
o 10 000 UI diariamente; calcio a través de una dieta rica en calcio y el suplemento 
de calcio si la ingesta diaria resulta insuficiente; sobre el hierro, determinar su 
deficiencia en la mujer preconcepcional y tratar las anemias, evitando el bajo peso 
al nacer y disminuyendo el riesgo de anemia en el posparto y lactancia (7).

Cuadro 1
Análisis DAFO sobre la salud de la mujer en estado preconcepcional

DEBILIDADES FORTALEZA

–  Antecedentes genéticos.

–  Factores de riesgo psicosocial.

–  Sobrepeso y obesidad.

–  Consumo inadecuado de vitaminas.

–  Incorrecta manipulación de las comidas.

–  La mujer preconcepcional que planifica quedarse embarazada, 
puede fortalecer los puntos de debilidad nutricional.

–  El personal sanitario debe influir positivamente en la familia 
de la mujer preconcepcional.

–  Vacunación óptima.

–  Presencia de anticuerpos contra toxoplasmosis.

AMENAZAS OPORTUNIDADES

–  Exposición a medicamentos con potencial teragénico.

–  Uso de tabaco, alcohol, abuso de sustancias licitas e ilícitas.

–  Padecimiento de enfermedades.

–  Conductas de riesgo y VIH.

–  Desequilibrio nutricional y vitamínico.

–  Toxoplasmosis.

–  Adquirir buenos hábitos nutricionales.

–  Práctica de actividad física.

–  Si la familia está planificando un embarazo existe una especial 
predisposición a efectuar cambios de conducta saludable.

–  Las actividades preventivas preconcepcional son de utilidad en 
el descenso de morbimortalidad en infantes.
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28>  Se debe motivar el consumo de alimentos ricos en ácidos grasos esenciales, 
incluyendo omega 3 y omega 6 mediante la ingesta de pescado al menos dos 
veces a la semana.

>  Conviene preguntarle a la mujer preconcepcional sobre el consumo de suple-
mentos nutricionales como vitaminas, minerales, remedios caseros o tradicio-
nales, productos herbales o para perder peso, etc., como parte del cuidado pre-
vio al embarazo, y advertirle acerca de la seguridad de los mismos, efectos 
conocidos y desconocidos, y su efectividad (1).

>  Deben formularse recomendaciones relacionadas con la preparación de comi-
das, evitar el consumo de derivados de leche cruda y condimentos, lavar exhaus-
tivamente las frutas y verduras, cocinar adecuadamente las carnes y embutidos 
y cohibirse de ingerir alimentos caducados o recalentados para evitar infeccio-
nes como la toxoplasmosis o listeriosis (1).

Se debe evaluar el riesgo gestacional, ya que su finalidad es el conocimiento de 
aquellos factores que puedan dificultar (o facilitar) la concepción y posterior desa-
rrollo del embarazo y la maternidad para poder incidir sobre ellos precozmente 
(tabla 1).

AMENAZAS

>  Un agente teratogénico se define como una sustancia, agente físico u organismo 
capaz de provocar un defecto congénito durante la gestación del feto (8). El per-
sonal sanitario debe insistir en consultar a la futura madre sobre su posible 
consumo. Señalar que el periodo de mayor susceptibilidad fetal coincide con las 
primeras semanas, tiempo en el que con frecuencia la mujer todavía desconoce 
la existencia de la gestación.

>  El hábito del tabaquismo puede resultar un factor muy adverso para la salud del 
feto, asociado al bajo peso al nacer, abruptio placentae, muerte fetal y abortos 
espontáneos. Es prioritario desaconsejar el consumo excesivo de alcohol a la 
mujer preconcepcional, ya que puede desembocar en síndrome alcohólico fetal, 
así como en retraso mental y en el crecimiento (9).

>  Durante la evaluación preconcepcional ha de indagarse el consumo de sustan-
cias ilícitas e informar y aconsejar sobre sus efectos negativos antes y durante 
el embarazo. Asimismo, ofrecer información sobre programas que apoyen la 
abstinencia y la rehabilitación. A las mujeres que continúen consumiendo, ofre-
cerles métodos de anticoncepción hasta que se pueda lograr un embarazo libre 
de estas sustancias (1).

>  Control riguroso en el seguimiento de enfermedades cardiovasculares, diabetes, 
hipertensión arterial, obesidad, lupus eritomatosus, enfermedades del tiroides, 
anemia y epilepsia (3).
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>  Conductas de riesgo y la aparición de infecciones de transmisión sexual. Cono-
cer su estado respecto a la infección por virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH) antes del embarazo. Las mujeres seropositivas deben ser informadas so-
bre los riesgos de la transmisión vertical a sus hijos y la morbilidad y mortalidad 
asociados (10).

>  Debe evaluarse la ingesta y calidad de la alimentación, recibir recomendaciones 
sobre el consumo de suplementos vitamínicos si existen dudas sobre su capaci-
dad de satisfacer los requerimientos mínimos nutricionales, o evitarlos cuando 
se evidencie un consumo excesivo de uno o varios nutrientes (6).

>  La prevención de la toxoplasmosis en la mujer gestante es motivo de debate y, 
además, no se dispone actualmente de una vacuna para la inmunización. Cuan-
do la infección se presenta en el periodo periconcepcional o en el primer trimes-
tre, puede producir lesiones neurológicas severas en el feto e incluso muerte 
intrauterina (11).

>  Se deben realizar pruebas de laboratorio, en las que se recojan los parámetros 
analíticos a las mujeres con deseo gestacional (tabla 2).

FORTALEZAS

>  La atención del personal sanitario a la alimentación de la mujer que desea que-
darse embarazada, le permite conseguir una óptima nutrición, así como superar 
el posible estado carencial de vitaminas, especialmente de ácido fólico. Valorar 

Tabla 1
VALORACIÓN MÉDICA VALORACIÓN PSICOSOCIAL

Historial general
– Edad materna
– Antecedentes médicos

•  Diabetes
•  HTA*
•  Asma
•  Enfermedades del tiroides
•  Enfermedades tromboembólicas
•  IMC**
•  Epilepsia

– Antecedentes familiares
– Enfermedades infecciosas

•  Rubéola
•  Toxoplasmas
•  VHB***
•  VIH ****

– Estado inmunitario
•  Historia ginecológica y obstétrica

– Hábitos nutricionales
– Ejercicio
– Tabaquismo
– Abuso de alcohol
– Riesgo laboral
– Entorno familiar
– Consumo de agentes teratogénicos

    * Hipertensión arterial
    ** Índice Masa Corporal
    ** Virus de la hepatitis B
    *** Virus de la inmunodeficiencia humana
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de graves consecuencias.

>  El seguimiento de una gestación desde sus etapas más tempranas permite al 
personal sanitario ser testigo directo en el inicio y/o desarrollo de la familia. 
Valorar el riesgo social en la familia e intentar modificarlo en lo posible, y apoyar 
a la familia, fomentando la participación del padre en las tareas del cuidado del 
embarazo, parto y del recién nacido (12).

>  Es el momento óptimo de evaluar el estado de inmunización frente a la vacuna-
ción de difteria, tétanos, tos ferina, rubéola, sarampión, parotiditis y varicela. 
Asimismo, las mujeres que no hayan sido vacunadas contra la hepatitis B han de 
recibir la vacuna antes de la gestación. Es prudente posponer el embarazo has-
ta al menos tres meses después de la vacunación.

>  La mujer con presencia de anticuerpos contra toxoplasmosis antes de la con-
cepción puede ser informada de que no tendrá riego de infección durante la 
gestación. A aquellas sin evidencia de infección antigua, se les aconsejará sobre 
las formas de prevenir la infección durante el embarazo (13).

OPORTUNIDADES

>  La voluntad de la mujer en la etapa preconcepcional para mejorar o conservar 
su salud será clave para la adquisición de buenos hábitos de alimentación y de 

Tabla 2
PRUEBAS DE LABORATORIO

– Hemoglobina y hematocrito
– Grupo sanguíneo y factor Rh
– Glucemia
– Sedimento de orina

Serología
– Rubéola
– Sífilis
– Toxoplasma

Citología
Si corresponde con el programa de actividades preventivas

En mujeres de riesgo, además:
– VHB *
– VIH **
– Cultivo de orina
– Cariotipo de los padres
– Screening de portadores (fibrosis quística…)

 * Virus de la hepatitis B
** Virus de la inmunodeficiencia humana
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vida. Al conseguir una óptima salud gracias a los cuidados preconcepcionales, la 
gestación, parto, desarrollo del neonato y recuperación posparto serán, sin 
duda, exitosas.

>  La realización de ejercicio físico moderado de forma continua en esta etapa nos 
va a dar la oportunidad de adquirir hábitos para seguir realizándolo durante el 
embarazo y a lo largo de la vida.

RECOMENDACIONES

>  Es muy importante solicitar asistencia prenatal casi con un año de antelación al 
embarazo.

>  Nutrición equilibrada y consejos sobre suplementación con ácido fólico desde al 
menos un mes antes de la concepción. No se recomienda el uso de preparados 
multivitamínicos, pues las dosis para lograr el aporte de ácido fólico necesario 
puede suponer un riesgo por exceso de vitamina A y D (12).

>  Recomendar los cambios comportamentales que sean necesarios para evitar 
infecciones.

>  Consejos y ayudas para eliminar el consumo de sustancias tóxicas: tabaco, alco-
hol, drogas y fármacos sin consulta al médico.

>  Conocer y evitar los riesgos ambientales y laborales: pesticidas, plomo y mercu-
rio. Evitar la manipulación e inhalación de estas sustancias tóxicas en el lugar de 
trabajo y en el hogar.

>  Se aconseja la realización rutinaria de ejercicio suave o moderado evitando, en 
periodo perigestacional, el ejercicio energético, ya que está asociado a naci-
miento de niños de bajo peso.

CONCLUSIONES

Un buen porcentaje de mujeres no son conscientes de controlar su salud antes del 
embarazo, e inician el control médico cuando ya están cursando la gestación y en 
ocasiones más allá del primer trimestre. Esto puede llevar a presentar en la mujer 
carencias nutricionales, malos hábitos de vida, consumo de sustancias nocivas y 
padecimientos de enfermedades, lo que conlleva efectos negativos tanto para la 
fecundación como para la gestación, el parto y el desarrollo del neonato. Las mu-
jeres en edad fértil deben ser educadas en la necesidad y el beneficio de la asisten-
cia preconcepcional, la cual se debe hacer en un intervalo de un año antes del 
embarazo, lo que permitirá tener un hijo sano, indicador de la mejora de nuestra 
calidad de vida.
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