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DIAGNÓSTICO PRECONCEPCIONAL

C. MENÉNDEZ VILLALVA

INTRODUCCIÓN

Una de las características básicas de la Atención Primaria de salud es la pro-
moción de la salud y prevención de enfermedades.

Dentro de este marco conceptual encuadramos a la planificación precon-
cepcional, que podríamos definirla como “el conjunto de actividades dirigidas
a que la pareja presente en el momento de la concepción un nivel de salud
óptimo”.

El cambio experimentado en las tendencias reproductivas de la sociedad actual
demuestra un desplazamiento en la edad de la concepción, lo que coloca a la
pareja en situación de exigencia en cuanto a la calidad reproductiva.

Existen evidencias epidemiológicas que relacionan un mayor riesgo de morbi-
mortalidad materno-infantil en:

— El primer embarazo y del quinto en adelante.
— Madres jóvenes (adolescentes).
— Mujeres gestantes de más de 40 años.
— Espaciamiento corto entre nacimientos.
— Embarazos no deseados.
— Gestaciones de alto riesgo médico o social.
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Puede estimarse que cada individuo tiene una probabilidad entre 50 de procrear un
hijo con una anomalía congénita grave. De una correcta planificación preconcepcio-
nal depende, en parte, la salud materna y la finalización adecuada de la gestación.

Para el profesional que trabaja en Atención Primaria de Salud, esta actividad se
debe de realizar dentro del programa de atención a la mujer, ofertando a todas
las parejas en situación preconcepcional asesoramiento para contribuir a que
lleguen a la gestación en las mejores condiciones físicas y psicosociales.

Asimismo la educación para la salud en la escuela puede tener un efecto muy
beneficioso para la adquisición de hábitos saludables, que repercutan en un
mayor nivel de salud de los futuros padres.

OBJETIVOS

1. Conocer los grupos de riesgo preconcepcional de la zona de salud.
2. Captación de dichos grupos por medio de educación sanitaria recalcando la

importancia de la planificación de los embarazos.
3. Disminuir los embarazos en mujeres menores de 19 años y mayores de 40

años.
4. Recomendar que el intervalo entre embarazos sea superior a los dos años.
5. Disminuir los embarazos de riesgo médico o psicosociales.
6. Favorecer los embarazos deseados.

PROTOCOLO DE ACTUACIÓN EN LA CONSULTA

ANAMNESIS

Datos personales

— Edad.
— Estudios.
— Profesión:
— – Detección de tóxicos ambientales (plomo, radiaciones ionizantes, monóxi-

do de carbono, óxido de etileno), pues contribuyen en un 5% al riesgo total
de malformaciones.

— – Garantías laborales:
— – • Baja maternal.
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— – • Hora maternal.
— – • Número de descansos por jornada.
— – • Posibilidad de cambio a ocupaciones menos fatigosas.

En los últimos 30 años ha habido un incremento en el seguimiento de embara-
zadas con actividad laboral fuera del hogar del 32% al 52%. En algunos estudios
se ha relacionado el trabajo durante la gestación y el incremento ponderal ina-
decuado de la embarazada con parto pretérmino, el retardo en el crecimiento
intrauterino, hipertensión gravídica y el infarto placentario. Estos efectos adver-
sos pudieran depender de la alteración en la circulación fetoplacentaria.

— Recursos económicos.
— Residencia y tipo de vivienda.
— Deseo de gestación.

Estilo de vida

— Detección de hábitos nocivos para embarazo, parto o puerperio:
— – Alimentación: encuesta dietética para detectar patrones dietéticos preva-

lentes y corregir sus deficiencias.
— – Tabaquismo y enolismo: dada su conocida relación sobre la función feto-

placentaria y el síndrome alcohol-fetal.
— – Drogas ilegales: orientado principalmente hacia la transmisión vertical y

riesgo para el feto de la infección VIH, hepatitis B.
— Ejercicio físico: Se recomienda ejercicio físico moderado. Se ha asociado el

ejercicio físico intenso con alteraciones menstruales (oligoamenorrea, ame-
norrea, retraso en la edad de menarquia), amenaza de aborto, parto pretér-
mino y alteración de la función uteroplacentaria.

— Historia sexual.
— – Número de parejas.
— – Métodos anticonceptivos.
— – Detección de disfunciones sexuales.
— Antecedentes de patología psicológica personal o de pareja:
— – Relación de pareja en deterioro o conflictiva.

Antecedentes familiares

— Valoración del apoyo social y de la función familiar de la pareja.
— Historia obstétrica de la madre de ambos.
— Antecedentes de patología cromosómica ( Klinefelter, Turner, Down...).
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— Trastornos monogénicos: drepanocitosis, fibrosis quística, hemofilia...
— Trastornos multifactoriales: defectos del tubo neural, estenosis pilórica, car-

diopatías congénitas...
— Antecedentes de patologías metabólicas.
— Hipertensión, diabetes mellitus, dislipemias...
— Consanguinidad
— Búsqueda en familiares de primer-segundo grado de antecedentes de défi-

cits cognitivos, abortos de repetición, infecundidad o retraso mental.

Antecedentes personales y de pareja

— Enfermedades crónicas: hipertensión, diabetes mellitus, obesidad, asma, etc.
— Enfermedades infecciosas: hepatitis, toxoplasmosis, rubéola, enfermedades

de transmisión sexual.
— Fármacos.
— Intervenciones previas y alergias a medicamentos.
— Antecedentes reproductivos:
— – Dificultades de concepción previas. Abortos.
— – Hijos vivos con antecedentes.
— Problemas invalidantes:
— – Retraso mental.
— – Déficits congénitos.
— Patología obstétrica previa:
— – Parto pretérmino.
— – Patología médica gestacional.
— – Amenaza de aborto.
— – Tipo de parto.

EXAMEN CLÍNICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Talla, peso, tensión arterial, índice de masa corporal.
— Exploración sistémica.
— Exploración ginecológica completa con toma de muestra para citología exfo-

liativa y cultivo vaginal si procede.
— Grupo y anticuerpo D (Rh).
— Hemograma elemental y bioquímica básica, con estudio del metabolismo

férrico si está alterado el nivel de hemoglobina.
— Serología rubéola, toxoplasma.
— Serología lúes, hepatitis, VIH según orientación clínica.
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INTERVENCIÓN

a) Consejo periódico sobre el beneficio del embarazo planificado. Se reco-
mienda ofertar métodos anticonceptivos seguros en todas las personas,
hombres y mujeres, en riesgo de una situación de embarazo no previsto. En
los adolescentes se debe de informar que la abstinencia o las prácticas sin
coito son las maneras más efectivas de prevenir el embarazo no deseado.

b) Medidas de educación para la salud encaminadas a modificar los hábitos de
vida poco saludables.

c) Vacunación frente a la rubéola si no existe inmunidad previa.
d) Normas de prevención toxoplasmosis: evitar contacto con heces de gatos,

ingesta de carne poco cocinada y verduras frescas.
e) Detección y derivación al trabajador social de problemas sociales detecta-

dos.
f) Corrección de patologías médicas detectadas y estabilización de trastornos

crónicos.
g) Aporte de ácido fólico para la prevención de defectos del tubo neural:

– 0,4 mg diarios un mes antes de la concepción hasta el tercer mes prena-
tal en las mujeres que deseen procrear.

– 4 mg diarios para evitar la recurrencia en mujeres con antecedente previo
de embarazo afectado por un defecto del tubo neural. Durante uno a tres
meses antes de la concepción continuando en el primer trimestre del
embarazo.

h) Aporte de alimentos ricos en hierro o preparados farmacológicos si existe
ferropenia.

i) Gammaglobulina anti-D en mujeres Rh negativas no sensibilizadas en la
semana 28 de gestación, después de un parto, aborto, embarazo ectópico,
amniocentesis o una hemorragia placentaria preparto.

j) Colaboración con el nivel secundario ante:
– Disfunción sexual.
– Apoyo psicológico.
– Consejo genético.
– Diagnóstico prenatal.
– Situaciones de alto riesgo gestacional.
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