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Con los esfuerzos que se han realizado en los ultimos afos
para reducir la mortalidad materna, se ha logrado una re-
duccion importante en las muertes maternas directas, sin
embargo, la disminucion no ha sido tan significativa para
las muertes maternas indirectas, muchas de las cuales
estan asociadas a enfermedades cronicas preexistentes.
Las estrategias que han logrado ser mas efectivas para
reducir estas muertes son la anticoncepcion y la atencion
preconcepcional.

También el cuidado preconcepcional ayuda a evitar com-
plicaciones del embarazo como parto pretérmino, restric-
cion del crecimiento intrauterino (RCIU) y malformaciones
fetales mayores; a pesar de los esfuerzos que se han he-
cho para mejorar la cobertura de los controles prenatales
y su calidad, las intervenciones se consideran tardias, por-
que la mayoria de las madres ingresan después que se ha
producido la organogénesis.

En Colombia, aproximadamente la mitad de los embarazos
no son planeados, se recomienda que cuando una mujer
en edad reproductiva llegue a cualquier servicio por cual-
quier causa, se indague sobre su intencion reproductiva
en relacion con su proyecto de vida y se brinde consejeria
de acuerdo a su deseo y a su condicion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el cui-
dado preconcepcional como las intervenciones en salud
biomédica, conductual y social, a las parejas antes de que
ocurra el embarazo. Este cuidado intenta mejorar el es-
tado de salud, mejorar los comportamientos individuales
y los factores ambientales que contribuyen a desenlaces
adversos en la madre y el feto.

Segun los lineamientos de las RIAS, la consulta se debe
realizar al menos un afio antes de planear la gestacion; por
consiguiente, indefectiblemente se debe formular al menos
en la primera consulta, un método de anticoncepcion de
acuerdo con los criterios de elegibilidad y el deseo de la
mujer. Dentro de esta consulta se debe hacer énfasis en los
antecedentes personales, especialmente de las enferme-
dades que deben ser optimizadas previo al embarazo para
evitar riesgos a la madre, el feto y el recién nacido como:
la hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM), los
trastornos tiroideos, las enfermedades psiquidtricas, en-
tre otras. Ademas, la historia reproductiva, principalmente
antecedente de parto pretérmino, retardo del crecimiento
intrauterino, cesarea previa, abortos previos, mortinatos. Se
debe interrogar sobre los medicamentos que esté tomando,
incluidos los naturales vy, definir cuales deben modificarse.
También debe evaluarse el estado de vacunacion, la histo-
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ria familiar y genética, los habitos, los riesgos laborales, el
estado nutricional y, muy importante, hacer tamizacion de
violencia intrafamiliar y violencia sexual.

Muchos de estos factores pueden ser modificados antes
del embarazo; pero se requiere de esfuerzos politicos y
actividades multidisciplinarias ademas de brindar informa-
cion, para cambiar las conductas de riesgo.

A continuacion, se presentaran algunas de las condiciones en las
que el cuidado preconcepcional es una herramienta fundamental
para disminuir las complicaciones en futuros embarazos.

Diabetes mellitus

El nimero de mujeres en edad reproductiva con diabetes
mellitus ha aumentado de forma importante en los Ultimos
30 afios, especialmente a expensas de la diabetes tipo 2,
debido en buena parte a la epidemia de la obesidad.

La atencién preconcepcional de mujeres con diabetes es
la que mas tiene evidencia de mejora en los resultados
tanto maternos como perinatales, sin embargo, muchas
mujeres no acceden a estos programas, especialmente las
que tienen diabetes tipo 2. Por esta razén, muchos auto-
res proponen que este programa de atencion debe ser un
continuo de las mujeres en edad reproductiva, para expli-
car los riesgos del embarazo, garantizar métodos anticon-
ceptivos seguros y eficaces, a su vez, definir el embarazo
cuando haya control 6ptimo de la enfermedad.

Algunos autores recomiendan que la atencion preconcep-
cional sea brindada por un equipo multidisciplinario com-
puesto por obstetra, endocrindlogo, nutricionista, psicolo-
go y enfermera. Sin embargo, en una revision sistematica
reciente realizada por Cochrane, se reportd que no hubo
evidencia suficiente para determinar los efectos de los dife-
rentes protocolos existentes, los efectos a corto y largo pla-
0 en la madre y su hijo, ni los costos al sistema de salud.

Los hijos de madres con diabetes pregestacional tienen
mayor riesgo de malformaciones fetales, con incidencia
del 6 al 10%. Los sistemas mas cominmente afectados
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son: el cardiovascular, el sistema nervioso central, el gas-
trointestinal, el genitourinario y el musculoesquelético. Es-
tas malformaciones representan el 50% de la mortalidad
perinatal. La atencion preconcepcional es la estrategia
mas importante para reducir estas malformaciones, espe-
cialmente la correccion de la hiperglucemia previo al em-
barazo. En una revision sistematica publicada en 2012,
concluyeron que el cuidado preconcepcional disminuye el
riesgo de malformaciones congénitas de 7,4 a 1,9%, al
igual que la tasa de mortalidad perinatal en 66%. Se esti-
mo que el aumento de 1 punto en la HbA1c aumentaba el
riesgo de estas complicaciones en 5y 6%. Se recomienda
entonces que la HbA1c esté por debajo de 6,5% previo al
embarazo y, algunos autores recomiendan incluso que sea
<6,1%, ya que por encima de este valor parece aumentar
el riesgo de mortinatoso).

El pobre control de la glucemia durante la organogénesis tam-
bién favorece los abortos y la mortalidad perinatal en general.
Sin embargo, la hiperglucemia no parece ser el unico factor
teratogénico, en mujeres con diabetes tipo 2 con adecuado
control de la glucemia, también se observd un riesgo significa-
tivamente mas elevado de malformaciones congénitas. Al pa-
recer, ciertas caracteristicas maternas que son mas comunes
en estas pacientes como mayor edad, obesidad, hipertension,
dislipidemia, pudieran estar relacionados.

Entre los riesgos para la madre se incluye: la mayor in-
cidencia de preeclampsia (RR: 3,7), que es mayor en las
pacientes con nefropatia previa, parto instrumentado y
cesarea, al igual que parto pretérmino y retardo del cre-
cimiento intrauterino. También se presenta mayor progre-
sion de la enfermedad renal durante el embarazo cuando
al inicio de este, la disfuncion renal es moderada a severa.
Ademas, existe evidencia de que el embarazo empeora la
retinopatia diabética.

Los siguientes son los objetivos especificos de la atencion
preconcepcional en mujeres con diabetes:

La educacion es el pilar fundamental. Debe darse de for-
ma completa y objetiva la informacion sobre los posibles
riesgos y la importancia del control de su glucosa previo
al embarazo.
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Las medidas mas efectivas para la reduccion de malfor-
maciones son el control de la glucemia y la administracion
de acido folico a 0,4 mg al dia, por lo menos 3 meses
antes de la gestacion. La dosis recomendada de 4cido
folico preconcepcional en mujeres con diabetes tiene va-
riaciones en las diferentes guias, la Asociacion Americana
de Diabetes y el Colegio Americano de Obstetras y Gine-
cdlogos (ACOG) recomiendan dosis de 0,4 a 1 mg al dia,
mientras que las guias de Canada, Australia y el Reino
Unido, recomiendan 5 mg al dia. La guia canadiense re-
comienda también 5 mg al dia para mujeres con IMC >35
kg/m2, aun sin diagndstico de diabetes().

Debe hacerse evaluacion completa de las complicaciones
asociadas a la diabetes como nefropatia, retinopatia, neu-
ropatia y enfermedad cardiovascular incluyendo la hiper-
tension. Se sugiere realizar un EKG si la enfermedad es
>10 afos o0 hay HTA asociada.

Es fundamental evaluar los medicamentos que requieran
cambio como los inhibidores de enzima convertidora de
angiotensina (IECAs), los bloqueadores de receptor de an-
giotensina Il los diuréticos, entre otros. Las mujeres que
toman metformina previa al embarazo pueden mantenerlo
durante este, sin embargo, se prefiere cambiar a insulina
en la etapa preconcepcional, para hacer los ajustes nece-
sarios y no tener que realizarlos durante la gestacion.

Deben tener valoracion y manejo individualizado por nutri-
cion, buscando un peso optimo. Ademas, se recomienda
buscar la presencia de hipotiroidismo asociado, principal-
mente en las mujeres con diabetes tipo 1.

A'las mujeres que no deseen un embarazo o que no tengan
control adecuado de su glucemia, se les debe garantizar
un método anticonceptivo seguro. Segun los criterios de
elegibilidad de la OMS, las mujeres con diabetes pueden
usar cualquier método anticonceptivo, aun los métodos
combinados, a excepcion de aquellas mujeres que tengan
enfermedad >20 afios o enfermedad vascular. Sin embar-
go, se deben proponer métodos altamente efectivos como
los dispositivos intrauterinos y los implantes, para evitar
embarazos no planeados.

Enfermedades reumatoldgicas

Las enfermedades reumatoldgicas son frecuentes en las mu-
jeres en edad reproductiva, por tanto, dentro de su atencion
debe incluirse la consejeria en anticoncepcion y el cuidado
preconcepcional. Es importante evitar embarazos no pla-
neados para disminuir potenciales riesgos en la madre y el
feto. Antes de prescribir medicamentos teratogénicos como
metotrexate, micofenolato, ciclofosfamida debe confirmarse
que no haya embarazo y, garantizar un método anticonceptivo
altamente efectivo. Igualmente, las mujeres con enfermedad
activa deben utilizar métodos anticonceptivos hasta comple-
tar al menos seis meses con remision de la enfermedad.

A pesar de todas estas consideraciones, alrededor del
25% de las mujeres con enfermedades reumatoldgi-
cas no usan meétodos anticonceptivos y, de quienes los
usan, la mayoria elige métodos poco efectivos como los
métodos de barrera. La eleccion del anticonceptivo en
estas pacientes depende de la eficacia, el deseo de la
paciente, el riesgo tromboemboalico, las posibles interac-
ciones medicamentosas y los efectos secundarios. Segun
los criterios de elegibilidad de la OMS, en pacientes con
lupus eritematoso sistémico (LES), pueden usarse todos
los métodos anticonceptivos, a excepcion de aquellas que
tengan anticuerpos antifosfolipidos positivos, antecedente
de trombosis u otros factores de riesgo para trombosis
como la obesidad y el tabaquismo, en quienes deben evi-
tarse los métodos combinados. Aunque los métodos de
solo progestageno tienen menos evidencia de aumento en
el riesgo de trombosis, esta es de poca calidad, por lo
que la OMS los clasifica como categoria 3, cuando hay
presencia de estos anticuerpos. Teniendo en cuenta que
muchas de las mujeres con enfermedades reumatologicas
tienen riesgo aumentado de trombosis, en general, el mé-
todo ideal para ellas es el dispositivo intrauterino de cobre.

El tipo especifico de enfermedad reumatoldgica es lo que
define los sintomas y el impacto de la enfermedad en la
gestacion. La artritis reumatoidea, mejora espontanea-
mente en el embarazo en la mayoria de las mujeres, por el
contrario, las pacientes con LES pueden tener reactivacion
de la enfermedad hasta en el 50% de los casosi).
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El grado de compromiso de la enfermedad también es un
importante predictor de complicaciones en el embarazo,
por ejemplo, las mujeres con lupus que solo tienen com-
promiso articular sin compromiso de 6rgano ni anticuer-
pos, tienden a no sufrir complicaciones en el embarazo,
por el contrario, el compromiso de drganos y la presencia
de anticuerpos antifosfolipidos, se relacionan con com-
plicaciones severas tanto en la madre como en el feto.

En general, se aconseja posponer la busqueda del emba-
razo a las mujeres con diagnosticos recientes, mientras
se hace valoracion completa del compromiso, l0s ajustes
terapéuticos y se logra remision de la enfermedad por al
menos seis meses. Esta recomendacion puede variar de
acuerdo a la edad de la paciente. En la tabla 1, se pre-
senta una clasificacion del riesgo para futuro embarazo.

Dentro de los riesgos obstétricos estan: preeclampsia,
principalmente en mujeres con enfermedad renal o hiper-
tension cronica, mayor riesgo de abortos, parto pretérmino
y restriccion del crecimiento intrauterino. En mujeres con
LES, los factores que mas se asocian a pérdidas fetales
son: la nefritis activa, el antecedente de mortinato previo y
la presencia de anticuerpos antifosfolipidos.
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Los anticuerpos antiRo y antiLa, pueden atravesar la pla-
centay producir sindrome de lupus neonatal, caracteriza-
do por trombocitopenia, rash y elevacion de las enzimas
hepaticas; estas alteraciones suelen ser transitorias. La
complicacion mas grave es el bloqueo cardiaco fetal que
afortunadamente es raro y puede afectar alrededor del
2% de las mujeres que tienen estos anticuerpos. Por lo
tanto, se recomienda evaluar la presencia de estos anti-
cuerpos previo al embarazo y explicar claramente estos
riesgos.

Deben ajustarse los medicamentos, evitando usar aque-
llos teratogénicos, pero sin hacer suspensiones abrup-
tas que puedan generar reactivacion de la enfermedad y
mayor riesgo para el embarazo.

En la tabla 2, se presentan la clasificacion de los medi-
camentos mas utilizados en las enfermedades reumato-
l6gicas. Es importante informar a las mujeres y sus pa-
rejas no solo del riesgo del medicamento, sino también
de sus beneficios y de las posibles complicaciones que
pueden presentarse si se suspenden.

Tabla 1. Clasificacion del riesgo obstétrico en enfermedades reumatologicas

Enfermedad en remision o con

baja actividad actividad

Enfermedad en remision o con baja

Enfermedad activa con compromiso
de organo

No anticuerpos antifosfolipidos,

antiRo o0 antiLa antiRo o antiLa

No anticuerpos antifosfolipidos,

Presencia de anticuerpos
antifosfolipidos, antiRo o antiLa

No comorbilidades (hipertension,
obesidad, endocrinopatias)

Comorbilidades

Comorbilidades

No medicamentos teratogénicos

No medicamentos teratogénicos

Medicamentos teratogénicos

No estilos de vida no saludables.

Estilos de vida no saludables

Estilos de vida no saludables

Fuente: modificada de @stensen M. Preconception
counseling. Rheum Dis Clin North Am. 2017;43(2):189-99.
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Tabla 2. Clasificacion de medicamentos usados en enfermedades reumatoldgicas
y su riesgo en la gestacion

. . Evitar especialmente en el tercer
AINEs C Cierre prematuro del ductus arterioso frimestre
Hidrocloroquina C Seguro en dosis usadas en LES Continuarlo para evitar recaidas
Prednisona B Tratamiento de crisis severa
Metotrexate X Suspender tres meses antes Contraindicado
Ciclofosfamida D Malformaciones, abortos, RCIU Solq Si la vida de la mujer esta
en riesgo
Ciclosporina C Poca evidencia de parto pretérmino Puede usarse
Azatioprina D RCIU
Fuente: modificada de M.G. Lazzaroni, et al., (2016). A comprehensive review of the
clinical approach to pregnancy and systemic lupus Erythematosus: Journal of
Autoimmunity, http://dx.doi.org/10.1016/}.jaut.2016.06.016.
Obesidad Muchas de las mujeres obesas, no acceden a un con-

La OMS desde 1997 reconocio la obesidad como una epi-
demia global. Las mujeres obesas tienen mayor riesgo de
resultados adversos en el embarazo, entre ellos: diabetes
gestacional, trastornos hipertensivos, distocias, macroso-
mia, embarazos prolongados, muerte fetal, cesarea y parto
instrumentado. Los fetos tienen mayor riesgo de malfor-
maciones en relacion directa con el indice de masa cor-
poral (IMC), especialmente cardiacas y del sistema ner-
vioso central. La causa exacta no se conoce, pero se han
asociado alteraciones metabolicas como elevados niveles
de insulina, triglicéridos, acido Urico o la hipoxia cronica
y la hipercapnia (9). Ademas, los hijos de madres obesas
tienen mayor riesgo de desarrollar diabetes, obesidad y
enfermedad cardiovascular en el futuro. También las mu-
jeres obesas tienen mayor riesgo de infertilidad, pérdidas
tempranas de la gestacion y eventos tromboembalicos.

trol preconcepcional, en parte por desconocimiento de su
riesgo. En un estudio que incluyd 1.420 mujeres con so-
brepeso u obesidad, solo la mitad de ellas manifestaron
conocer el riesgo de la obesidad en el embarazo. Ademas,
1 de cada 10 manifesto tener un peso adecuado y no re-
querir cambios ).

Aunque existe poca evidencia de la efectividad de las ac-
ciones preconcepcionales en la mujer con obesidad, se
sabe que reducir el peso, s uno de los cambios en el
estilo de vida mas importantes que una mujer puede ha-
cer en la etapa preconcepcional y, se recomienda que las
mujeres en edad reproductiva hagan intervenciones para
mantener el peso adecuado y estilos de vida saludable,
independiente de su deseo obstétrico. Ademas, se deben
realizar intervenciones en 0s entornos educativos y comu-
nitarios para prevenir el sobrepeso y la obesidad.
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La cantidad de peso que se debe perder para reducir los
riesgos no esta clara. Pero algunos autores reportan que
reducciones tan pequefias como el 10% en el IMC se aso-
cian con reduccion del 10% en el riesgo de preeclampsia,
diabetes gestacional, macrosomia y muerte fetales).

En algunas pacientes, la modificacion de la dieta, la realiza-
cion de ejercicio y los cambios en el estilo de vida pueden
ser suficientes. Sin embargo, la realidad es que muchas
de las pacientes son incapaces de hacer modificaciones
importantes en su peso corporal. Los programas que han
mostrado mas éxito para reduccion de peso son aquellos
que combinan intervenciones conductuales y nutricionales.
Las expectativas que se planteen deben ser realistas, no es-
perar que mujeres con IMC >35 lleguen a un peso normal.

Los problemas médicos preexistentes deben estar contro-
lados previo a la gestacion, incluyendo la suspension de
los medicamentos teratogénicos. Debe también evaluarse
la presencia de apnea obstructiva del suefio, que es mas
frecuente en las mujeres obesas y que se ha asociado a
desenlaces adversos en el embarazo.

Las cirugias bariatricas mejoran la fertilidad en estas pa-
cientes, por lo tanto, previo a la cirugia debe garantizarse
un método anticonceptivo. El tiempo ideal para buscar el
embarazo posterior a la cirugia no se conoce, sin embargo,
teniendo en cuenta que la mayor pérdida de peso ocurre
en el primer afo, algunos autores recomiendan no buscar
embarazo al menos durante esos primeros 12 meses. No
obstante, esta es una recomendacion tipo D, que refleja la
ausencia de datos sobre los efectos a corto y largo plazo
de la cirugia bariatrica en el embarazo.

La evidencia actual muestra que la cirugia baridtrica tiene
un efecto positivo en los desenlaces maternos y perinatales,
especialmente reduce el riesgo de diabetes, trastornos hi-
pertensivos y macrosomia. Sin embargo, se ha visto aumen-
to en el riesgo de bajo peso al nacer y de parto pretérmino.
Se considera entonces que, con adecuada asesoria precon-
cepcional y seguimiento estricto del estado nutricional, 1as
mujeres con cirugias bariatricas podrian tener embarazos
seguros, sin embargo, se requieren mas estudios que pue-
dan generar guias de practica clinica para estas pacientes.
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En general, las mujeres obesas pueden usar cualquier
método anticonceptivo, aunque, a diferencia de la OMS,
las guias del Reino Unido clasifican los métodos combina-
dos para las mujeres con IMC =35 kg/m? como categoria
3 por el aumento de riesgo de trombosis. Se debe tener en
cuenta que el implante de levonorgestrel debe cambiarse
a los cuatro afos si el peso es superior a los 80 kg. Debido
a la mala absorcion asociada a la cirugia bariatrica, no se
recomiendan los anticonceptivos orales, posterior a esta.

Enfermedad cardiovascular

Es la primera causa de muerte materna en los paises de-
sarrollados. Ademas, es considerada la primera causa de
morbimortalidad materna de causa no obstétrica.

El riesgo de enfermedad cardiovascular en el embarazo ha
aumentado, debido al aumento en la edad de las mujeres
para embarazarse. El embarazo aumenta el riesgo de mor-
talidad y de morbilidad en las pacientes con cardiopatia
preexistente. Aunque los estudios reportados son peque-
fos y en su mayoria observacionales o retrospectivos, se
ha reconocido la importancia de la atencion preconcepcio-
nal como una estrategia Util para reducir complicaciones,
en la que el factor mas importante es brindar informacion
clara sobre los posibles riesgos del embarazo en la salud
de la mujer de acuerdo al diagnostico individual y de los
riesgos de transmision a sus hijos.

En el pasado, a la mayoria de las mujeres con cardiopatia
se les aconsejaba no embarazarse, actualmente debido al
progreso en el manejo de estas enfermedades, se ha per-
mitido que muchas mujeres logren embarazos exitosos.

El calculo del riesgo materno en un futuro embarazo de-
pende principalmente de la clasificacion funcional de la
New york Hearth Association (NYHA) (ver tabla 3): mu-
jeres con estado funcional Il en general tienen buen pro-
nostico, mientras que aquellas con clase funcional = IIl,
que tienen un compromiso significativo, deben tener un
método anticonceptivo seguro hasta que pueda mejorarse
su estado funcional.
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Tabla 3. Clasificacion de la NYHA

Clase | Asintomatica.

Clase Il Sintomas que no limitan la actividad fisica diaria.

Clase Il Sintomas reducen la actividad diaria de forma significativa pero no totalmente.
Clase IV Sintomas reducen significativamente la actividad diaria e incluso existen en reposo.

Actualmente existen algunos modelos para la estratifica-
cion del riesgo en estas pacientes, de estos, la clasifica-
cion de riesgo modificada de la OMS (OMS m) que result6

Fuente: elaboracion propia.

de un consenso de expertos, parece ser la mas acertada
para la prediccion de resultados adversose) (ver tabla 4).

Tabla 1. Diagndsticos diferenciales de una masa anexial

Leve incremento en el
riesgo de morbi-
mortalidad

No aumento de riesgo

Riesgo intermedio en
mortalidad, severo
en morbilidad

Riesgo significati-
vamente mayor de
mortalidad y morbilidad
severa

Riesgo
extremadamente de
mortalidad y morbilidad

Fuente: adaptado de Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink J, Bauersachs J,
Blomstrom-Lundqvist C, Cifkova R, de Bonis M, et al. ESC Guidelines for the management
of cardiovascular diseases during pregnancy. Eur Heart J. 2018;39(1):3165-241.

Las complicaciones obstétricas mas frecuentes aso-
ciadas principalmente a OMSm 3 vy 4, fueron la pree-
clampsia (en su mayoria por debajo de la semana 34), el
retardo del crecimiento intrauterino, el parto pretérmino
y la hemorragia posparto. Dentro de las complicaciones
cardiacas, la mas frecuente es la arritmia, seguido de la
falla cardiaca y el tromboembolismo. Ademas, los efec-
tos hemodinamicos del embarazo pueden acelerar la
progresion de la enfermedad.

Hasta el momento no se han publicado guias que sugieran
como se debe realizar la atencion preconcepcional en es-
tas pacientes. Algunos autores han evaluado la efectividad

de un modelo multidisciplinarioe). Ademas, algunas guias
recomiendan que la asesoria preconcepcional inicie en la
adolescencia entre los 12 'y 16 afios.

Deben ademas, evaluarse los medicamentos utilizados para
hacer los cambios pertinentes, especialmente en las pacien-
tes usuarias de IECAs, ARA II, diuréticos o warfarina. Siempre
que sea posible, las lesiones valvulares severas o sintoma-
ticas deberian ser corregidas antes de la concepcion, como
en el caso de la estenosis adrtica severa y sintomatica. Igual-
mente, deben controlarse las comorbilidades como hiperten-
sion, diabetes y obesidad.

—————
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Cuando nos enfrentemos con una paciente que no desee
embarazo, que tenga alto riesgo para este 0 en quien debe
optimizarse su condicion previamente, se deben garantizar
métodos anticonceptivos altamente eficaces. Los métodos
reversibles de larga accion se consideran seguros en es-
tas pacientes. Se debe tener en cuenta para la insercion
de dispositivos intrauterinos en mujeres con condiciones
cardiacas complejas, arritmias o cardiopatias con gasto
fijo, realizar la insercion en una institucion que cuente con
servicio de urgencias y equipo de reanimacion, debido a
las reacciones vagales que se pueden presentar y que
pueden generar bradicardias o arritmias.

Los métodos combinados deben evitarse en mujeres
con enfermedad complicada, antecedente de trombo-
sis, enfermedad isquémica o hipertension arterial. Los
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mismos criterios aplican para el inyectable trimestral
de acetato de medroxiprogesterona. La minipildora de
solo progestageno se considera segura, sin embargo,
teniendo en cuenta que pequenos olvidos ponen a la
mujer en riesgo de embarazo, no deberia ser la primera
opcion en estas pacientes.

En conclusion, la atencion preconcepcional y la anticon-
cepcion eficaz y segura son las dos herramientas mas va-
liosas para reducir la mortalidad y la morbilidad materna
asociada a complicaciones de enfermedades preexisten-
tes. Se deben buscar estrategias efectivas para aumentar
el ingreso de las mujeres a estos programas, ademas de
tener personal adecuadamente capacitado para prestar
servicios de calidad.
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