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Actividades preventivas en el embarazo

El seguimiento de embarazos de bajo riesgo obstétrico en 
atención primaria supone, básicamente, la realización de 
actividades de promoción y prevención de la salud, que de-
ben iniciarse al manifestar la mujer deseo de gestación, 
identiÞ cando posibles riesgos de exposición laborales-am-
bientales (Ley 39/1999 de conciliación de la vida familiar y 
laboral) (evidencia C) y promocionando hábitos saludables 
en la mujer y su pareja.

En los países desarrollados, las tasas de mortalidad peri-
natal y materna han presentado un notable descenso en las 
últimas décadas (tabla 1); estas tasas expresan la calidad de 
la atención durante la gestación1.

Para prevenir la transmisión vertical de infecciones se re-
comienda solicitar a todas las mujeres al inicio del embara-
zo o con deseo de gestación las siguientes serologías2,3: de 
lúes (evidencia B); rubéola, si es negativa vacunar tras el 

parto (evidencia B); virus de la inmunodeÞ ciencia humana 
(evidencia A). La realización de serología de toxoplasma es 
controvertida al inicio del embarazo pues el balance ries-
go-beneÞ cio es negativo debido a la baja incidencia de la 
enfermedad, y por el riesgo de teratogenicidad del trata-
miento. Se debe insistir mucho en las medidas preventivas 
(tabla 2). La serología de hepatitis B (evidencia A) se solicita 
preconcepcional si hay riesgo de exposición y siempre en la 
semana 28. Ofertar serología para cribado de enfermedad 
de Chagas, al inicio del embarazo o preconcepcional, a las 
mujeres procedentes de países latinoamericanos con ende-
mia. Para el cribado se utiliza un test rápido de inmunocro-
matografía que detecta anticuerpos frente a Trypanosoma 

cruzi (tabla 3). En madres portadoras, evitar prácticas inva-
sivas durante la dilatación, no es indicación de cesárea. Tras 
el alumbramiento se realizará estudio anatomopatológico 
de placenta, aunque la afectación placentaria no implica 
infección. En caso de enfermedad aguda de la madre se in-

Tabla 1 Tasa de mortalidad perinatal*

Continente africano 80
Asia del Sur 66
Canadá-Estados Unidos  7
Centroamérica 35
Sudamérica
 Chile  8,8
 Bolivia 55
España  4,9
Unión Europea

*Muerte fetal tardía + neonatal precoz/por 1.000 nacidos.

Tabla 2 Recomendaciones frente a toxoplasma

•  Cocinar bien la carne, a más de 70º
•   No tomar alimentos elaborados con carnes crudas 

(embutidos o jamón se pueden tomar si previamente 
se congelan a '20º/48 h)

•  Lavado de hortalizas, frutas y verduras
•  Usar guantes para las labores de jardinería
•  Lavado de utensilios de cocina tras su uso con carnes
•  Lavado de manos después de manipular carnes 

crudas
•  Evitar el contacto con los gatos y sus excrementos
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crementa el riesgo de transmisión y no se puede tratar, ya 
que el benznidazol y el nifurtimox, tratamientos efectivos, 
están contraindicados en el embarazo. Si presenta enferme-
dad crónica mayor, el riesgo de transmisión es del 5-6% en-
tre las 22-26 semanas de gestación. En ausencia de grietas 
sangrantes en el pezón, la lactancia materna no está con-
traindicada. Informar al pediatra de los recién nacidos, hi-
jos de madres portadoras, que requieren seguimiento el 
primer año de vida para valorar una posible transmisión ma-
terna. En los casos de transmisión maternofetal, la eÞ cacia 
del tratamiento con nifurtimox en el primer año de vida 
puede alcanzar una tasa de curación del 100%4-7. 

Se debe prevenir la exposición a la hipertermia8,9. Son fár-
macos contraindicados en la gestación: dietilestilbestrol, 
talidomida, misoprostol, andrógenos, retinoides y dosis 
> 5.000 U de vitamina A. Evitar la automedicación, pero no 
abandonar fármacos especíÞ cos (antiepilépticos, antiasmá-
ticos). Ante dudas de riesgos teratógenos se puede consultar 
al Servicio de Información Telefónica sobre Teratógenos Es-
pañol (SITTE) (tel. 918222435). El tabaquismo se asocia a un 
mayor riesgo de aborto. Respecto al alcohol, no hay dosis 
segura10. Aconsejar bajar el consumo de cafeína a 50 mg/día 
(1 taza de café contiene entre 100-150 mg), cifras > 300 mg/
día11 pueden inducir abortos, infertilidad y teratogenia. En 
caso de antecedentes familiares o personales de enferme-
dades hereditarias realizar consejo reproductivo.

La primera visita debe realizarse antes de la semana 12 
de gestación. Los análisis de los últimos ensayos clínicos 
aconsejan realizar menos visitas12; los resultados son simila-
res con 4-9 frente a 9-15 visitas (evidencia B).

En la tabla 4 se recogen las intervenciones en el se guimiento 
de embarazos de bajo riesgo en atención primaria13.

Se recomienda la ingesta de ácido fólico periconcepcional 
para evitar la presentación de defectos del tubo neural en 
mujeres con deseo de gestación (evidencia A)14. Las indica-
ciones y dosiÞ cación de ácido fólico se recogen en la tabla 5.

En el embarazo no se debe ofrecer suplementos de hierro 
sistemáticamente15. Para el cribado de anemia basta una 
determinación de hemoglobina/hematocrito en la primera 
visita y otra entre las semanas 24-28 (evidencia A).

Durante el embarazo se produce un incremento de la fun-
ción tiroidea, con aumento de los requerimientos diarios de 
yodo, pasando de 150 a 250 mg/día. En estudios epidemio-
lógicos realizados en España se ha constatado una mejoría 
en el déÞ cit de yodo previo, en población general, compro-
bándose que se puede alcanzar una ingesta de yodo suÞ -
ciente con el uso de la sal yodada y la ingesta de lácteos y 
sus derivados durante el embarazo, por lo que la suplemen-
tación de yodo durante el embarazo y la lactancia actual-
mente no está justiÞ cada en España de forma generalizada. 
Se deben individualizar situaciones de riesgo, por ejemplo 
en gestantes que no tomen sal yodada, ni leche de vaca o 

derivados, ya que en estos casos es probable que se tenga 
que indicar el suplemento de yoduro potásico.

La Organización Mundial de la Salud (WHO 2007) reco-
mienda yodar la sal de cocina para evitar el déÞ cit de yodo 
en la población general. Solo en las regiones con déÞ cit de 
yodo en la población se aconseja la ingesta diaria de suple-
mentos de 200 mg de yodo a las gestantes, de manera que 
asegure los requerimientos diarios15. La levotiroxina es un 
fármaco seguro para tratar hipotiroidismo; se debe mante-
ner, ajustando dosis en el embarazo (categoría A de la Food 
and Drug Administration), en caso de hipertiroidismo se pue-
den usar tiamazol (categoría D) y carbimazol (categoría D).

La obesidad o la delgadez extrema al inicio del embarazo 
se asocian con malos resultados obstétricos16 (evidencia B).

Se debe realizar la toma de presión arterial en todas las 
visitas17. Los estados hipertensivos inducidos por el embara-
zo (EHE) son una de las 4 primeras causas de mortalidad 
materna y de morbilidad perinatal (evidencia A). Determi-
nar uricemia al inicio del embarazo puede ser una referen-
cia útil; su incremento en el curso de EHE es un marcador 
precoz de eclampsia. 

Se debe solicitar grupo sanguíneo, factor Rh y test de 
Coombs indirecto en la primera visita2 (evidencia B). El test 
de Coombs indirecto debe realizarse siempre en la primera 
visita y en la semana 28 a todas las gestantes (evidencia B).

La incidencia de isoinmunización ha descendido desde que 
se estableció la profilaxis con gammaglobulina específica 
 anti-D de rutina (0,1%). En gestantes Rh' se recomienda admi-
nistrar una dosis completa (300 mg) de inmunoglobulina D si el 
test de Coombs indirecto es negativo en el tercer trimestre.

No hay pruebas concluyentes de que la realización siste-
mática de ecografías mejore los resultados obstétricos. Se 
recomienda la auscultación de latidos fetales mediante 
Doppler a partir de la semana 12 (evidencia D). No está reco-
mendado el registro ecocardiotocográÞ co sistemáticamente 
anteparto (evidencia A). Se aconseja realizar las maniobras 
de Leopold a partir de la semana 31 (evidencia C).

La prevalencia de diabetes gestacional en España oscila 
 entre un 6 y un 8%18; para su cribado se utiliza el test de 
O’Sullivan. Su realización sistemática en todas las gestantes 
es cuestionable2,3, recomendándose su realización en gestan-
tes con factores de riesgo (tabla 6) entre las semanas 24-28 
(evidencia limitada, pendiente de resultados). Con resultados 
entre 140-189 mg de glucemia debe realizarse un test diag-
nóstico de sobrecarga oral de glucosa (SOG); un resultado del 
cribado de 190 mg o más es diagnóstico y no precisa realizar 
test de SOG. Hasta ahora, la sobrecarga oral se viene reali-
zando con 100 g de glucosa y 4 extracciones sanguíneas: ba-
sal, a 1, 2 y 3 h de la ingesta de glucosa. Tras los resultados 
del estudio HAPO19 se ha visto que también es eÞ ciente reali-
zar el test de SOG con 75 g de glucosa y determinaciones de 
glucemia: basal, a 1 y 2 h de la ingesta de glucosa20.

Tabla 3 Serología de Chagas

Falsos positivos  Falsos negativos

Reacción cruzada con los antígenos de leismania, plasmodio, 
 micobacteria tuberculosa y Treponema pallidum

Cuadros de inmunodeÞ ciencias, pacientes ya tratados 
 de enfermedad de Chagas y en portadores del VIH

VIH: virus de la inmunodeÞ ciencia humana.
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Tabla 4 Protocolo de seguimiento de embarazo

Semana Anamnesis Exploraciones Analítica sangre Cultivos Consejos/citar Inmunizaciones QuimioproÞ laxis

Muy precoz 
(visita 1+2): 
enfermero/a + 
médico 

Valoración del riesgo: 
antecedentes 
familiares, personales 
y ginecoobstétricos

Peso, talla, PA, 
exploración ginecológica 
primiª, altura uterina

Hemograma, uricemia Información escrita: 
cribado cromosómico, 
biopsia corial (10-14), 
amniocentesis (15-18)

50 mg de gamma 
anti-Rh

Ácido fólico

FM, FO, FUR Grupo, Rh y test Coombs 
indirecto, lúes, rubéola, VIH, 
cribado bioquímico (9-10) 
1.er trimestre

 2.ª cita centro 
de salud

Después de biopsia 
corial, amniocentesis

0,4 mg/día 
periconcepcional 
(desde 1 mes antes 
de la concepción 
hasta la 12 semana)

Riesgo laboral Serologia Chagas 3.ª cita obstetra Aborto < 13 semanas 
en mujeres Rh'

Si antecedentes DTN, 
la dosis de ácido fólico 
es de 4 mg/día

Aceptación Test O’Sullivan si 
factores de riesgo

4.ª cita centro de 
salud 16 semana 
Abandono tabaco, 
café y alcohol

Urocultivo (12-16)
Cambio puesto 
de trabajo 
Dieta equilibrada 

12: obstetra Ecografía cribado 
1.er trimestre

Marcadores bioquímicos 
(14-16)

16: médico PA, altura uterina, 
latidos fetales, peso

Resultados 
urocultivo

Apoyo social

20: obstetra Estudio ecográÞ co 
cribado 2.º trimestre

24: enfermero/a PA, altura uterina, 
latidos fetales, peso

Hemograma, ácido úrico, 
O’Sullivan (24-28), HBsAg, 
test Coombs indirecto

Urocultivo (26-28)

28: médico PA, altura uterina, 
latidos fetales, peso

Valorar resultados analítica Resultados 
urocultivo

Educación maternal Antitetánica-difteria 
(16-32)

32: obstetra Ecografía estudio 
fetoplacentario

— — Semana 28

36: médico +
enfermero/a

PA, peso, altura uterina, 
latidos, estática fetal

Pruebas coagulación Cultivo EGB 
(35-37)

Informar 
analgesia-anestesia en 
parto

Rh': si test Combs 
indirecto es negativo, 
gammaglobulina 
anti-Rh' 300 mg

38: médico PA, altura uterina, peso, 
latidos y estática fetal

Valorar resultados 
analítica

Resultado EGB Hoja información y 
consentimiento 
informado

+ 38: obstetra Bienestar fetal — —

DTN: defectos del tubo neural; EGB: Streptococcus agalactiae grupo B; FM: fórmula menstrual; FO: fórmula obstétrica; FUR: fecha de la última regla; HBsAg: antígeno de superÞ cie 
del virus de la hepatitis B; PA: presión arterial; VIH: virus de la inmunodeÞ ciencia humana.
Enfermero/a: visita puerperal domiciliaria en 3.er día posparto: detección de metabolopatías, cuidados de la madre y recién nacido.
En todas las visitas: ¿Cómo se encuentra? Valorar factores de riesgo. ¿Le preocupa algo? Ofrecer consulta telefónica.
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El cribado de bacteriuria asintomática (BA) mediante uro-
cultivo se realiza en la semana 162,21 (evidencia limitada, 
pendiente de resultados) y se repite en la semana 28. La BA 
de la gestante se debe tratar.

Se recomienda realizar cultivo vaginorrectal sistemática-
mente a todas las gestantes2,22 entre las semanas 35 y 37. No 
hay que tratar a las portadoras hasta el momento del parto. 
Es una medida muy eÞ caz para prevenir sepsis, meningitis y 
neumonías en el recién nacido (evidencia A).

Las técnicas de cribado con marcadores bioquímicos y eco-
grafía (traslucencia nucal y huesos nasales) en el primer tri-
mestre son uno de los mejores métodos para valorar en la 
gestante el riesgo de ser portadora de un feto con alteración 
cromosómica23-26. La tabla 7 recoge las tasas de detección de 
síndrome de Down según estrategias de cribado en el primer 
y segundo trimestres. Las técnicas diagnósticas son la biopsia 
corial en el primer trimestre y la amniocentesis en el se-
gundo. Actualmente se está evaluando un nuevo test que 
detecta el ADN fetal en sangre materna en la semana 10 de 
gestación y evita la realización de pruebas invasivas.

Durante el embarazo se consideran vacunas seguras aque-
llas en las que el material utilizado son virus o bacterias 
muertos o inactivados (gripe, hepatitis B). Actualmente se 
recomienda la vacuna tétanos-difteria de adulto. En caso de 
riesgo a exposición se puede administrar vacuna meningocó-
cica, poliomielitis parenteral, rabia y hepatitis A.

No se dispone de información sobre la seguridad en el em-
barazo de las vacunas tifoidea parenteral y del cólera. En 
caso necesario realizar balance riesgo-beneÞ cio. Durante el 
embarazo está contraindicada la administración de las va-
cunas en las que el material usado son virus o bacterias vi-
vos o atenuados (sarampión, rubéola y parotiditis)27. 

Recomendaciones en el puerperio

•  Los antisépticos yodados están contraindicados du-
rante el embarazo, parto y lactancia en la madre y 
en el recién nacido

•  Cribado de fenilcetonuria en todos los recién naci-
dos a partir del quinto día, de hipotiroidismo tras el 
parto (evidencia A). Los recién nacidos de madres 
portadoras de AgsHB deben recibir, además de la va-
cuna, gammaglobulina específica en las primeras 
12 h. Las madres Rh' de un hijo Rh+ deben recibir 
gamma anti-D en posparto

•  A los hijos de madres portadoras de T. cruzi que pre-
sentan serología positiva se les debe realizar trata-
miento específico; si la serología es dudosa o 
negativa al nacimiento, el pediatra les debe realizar 
seguimiento durante el primer año de vida

Tabla 5 Prevención con ácido fólico de los defectos 
del tubo neural (DTN)

•  Mujeres de alto riesgo (antecedentes de gestación 
con DTN) con deseo de gestación: 4 mg/día de ácido 
fólico 3 meses antes de la concepción y en los 
primeros 3 meses del embarazo (evidencia A)

•  Mujeres de bajo riesgo (sin antecedentes de gestación 
con DTN) con deseo de gestación: 0,4-0,8 mg/día 
de ácido fólico 1 mes antes de la concepción 
y en los primeros 3 meses del embarazo (evidencia A)

•  Mujeres en edad fértil con posibilidad de embarazo no 
planiÞ cado: 0,4 mg de ácido fólico diario (evidencia B)

Tabla 6 Factores de riesgo. Diabetes gestacional (DG)

•  Historia de diabetes en familiares de primer grado
•  Obesidad deÞ nida como un IMC > 30
•  Antecedentes de tolerancia alterada a la glucosa o DG
•  Malos antecedentes obstétricos (abortos, muerte fetal 

sin causa, macrosomía fetal [> 4 kg], malformaciones)
•  Pertenencia a grupo étnico con elevada prevalencia 

(afroamericana, indias pyma, etc.)

IMC: índice de masa corporal.

Tabla 7 Tasas de detección de síndrome de Down 
por estrategias de cribado

Estra-
tegia

Semana 
gestación

Marcadores % 
detección

1 10 BHCG, AFP, ENC y PAPPA 77,4
2 11-13 TN 72,9
3 10 y 11 BHCG, AFP, ENC, PAPPA y TN 91,6
4 11-13 TN y HN 92,4
5 10 y 11 BHCG, AFP, ENC, PAPPA, TN y HN 97,5
6 15-19 BHCG y AFP 63,2
7 15-19 BHCG, AFP y ENC 66,8
8 15-19 BHCG, AFP, ENC e inhibina A 72,1

AFP: alfafetoproteína; BHCG: beta gonadotroÞ na coriónica 
libre; ENC: estriol no conjugado; HN: hueso nasal; PAPPA: 
proteína A plasmática asociada al embarazo; TN: traslucencia 
nucal. 
Tomada de referencia 28.

Tabla 8 Prácticas no basadas en la evidencia

No hay evidencias cientíÞ cas que apoyen la realización 
sistemática de:
•  Sedimento y anormales en orina, proteinuria 

(en ausencia de HTA)
•  Cultivos cervicovaginales
•  Medida del perímetro abdominal materno
•  Glucemia basal
•  Control del peso
•  Registro cardiotocográÞ co en semana 39 sin inicio 

de parto
•  Lípidos, velocidad de sedimentación globular, 

leucocitos y fórmula leucocitaria

HTA: hipertensión arterial.
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Prevención de embarazos no planiÞ cados

Magnitud del problema

La tasa de interrupciones voluntarias del embarazo (IVE) por 
1.000 mujeres entre 15 y 44 años de edad en España ha te-
nido una tendencia creciente, con un punto de inà exión en 
el año 2012. De una tasa de 8,77 en 2003 se ha incrementa-
do anualmente, con un valor de 12,44 en 2011; esta tenden-
cia se invirtió en 2012 por primera vez en la última década, 
con una tasa de 12,01, lo que supone 112.390 IVE, de los 
que 13.198 fueron en menores de 19 años1. El año 2009 en-
tró en vigor la libre dispensación de la píldora anticoncepti-
va de urgencia (PAU) de levonorgestrel (LNG) —PAU-LNG— y 
su venta en farmacias ha subido de 331.000 unidades el año 
2008 a 825.865 en 20112. Una encuesta sobre uso de anti-
conceptivos entre las mujeres españolas (tabla 1) estimaba 
que en el año 2011 había casi 2 millones de mujeres en ries-
go de embarazo no planiÞ cado3. Sin duda, la anticoncepción 
no está suÞ cientemente utilizada4. 

Las recomendaciones del CDC publicadas en 2014 inciden 
en que las actividades preventivas en anticoncepción deben 
estar dirigidas a ayudar a mujeres y varones a planiÞ car y 
espaciar los embarazos, evitar embarazos no planiÞ cados y 
reducir el número de abortos. Estas actividades anticoncep-
tivas deben ser ofrecidas con unos criterios de calidad que 
parten de un conocimiento cientíÞ co actualizado, garanti-
zando a los usuarios una información centrada en el/la pa-
ciente sobre la seguridad y efectividad de los diferentes 
métodos, en el momento que la demanda y con un servicio 
eÞ ciente, accesible y con equidad5.

En el ámbito de la atención primaria (AP) se plantean di-
ferentes estrategias para abordar las actividades preventi-
vas en anticoncepción.
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Cribado oportunista, consejo contraceptivo 

y estrategias de intervención

La evidencia sobre la efectividad del consejo contraceptivo 
estructurado en diferentes ámbitos asistenciales es limitada 
y con resultados controvertidos6; la mayoría de los estudios 
cuenta con importantes limitaciones metodológicas7-9. Si 
hace años el USPSTF suprimió el consejo de sus recomenda-
ciones10, otros organismos proponen incluirlo11.

Estudios observacionales que analizan el impacto del 
 consejo contraceptivo facilitado en el ámbito de la AP con-
cluyen que se asocia a un incremento de uso de los anticon-
ceptivos hormonales y que facilitar el consejo en AP puede 
reducir los embarazos no planiÞ cados12.

La efectividad del consejo depende de su contenido, te-
niendo en cuenta los intereses individuales y los grupos de 
edad13,14. Hay evidencia de efectividad en el posparto con 
la entrega de hojas informativas y la visita puerperal a do-
micilio15-17. 

Algunas intervenciones efectuadas en el medio escolar y 
en centros de planiÞ cación familiar parecen ayudar a pre-
venir los embarazos no planificados18,19. Los programas 
más efectivos son los que no se limitan a dar información 
acerca de la sexualidad y la anticoncepción, sino que 
ofrecen acceso a los métodos y apoyo psicológico, aunque 
la efectividad desaparece cuando se interrumpen estas 
actividades.

La evidencia sobre la eÞ cacia de las intervenciones para 
promover el uso del preservativo para la doble protección 
no aporta resultados favorables para el embarazo o el virus 
de la inmunodeÞ ciencia humana (VIH) y solo se encuentra 
para algunas otras infecciones de transmisión sexual. La ca-
lidad de los estudios es moderada o baja, con pérdidas muy 
altas en el seguimiento20.

La revisión sistemática (RS) que evalúa la efectividad de 
las intervenciones conductuales para mejorar el doble uso 

del método anticonceptivo (método dual: utilización de pre-
servativos junto con un segundo método comúnmente hor-
monal o un dispositivo intrauterino [DIU] no hormonal) para 
prevenir el embarazo y la transmisión del VIH y otras infec-
ciones de transmisión sexual frente al uso de método único 
incluye 4 ensayos clínicos, 2 de ellos más aplicables a con-
textos clínicos y con medidas de resultado objetivas, pero 
que no mostraron ningún efecto. La calidad global de la evi-
dencia se considera baja. Dos ensayos tenían limi taciones de 
diseño y 2 tenían altas pérdidas durante el seguimiento, 
como ocurre a menudo en los ensayos de anticonceptivos21.

Se necesitan estudios adecuadamente diseñados e imple-
mentados que evalúen tanto el consejo contraceptivo como 
las diferentes intervenciones. 

Los médicos de familia deben descartar la posibilidad de 
embarazo ante algunas situaciones, como al prescribir fár-
macos con potencial teratógeno o al solicitar estudios radio-
lógicos22, y les es fácil abordar la anticoncepción como una 
actividad preventiva más.

Informar sobre anticoncepción

La RS Cochrane 2013, que evalúa diferentes estrategias para 
informar acerca de la efectividad de los métodos anticon-
ceptivos, destaca como crucial para hacer una elección in-
formada el conocimiento sobre la efectividad de cada 
método, su manejo, ventajas y desventajas23.

EÞ cacia de los métodos anticonceptivos

La eÞ cacia anticonceptiva se evalúa midiendo el índice de 
Pearl, número de fallos por cada 100 mujeres-año de expo-
sición (tabla 2)24,25. Para el manejo clínico debemos tener en 
cuenta, sobre todo, la eÞ cacia real, el “uso típico”, las ci-
fras de continuidad de uso, la aceptabilidad y no tanto el 
“uso perfecto”. Hay evidencia de alta eÞ cacia. 

Tabla 1 Utilización de métodos anticonceptivos en España 1997-2009 en mujeres de 15-49 años

Métodos Años

1997 1999 2001 2003 2007 2009 2011

 % % % % % % %

Preservativo 21 21,9 29,5 31,9 38,8 37 35,6
Píldora 14,3 16,5 19,2 18,3 20,3 18 16,3
DIU 5,7 5,9 4,7 4,6 4,5 4,9 5,2
Vasectomía 6,4 6,5 6,8 4,3 5 5,7
Ligadura tubárica 5,2 4,5 5,3 5,3 4,1 4,3 3,3
Otros (parche, anillo, inyectable) 0,5 0,4 0,7 1 4,3 5,7 5,3
Coitus interruptus 1,5 4,3 2,6 2,9 2,5 2,8 2,2
Ogino o naturales 0,9 0,7 0,6 0,3 0,5 0,6 0,3
Doble método 0,4 1,5 1,3
Ninguno 50,9 39,3 30,9 28,8 20,1 21 24,8
Total 100 100 100 100 100 100 100

DIU: dispositivo intrauterino.
N.º/año = 2.076/1997, 2.136/1999, 2.218/2001, 2.140/2003, 2.105/2007, 2.108/2009, 2.096/2011.
Fuente: referencia 3.
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Manejo de los métodos y efectos secundarios

No hay estudios especíÞ cos sobre los requisitos previos ni 
sobre los controles posteriores que se deben realizar. Hay 
opiniones de expertos, conferencias de consenso26-29, exce-
lentes revisiones bibliográÞ cas30 y estudios especíÞ cos acer-
ca de algunas exploraciones31. 

Para iniciar un anticonceptivo hormonal combinado (AHC) 
se debe realizar una historia clínica personal y familiar es-
pecialmente orientada hacia la detección de factores de 
riesgo cardiovascular, medir la presión arterial e informar a 
la mujer32-34. La seguridad de los AHC ha sido ampliamente 
estudiada por las agencias de medicamentos de los países 
europeos y se conÞ rma que el riesgo de tromboembolia ve-
nosa (TEV) es pequeño, del orden de 20-40 casos por 
100.00 mujeres/año de uso, y varía entre los distintos AHC 
estudiados, y en el rango superior están los AHC de tercera 
y cuarta generaciones. Las RS que evalúan el riesgo de TEV 
con ACH concluyen que todos los AHC se asocian con un 
aumento del riesgo de TEV y conÞ rman que este riesgo es 
pequeño, como norma general, y que depende del progestá-
geno utilizado y de la dosis de etinilestradiol. El riesgo de 
TEV de los AHC con 30 a 35 mg de etinilestradiol y gestode-
no, desogestrel, acetato de ciproterona y drospirenona fue 
similar y aproximadamente un 50-80% mayor que con levon-
orgestrel (LNG)35. El efecto de los AHC, administrados por 

vía oral, transdérmica o vaginal en el riesgo de TEV conclu-
ye que los más seguros son los que contienen LNG o norges-
timato, sin que existan diferencias en función de la vía de 
administración36. La agencia Española de Medicamentos y 
Productos Sanitarios recomienda a los médicos que prescri-
ben AHC que valoren detalladamente los factores de riesgo 
de TEV antes de iniciar el tratamiento y, periódicamente, 
durante este, para decidir junto con la mujer el anticoncep-
tivo más adecuado así como informar a las mujeres sobre los 
signos y síntomas indicativos de TEV para facilitar el diag-
nóstico precoz37.

Una visita de seguimiento a los 3-6 meses parece útil para 
reforzar el cumplimiento. Anualmente se recomienda medir 
la presión arterial y actualizar la historia clínica. La eviden-
cia cientíÞ ca no justiÞ ca la realización de descansos duran-
te el uso de AHC.

Antes de insertar un DIU hay que realizar la historia clíni-
ca, una exploración pélvica con histerometría e informar e 
insertar en día óptimo. En una visita 1-3 meses postinser-
ción visualizar los hilos por oriÞ cio cervical y valorar tole-
rancia. Si se realiza autopalpación de los hilos no se 
precisarían revisiones posteriores38. 

No hay evidencia para realizar más pruebas. En situa-
ciones especiales realizar prescripción y seguimiento 
adaptados. Siempre descartar contraindicaciones (ta-
blas 3 a 7).  

Tabla 2 Porcentaje de mujeres que experimentan un embarazo no deseado durante el primer año de uso y porcentaje 
de mujeres que continúan usando el método al Þ nal del primer año (Estados Unidos)

% de mujeres que experimentan un embarazo 
no deseado durante el primer año de uso

% de mujeres que 
continúan usando

 

Método Uso habitual Uso perfecto el método al año

Ningún método 85 85
Espermicidas 28 18 42
Coitus interruptus 22 4 46
Abstinencia periódica 24 47
 Calendario 5
 Ovulación 3
 Sintotérmico 0,4
Esponja vaginal 36
 Multíparas 24 20
 Nulíparas 12 9
Diafragma con espermicidas 12 6 57
Preservativos
 Femenino 21 5 41
 Masculino 18 2 43
Píldora combinada y píldora de solo gestágeno 9 0,3 67
Parche hormonal combinado (Evra) 9 0,3 67
Anillo hormonal combinado (Nuvaring) 9 0,3 67
Inyectable trimestral (depo-progevera) 6 0,2 56
DIU
 T de cobre (Paragard) 0,8 0,6 78
 DIU-LNG (Mirena) 0,2 0,2 80
Implanon 0,05 0,05 84
Ligadura tubárica 0,5 0,5 100
Vasectomía 0,15 0,1 100

Fuente: referencia 25.
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Tabla 3 Categorías OMS de las condiciones que afectan a la elegibilidad de los anticonceptivos

1. Ninguna restricción para el uso del método
2. Las ventajas de usar el método son mayores que los posibles riesgos
3. Los posibles riesgos de usar el método son mayores que las ventajas
4. El riesgo de usar el método es inaceptable

Fuente: referencia 24.

Tabla 4 Contraindicaciones de los anticonceptivos hormonales combinados (AHC)

 Categorías OMS

Lactancia: < 6 semanas posparto / 6 semanas-6 meses posparto 4 / 3
Posparto < 21 días 3
Fumadora: > 35 años < 15 cigarrillos/día / > 15 cigarillos/día 3 / 4
Múltiples factores de riesgo cardiovascular: previo / durante el uso 3 / 4
HTA (mmHg): PAS 140-159 o PAD 90-99 / PAS > 160 o PAD > 100 / enfermedad vascular 3 / 4 / 4
TVP y/o TEP: historia/en fase aguda 4 / 4
Cirugía mayor con inmovilización prolongada 4
TromboÞ lia con mutaciones conocidas 4
Cardiopatía isquémica: actual o antecedentes 4
Ictus: actual o antecedentes 4
Hiperlipemias conocidas (sin necesidad de cribado) 2-3
Valvulopatía cardíaca complicada (hipertensión pulmonar, FA, historia de endocarditis) 4
LES con anticuerpos antifosfolípidos+ o no conocidos 4
Migraña: sin aura < 35 años aparece durante uso / > 35 historia-aparece durante uso / con aura 3 / 3-4 / 4
Cáncer de mama: sin recurrencia en 5 años / en curso 3 / 4
DM con: nefropatía, retinopatía, neuropatía / otra enfermedad vascular / > 20 años 3-4
Litiasis vesicular sintomática activa y/o con tratamiento médico 3
Historia de colestasis relacionada con AHC 3
Hepatitis viral aguda. Cirrosis severa (descompensada). Adenoma. Carcinoma hepático 4
Interacciones: ritonavir, fenitoína, carbamazepina, barbitúricos, primidora, topiramato, 
 oxcarbazepina, lamotrigina, rifampicina, rifabutina

3

DM: diabetes mellitus; FA: Þ brilación auricular; HTA: hipertensión arterial; LES: lupus eritematoso sistémico; PAD: presión arterial 
diastólica; PAS: presión arterial sistólica; TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: tromboembolia venosa profunda.
Fuente: referencia 24.

Tabla 5 Contraindicaciones de los anticonceptivos hormonales de solo gestágeno (AHSG)

 Categoría OMS

Lactancia < 6 semanas posparto 3 todos
Múltiples factores de riesgo cardiovascular 3 AMP 
HTA con sistólica > 160 y/o diastólica > 100, o con enfermedad vascular 3 AMP
DM y nefropatía, retinopatía o neuropatía 3 AMP
TVP/TEP en fase aguda 3 todos
Cardiopatía isquémica: historia / durante el uso 3 AMP / 3 todos
Ictus: historia / durante el uso 3 AMP / 3 todos
LES: anticuerpos antifosfolípido+ o no conocidos / trombocitopenia severa 3 todos / 3 AMP
Migraña con aura durante el uso 3 todos
Sangrado vaginal inexplicado (no evaluado) 3 todos
Cáncer de mama: sin recurrencia 5 años / activo 3 / 4 todos
Cirrosis hepática severa (descompensada). Adenoma. Cáncer hepático 3 todos
Interacciones: ritonavir, fenitoína, carbamazepina, barbitúricos, primidona, topiramato, 
 oxcarbazepina, rifampicina

3 PSG

AMP: acetato de medroxiprogesterona; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial; LES: lupus eritematoso sistémico; 
PSG: píldora solo gestágeno; TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: tromboembolia venosa profunda.
Fuente: referencia 24.
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Anticoncepción de urgencia

Hay sólida evidencia de la eÞ cacia de anticoncepción de 
urgencia (tabla 8)39. Cuando una mujer solicita la PAU-LNG, 
cualquiera que sea su edad, el coito no protegido ya ha 
ocurrido y el tiempo no tiene marcha atrás. Disponemos de 
un tratamiento sin contraindicaciones, que inhibe o retra-

Recomendaciones del PAPPS sobre prevención 

de embarazos no planiÞ cados

•  Hacer cribado oportunista sobre anticoncepción en 
todas las mujeres en edad fértil, en los varones y a 
sus parejas respectivas aprovechando cualquier mo-
tivo de consulta, con una periodicidad anual o me-
nor en situaciones de riesgo o vulnerabilidad (grado 
de recomendación: D) 

•  Ofrecer consejo contraceptivo estructurado, que in-
cluya información sobre los distintos métodos anti-
conceptivos y su efectividad en la prevención de 
embarazos no planiÞ cados, ITS y VIH, sus beneÞ cios 
y efectos adversos. Usar hojas impresas para refor-
zar la información (grado de recomendación: B)

•  Facilitar una elección informada, indicar métodos y 
garantizar el seguimiento y la accesibilidad para 
consultar las posibles dudas (grado de recomenda-
ción: A)

•  Si la opción es AHC se recomienda la prescripción de 
etinilestradiol a la dosis más baja posible y LNG 
(grado de recomendación: A)

•  Informar acerca de la posibilidad de anticoncepción 
de urgencia ante una relación sin protección o un 
fallo del método anticonceptivo, y prescribirla 
cuando haya indicación. La PAU-LNG es un método 
anticonceptivo seguro y eÞ caz (grado de recomen-
dación: A)

•  Aumentar el uso de los anticonceptivos reversibles 
de larga duración, DIU e implantes, manejándolos 
desde la AP (grado de recomendación: D)

•  Si el profesional tuviera problemas para resolver la 
demanda de anticoncepción debe facilitar la aten-
ción por otro profesional (grado de recomendación 
D) 

•  Los médicos de familia, dada su accesibilidad, favo-
recen la anticoncepción si manejan en sus consultas 
a demanda, sin demoras, la mayoría de los anticon-
ceptivos reversibles (grado recomendación: D)

AP: atención primaria; DIU: dispositivo intrauterino; ITS: 
infecciones de transmisión sexual; LNG: levonorgestrel; 
PAU: píldora anticonceptiva de urgencia; VIH: virus de la 
inmunodeÞ ciencia humana.

Tabla 6 Contraindicaciones del dispositivo intrauterino 
(DIU) de cobre

 Categoría OMS

Embarazo 4
Posparto de > 48 h hasta < 4 semanas 3
Posparto con sepsis puerperal 4
Inserción inmediata postaborto séptico 4
LES con trombocitopenia grave 3 I / 2 C
Sangrado vaginal inexplicado (sin evaluar) 4 I / 2 C
Enfermedad trofoblástica y BHCG 
 en descenso o indetectable

3

Enfermedad trofoblástica maligna 
 o valores de BHCG elevados

4

Cáncer de cérvix o endometrio 
 (en espera tratamiento)

4 I / 2 C

Cáncer de ovario 3 I / 2 C
Miomas y anomalías anatómicas 
 que distorsionan cavidad uterina

4

Enfermedad pélvica inà amatoria activa 4 I / 2C
Infecciones genitales activas 4 I / 2 C
Alto riesgo de ITS 2-3 I / 2 C
Sida con clínica y sin terapia antirretroviral 3 I / 2 C
Sida sin clínica y con terapia antirretroviral 2-3 I / 2 C
TBC pélvica 4 I / 3 C

BHCG: beta-gonadotropina coriónica humana; C: continuación; 
I: inicio; ITS: infección de transmisión sexual; LES: lupus 
eritematoso sistémico; sida: síndrome de la inmunodeÞ ciencia 
adquirida; TBC: tuberculosis.
Fuente: referencia 24.

Tabla 7 Contraindicaciones del dispositivo intrauterino 
(DIU) levonorgestrel 

Las del DIU de cobre en general y además: Categoría OMS

TVP/TEP en fase aguda 3
Cardiopatía isquémica 2 I / 3 C
LES con anticuerpos antifosfolípido+ 
 o no conocidos

3

Migraña con aura a cualquier edad 2 I / 3 C
Cáncer de mama actual 4
Cáncer de mama sin recidiva en 5 años 3
Hepatitis viral activa 3
Cirrosis hepática descompensada 3
Tumores hepáticos benignos y malignos 3

C: continuación; I: inicio; LES: lupus eritematoso sistémico; 
TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: tromboembolia venosa 
profunda.
Fuente: referencia 24.

sa la ovulación, que no es abortivo y que puede evitar el 
embarazo y los abortos derivados de los embarazos no pla-
niÞ cados40. Para evitar embarazos antes de iniciar una an-
ticoncepción más reglada se recomienda iniciar otro 
método eÞ caz, al día siguiente de tomar la PAU-LNG, pres-
cribiéndolo a la vez que la PAU41. Algunos estudios apuntan 
un posible menor efecto del LNG en las mujeres obesas42,43.

Asegurar la atención

Como criterio de buenas prácticas en anticoncepción5 debe 
garantizarse tanto la accesibilidad como la atención. La an-
ticoncepción es un derecho y no puede negarse por objeción 
de conciencia, falta de competencia o por otros motivos. 
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Tabla 9 Anticonceptivos reversibles de larga duración

Uso típico 
(tasa fallos, %)

Uso perfecto 
(tasa fallos, %)

Continuidad 
al año (%)

Retorno de 
la fertilidad

Composición Duración 
eÞ cacia

Implante subcutáneo 0,05 0,05 84 1 mes Etonogestrel 3 años
DIU LNG 0,2 0,2 80 Inmediato Levonorgestrel 5 años
DIU cobre 0,8 0,6 78 Inmediato Cobre 5-10 años
Inyección trimestral 3 0,3 56 6 meses AMP 3 meses

AMP: acetato de medroxiprogesterona; DIU: dispositivo intrauterino; LNG: levonorgestrel.

Tabla 8 Métodos de anticoncepción de urgencia disponibles

 Dosis Fallos (%) Plazo uso Prescripción médica

Píldora LNG 1,5 mg (dosis única) 1,1a 72 y 120 h tras CNP No
1,5b

2,2c

Píldora ulipristal 30 mg (dosis única) 1,4c 72 y 120 h tras CNP Sí
Píldoras EE + LNG 
 (Yuzpe)*

0,1 mg EE + 0,5 mg LNG 
 (2 dosis, 12 h intervalo)

3,2a 72 h tras CNP Sí

DIU de cobre Alta carga cobre, > 300 0d 5 días tras CNP Sí
5 días tras día estimado de ovulación

CNP: coito no protegido; EE: etinilestradiol; LNG: levonorgestrel.
* La pauta de Yuzpe, en desuso, puede hacerse con preparados de AOC (anticonceptivos orales combinados).
Fuentes de datos: 
a Lancet. 1998;353:428-33.
b Lancet. 2002;360:1803-10.
c Lancet. 2010;375:555-62.
d BJOG. 2010;117:1205-10.

Organización de los centros de salud

La AP es un elemento clave para garantizar la implementa-
ción de las actividades preventivas. Los médicos de familia, 
dada su accesibilidad, favorecen la anticoncepción si mane-
jan en sus consultas, a demanda, sin demoras, la mayoría de 
los métodos anticonceptivos reversibles. Las consultas pro-
gramadas, la consulta de la mujer, las consultas especíÞ cas, 
suelen ser menos accesibles, menos discretas y la demora 
en dar respuesta a una solicitud de anticoncepción aumenta 
el riesgo de embarazo no planiÞ cado. El abordaje en la con-
sulta a demanda del médico de familia es la mejor opción 
para abordar la anticoncepción, respondiendo al  criterio de 
buena práctica de aprovechar la oportunidad, recogido por 
los Centers for Disease Control como “time liness”5.

Es necesario garantizar una adecuada formación de los 
profesionales, ya que hay estudios que apuntan a infraesti-
mación sobre el problema de los embarazos no planiÞ cados 
por parte de los profesionales de AP44.

Anticonceptivos reversibles de larga duración

Las mejoras en anticoncepción pasan por una mayor utilización 
de los anticonceptivos reversibles de larga duración. Aumentar 
el uso de DIU e implantes —métodos que no  requieren cumpli-
miento y son los más coste-efectivos  (tabla 9)— manejándolos 
desde la AP es otra de las medidas que pueden disminuir los 

embarazos no planiÞ cados. Estos métodos están infrautilizados 
en España, donde solo un 5% de las mujeres en edad fértil uti-
liza el DIU, frente a un 25% en Finlandia45,46. Se implementan 
estrategias para su manejo en AP47-49. Con respecto a las prefe-
rencias de las mujeres, entre las mujeres adolescentes inclui-
das en el proyecto CHOICE la gran mayoría prefería un método 
reversible de larga duración50.
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Actividades preventivas en el climaterio 
y menopausia

Síntomas asociados al déÞ cit estrogénico

El déÞ cit estrogénico origina síntomas vasomotores y uroge-
nitales para los cuales los estrógenos, con o sin progestáge-
nos, al igual que la tibolona1, se han mostrado eÞ caces2,3. 

Los efectos de la terapia hormonal1,4-8 se ilustran en la 
 tabla 1. Dichos efectos desaparecen a los años de interrum-
pir el tratamiento9. No hay datos para asociar el climaterio 
con las alteraciones del estado de ánimo10 ni se ha demos-
trado que el tratamiento hormonal sea eÞ caz para prevenir 
infecciones urinarias11, tratar la incontinencia urinaria12,13 o 
prevenir la enfermedad cardiovascular si se administra an-
tes de los 60 años14,15, como sugerían algunos autores16. En 
los ensayos WHI4 y WISDOM17 y en la reciente revisión de la 
 Cochrane18 se constata el incremento del riesgo cardio-
vascular con el tratamiento hormonal combinado (estróge-
nos–gestágenos) o con estrógenos solos.

•  En mujeres con síntomas vasomotores y sequedad 
vaginal que, por su intensidad o frecuencia, reper-
cutan en la calidad de vida de la mujer se recomien-
da ofrecer el tratamiento hormonal con estrógenos/
gestágenos a la mínima dosis eÞ caz y durante el me-
nor tiempo posible (no superior a 5 años) (recomen-
dación fuerte) 

Valores y preferencias: el grupo de trabajo ha asignado una 
importancia alta a la mejora en la calidad de vida y baja a 
los potenciales efectos adversos poco frecuentes 

El tabaquismo19 y la obesidad20 incrementan la incidencia 
de síntomas vasomotores20. Hay estudios que muestran ali-
vio de los sofocos con intervenciones dirigidas a la pérdida 
de peso21. El ejercicio no ha mostrado resultados conclu-
yentes22.

•  Dado el beneÞ cio potencial en términos de salud y 
su posible repercusión en los síntomas vasomotores 
se recomienda la promoción de ejercicio y la pre-
vención de la obesidad y del tabaquismo (recomen-
dación fuerte)

La paroxetina, la venlaxaÞ na y el escitalopram reducen 
los sofocos, aunque con escasa relevancia clínica, pudiendo 
ser una alternativa al tratamiento de estos23-25, postergando 
la sertralina y la fluoxetina como una segunda opción de 
tratamiento. 

Las revisiones sistemáticas sobre Þ toestrógenos muestran 
que o no producen efecto en los síntomas vasomotores o 
este es mínimo26-29. Se han constatado algunas acciones be-
neÞ ciosas sobre la densidad mineral ósea (DMO)30 pero des-
conocemos su efecto sobre fracturas31. 

Los Þ toestrógenos no tienen importantes efectos secun-
darios32. No parece que incremente el cáncer de mama33,34, 
aunque los resultados no son concluyentes.

•  En mujeres perimenopáusicas y posmenopáusicas 
con síntomas vasomotores intensos, que por su in-
tensidad o frecuencia repercutan en su calidad de 
vida y en las que esté contraindicado el tratamiento 
hormonal, se sugiere valorar el tratamiento con pa-
roxetina, venlafaxina, escitalopram o Þ toestrógenos 
(recomendación débil) 

Prevención de la osteoporosis

Promoción de estilos de vida

Diversos metaanálisis muestran asociación entre el tabaco y 
la fractura vertebral35 y de cadera36. Hay estudios que aso-
cian la realización de ejercicio con el aumento de masa 
ósea37 y muchos menos con la disminución de fracturas38. 

Tabla 1 Efectos de la terapia hormonal sustitutiva

Número de eventos a lo largo 
de 1 año en 10.000 mujeres 

mayores de 50 años

Efecto producido en 10.000 mujeres 
por la toma de estrógenos 

y progesterona durante 1 año

Efecto producido en 
10.000 mujeres por la toma de 
estrógenos solos durante 1 año

Cáncer de mama 30 8 más No cambios
Ictus 21 8 más 12 más
Tromboembolia pulmonar  8 8 más 7 más
Demencia/Alzheimer 
 en mujeres > 65 años

22 23 más No cambios

Cáncer colorrectal 16 6 menos No cambios
Fracturas de cadera 15 5 menos 6 menos
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No está claro si es preciso dar suplementos de calcio y 
vitamina D a las mujeres que no ingieren las dosis recomen-
dadas. La eÞ cacia de los suplementos de calcio y vitami-
na D es un tema controvertido. Dosis > 400 U de vitamina D 
reducen la incidencia de fracturas no vertebrales y de ca-
dera39,40, mientras que otras revisiones sistemáticas41 mues-
tran que el tratamiento con calcio, con y sin vitamina D, es 
eÞ caz en la reducción de fracturas. Una reciente revisión 
de la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)42 conclu-
ye que la vitamina D y el calcio reducen la incidencia de 
fracturas, pero se muestra en contra de la administración 
de suplementos de calcio y vitamina D en mujeres no insti-
tucionalizadas al no demostrarse beneÞ cio y sí incidencia 
de efectos secundarios43.

Una reciente revisión sistemática acerca de los efectos en 
la salud de la vitamina D (se analizan 107 revisiones siste-
máticas, 74 metaanálisis sobre valores de vitamina D, así 
como 87 metaanálisis sobre suplementos de vitamina D) no 
encuentra asociación consistente entre la vitamina D y los 
137 resultados analizados, incluidos los efectos sobre pre-
vención de fracturas o de caídas44.

Las intervenciones dirigidas a mejorar el balance articular 
y el equilibrio redujeron el riesgo de caídas45,46, así como la 
vitamina D, con o sin calcio45.

•  Se aconseja evitar el sedentarismo y el tabaquismo, 
tomar el sol al menos 10 min al día, con una zona de 
exposición de al menos la cara y las manos, tomar 
una dieta rica en calcio (entre 1.200-1.500 mg/día) 
y vitamina D (> 800 U/día) y realizar ejercicio (reco-
mendación débil)

•  Los suplementos de calcio y vitamina D tan solo se 
aconsejan en mujeres institucionalizadas; valorar 
en mayores de 70 años con déÞ cit nutricionales im-
portantes, ingesta de calcio inferior a 500-700 mg/día 
y escasa exposición solar (recomendación débil)

Cribado de osteoporosis

La osteoporosis se deÞ ne como un trastorno caracterizado 
por una DMO baja y un deterioro de la microarquitectura del 
hueso. En 1994, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estableció criterios de osteoporosis en función de la 

DMO: < 2,5 desviaciones estándar (DE) respecto a la media 
de las mediciones de DMO en población joven (t-score) son 
diagnósticas de osteoporosis; la osteopenia se deÞ ne con 
cifras de DMO entre < '1 y > '2,5 DE. Dichos criterios sirven 
para clasiÞ car, y no para diagnosticar o tratar, y contemplan 
solo uno de los factores de riesgo de osteoporosis. 

La DMO tiene un escaso valor predictivo positivo de frac-
turas cuando se aplica a poblaciones de bajo riesgo (tabla 2) 
y su baja sensibilidad (40%) la hace inapropiada para criba-
do47. La indicación de cribado se hará en función del riesgo 
absoluto de fractura (mayor del 10% en los próximos 
10 años)48. El riesgo puede estimarse a partir de la combina-
ción de factores de riesgo y edad49,50 (tablas 3 y 4). 

•  El cribado con densitometría selectivo o en pobla-
ción general no se recomienda en mujeres climaté-
ricas con edades inferiores a los 60 años, salvo en 
presencia de enfermedades ostepenizantes (reco-
mendación fuerte) 

La USPSTF51 propone el cribado por encima de 65 años 
(grado B de recomendación) y en mujeres más jóvenes que 
tengan un riesgo de fracturas similar (en torno al 10% en los 
próximos 10 años). En población española, el riesgo de 
fracturas en torno al 10% se alcanza en mujeres a los 
72 años. 

La guía NICE52 recomienda realizar cribado a partir de los 
65 años si presenta: índice de masa corporal (IMC) < 22, me-
nopausia precoz no tratada, historia en familiares de primer 
grado de fractura de cadera y consumo de alcohol mayor de 
4 unidades día. Por debajo de esa edad tan solo lo justiÞ ca 
si hay factores de riesgo y el tratamiento previsto es alen-
dronato. La AETS del Instituto de Salud Carlos III53 considera 
que el alendronato es coste-útil en comparación con el cal-
cio y la vitamina D o placebo a partir de los 69 años.

Recomendamos realizar densitometría a partir de un 
 nivel de riesgo superior al 10% en los próximos 10 años 
(tabla 3), coincidiendo con las recomendaciones de otras 
sociedades54,55. En la Þ gura 1 se plantea el algoritmo de 
decisión. 

Las tablas de predicción de riesgo de fracturas de la OMS 
(FRAX: http://www.shef.ac.uk/FRAX/faq.htm) incluyen di-
ferentes factores de riesgo (fracturas previas, antecedentes 
familiares de fractura de cadera, tabaquismo, IMC, ingesta 
mayor de 3 unidades de alcohol al día) y pueden suponer 
una alternativa válida para el cálculo del riesgo de fractura. 

Tabla 2 Estimaciones de sensibilidad y especiÞ cidad y valor predictivo positivo (VPP) de la densitometría para predecir 
futuras fracturas en 10 años con una densidad mineral ósea < '1 desviaciones estándar (DE) (z-score)

Mujeres con bajo riesgo (mayores de 65 años 
con 2 factores de riesgo como máximo)

Mujeres con alto riesgo (mayores de 65 años 
con más de 5 factores de riesgo)

Sensibilidad (%) 40 40
EspeciÞ cidad (%) 85 94
VPP (%)  8 75

Con 2 DE, la sensibilidad es del 14% y la especiÞ cidad del 99% (The Swedish Council on Technology Assesment in Health Care).
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Esta aproximación razonable del abordaje de la osteopo-
rosis, desgraciadamente no es compartida por sociedades 
cientíÞ cas de prestigio y con conà ictos de intereses con la 
industria farmacéutica. La NOF56 recomienda cribado a par-
tir de los 65 años y tratamiento a toda mujer con t sco-
re < '2,5 DE o mujeres con osteopenia y con un nivel de 

riesgo de fractura de cadera mayor del 3% en los próximos 
10 años o de otras fracturas clínicas mayor del 20%.

•  No se recomienda el cribado poblacional en mujeres 
mayores de 60 años, salvo que tengan un riesgo de 
fractura en los próximos 10 años > 10% (recomenda-
ción fuerte)

En mujeres sin fracturas vertebrales, tan solo han demos-
trado eÞ cacia raloxifeno57 y alendronato58, y en mujeres con 
un t score < '2,5 DE. 

Los bifosfonatos pueden incrementar las fracturas de es-
trés atípicas59, lo que ha llevado a las autoridades sanitarias 
a recomendar su uso no más de 5 años.

•  En mujeres con riesgo de fractura > 10% en los 
próximos 10 años valorar el tratamiento farmacoló-
gico si presenta DMO en rango osteoporótico. Los 
bifosfonatos son el tratamiento de primera elección 
durante un máximo de 5 años (recomendación débil)

No hay datos de la eÞ cacia del tratamiento en mujeres 
con osteopenia. Existen reanálisis de los estudios principa-

Tabla 3 A) Riesgo absoluto en % de fractura de cadera en los próximos 10 años dependiendo de la edad y de la puntuación 
de riesgo

 0 1 2 3 4 5

50 0,2  0,5  1,0  1,5  2,0  2,5

60 1,0  2,1  4,1  6,1  8,0  9,9

70 3,0  5,8 11,3 16,4 21,1 25,5

80 5,3 10,2 19,1 20,5 25,5 37,4

   Riesgo bajo (< 10%). Riesgo medio (10-20%). Riesgo alto (> 20%).

  B) Riesgo absoluto en % de fractura vertebral morfométrica en los próximos 10 años dependiendo de la edad 
y de la puntuación de riesgo

 0 1 2 3 4 5

50 0,9 1,8  3,6  5,4  7,1  8,8

60 3,3 6,5 12,5 18,1 23,3 28,1

70 4,7 9,2 17,4 24,7 31,1 36,4

80 4,2 8,1 15,4 21,8 27,4 32,1

   Riesgo bajo (< 10%).        Riesgo medio (10-20%).   Riesgo alto (> 20%).

En las mujeres con riesgo alto se recomienda tratamiento. En las mujeres con riesgo medio se recomienda la realización de DEXA 
en columna lumbar/cuello femoral y si el resultado es t < '2,5 se recomienda tratamiento. En mujeres con riesgo bajo se recomienda 
la promoción de estilos de vida y no se recomienda el cribado densitométrico.
Con valores extremos en los factores de riesgo (p. ej., múltiples fracturas después de los 50 años, índice de masa corporal de 15 
en mujeres mayores de 70 años o presencia de fracturas vertebrales múltiples) se deberá considerar de forma individualizada 
y no sobre la base de recomendaciones.

Tabla 4 Factores a considerar para el cálculo 
de la puntuación de riesgo

Factores de riesgo Puntuación

IMC < 19 1
Fractura después de 50 años 1
Fractura de cadera en madre, padre 
 o hermana

1

Deformidad vertebral morfométrica 
  (disminución del 20% de la altura 

del cuerpo vertebral)a

2

IMC: índice de masa corporal.
 a  Se recomienda hacer radiografía a mujeres mayores de 

60 años cuando haya pérdida de estatura signiÞ cativa 
(4 cm) y/o hipercifosis. Los factores asociados a los estilos 
de vida (tabaco, alcohol, baja ingesta de calcio, ejercicio) 
han mostrado menor consistencia.
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les de algunas moléculas, con importantes problemas meto-
dológicos60.

•  No se recomienda realizar un tratamiento farmaco-
lógico en mujeres con osteopenia (t-score entre –1 y 
–2,5 DE) (recomendación fuerte)

Los ultrasonidos presentan baja sensibilidad y, dada la fal-
ta de datos sobre su eÞ cacia terapéutica, no se aconsejan 
como método de cribado61. 

•  El cribado se debe realizar con la DEXA en columna 
lumbar o cuello femoral. No se recomiendan los ul-
trasonidos como prueba de cribado ni de diagnóstico 
(recomendación fuerte)
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