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Resumen

Puesto que una importante cantidad de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal se encuentran 
en edad reproductiva, el equipo de salud debe estar preparado para dar respuestas adecuadas a una serie 
de desafíos sobre la fertilidad, la anticoncepción, el momento adecuado para iniciar el embarazo, el 
tratamiento de la enfermedad inflamatoria y los temas relacionados con el parto y la lactancia. Prejuicios, 
temores y desinformación, tanto por parte de los pacientes como de los familiares e incluso de los médicos 
no especializados en el tema, se conjugan para que frecuentemente se tomen decisiones equivocadas con 
posibles consecuencias lamentables. Esta revisión compendia los criterios basados en la mejor evidencia 
disponible para facilitar la toma de decisiones en esta problemática tan trascendente para el paciente, el 
recién nacido y su familia. (IBD Rev. 2018;4:131-40)
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Introducción

Una importante proporción de los pacientes 
con enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se 
encuentran en edad reproductiva y por lo tan­
to los aspectos relacionados con la fertilidad  
y la reproducción están entre los temas que  
más preocupan a este grupo de pacientes, 

especialmente a las mujeres, sus familiares y 
al equipo de salud1. 

Diferentes estudios demuestran que un nú­
mero considerable de mujeres tienen prejuicios 
y creencias que difieren sustancialmente de la 
evidencia médica disponible. Por otra parte, 
lamentablemente no todos los agentes de  
salud están preparados para responder co­
rrectamente al problema y muchos obstetras,  
pediatras y clínicos transmiten información 
errónea. Estos factores crean en el paciente y 
la familia falsas composiciones de lugar, 
muchas veces muy difíciles de revertir, que 
inducen a los pacientes a la toma decisiones 
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verse disminuida, sobre todo en pacientes con 
enfermedad activa y/o con múltiples cirugías 
previas4.

En la colitis ulcerosa (CU) la tasa total de 
fertilidad es normal excepto en pacientes co­
lectomizados con confección de reservorio 
ileoanal (RIA), quienes presentan un riesgo 
hasta tres veces mayor de infertilidad según 
diferentes reportes5. Esto se debería a adhe­
rencias pélvicas posquirúrgicas y su conse­
cuente oclusión tubaria. Dos estudios que eva­
luaron el impacto de la proctocolectomía con 
confección de RIA o ileostomía en la anatomía 
pélvica evidenciaron que el 50% de las pacien­
tes presentaban obstrucción completa de las 
trompas de Falopio unilateral o bilateral. Este 
riesgo parece ser minimizado en el caso de la 
cirugía laparoscópica6.

Si bien los hombres con confección de RIA 
pueden tener como consecuencia eyacula­
ción retrógrada o trastornos eréctiles, diferen­
tes estudios demuestran que no hay cambios 
significativos en la función sexual posquirúr­
gica7.

Con respecto a la medicación para la EII y 
la fertilidad, se sabe que los hombres bajo 
tratamiento con sulfasalazina presentan alte­
raciones reversibles en el semen (oligosper­
mia, disminución de la motilidad de los esper­
matozoides y alteraciones morfológicas) e 
infertilidad en hasta un 60% de los casos8. El 
mecanismo por el cual la sulfasalazina produ­
ce este efecto no es del todo conocido, pero 
se piensa que la sulfapiridina podría tener 
efectos sobre la maduración de los esperma­
tozoides. Dicho efecto desaparece dos me­
ses después de suspender la medicación o 
rotar a mesalazina. 

Por otra parte, se sabe que la azatioprina no 
genera alteraciones en la calidad del esperma 
ni produce infertilidad en hombres9. 

El infliximab (IFX) parecería alterar la calidad 
del semen disminuyendo la motilidad de los 
espermatozoides, como fue demostrado en un 
estudio con un pequeño número de pacientes. 
Sin embargo, se ha visto que su concentración 
aumenta luego de cada infusión10. Todavía se 

equivocadas. Es así como frecuentemente las 
mujeres con EII eligen no tener hijos y, según 
diferentes comunicaciones, las principales 
causas de esta elección son el temor a que la 
medicación afecte al feto durante el embarazo 
y la contraindicación del embarazo por parte 
de médicos desinformados1. Por lo tanto, re­
sulta crucial que todos los encargados de la 
salud de este grupo de pacientes reciban in­
formación y aborden este tema en la consulta 
para informar acerca de los verdaderos riesgos 
de las medicaciones, la influencia del embara­
zo sobre la enfermedad, la vía de parto que 
elegir y la decisión de la lactancia.

Heredabilidad

Si bien la mayor parte de los casos de EII son 
esporádicos, existe un componente genético 
poligénico que aumenta la probabilidad de que 
los hijos de pacientes con EII también la desa­
rrollen. Este componente genético es solo un 
factor más entre varios otros tales como aque­
llos vinculados a la microbiota, la alimentación, 
la lactancia, el área emocional, el uso de 
fármacos o el cigarrillo. Solo un bajo porcenta­
je (5 a 22%) de los hijos de pacientes con EII 
desarrollarán la enfermedad. Esta complejidad 
de factores que intervienen en la causalidad 
nos debe inducir a la cautela a la hora de trans­
polar estimaciones de riesgo de desarrollar EII 
entre hábitats, etnias y costumbres diferentes2. 

Fertilidad y enfermedad inflamatoria 
intestinal

Si bien globalmente los pacientes con EII son 
igualmente fértiles que la población general, se 
sabe que tienen tasas de nacimiento más ba­
jas y familias más pequeñas. Esto, como se 
indicó anteriormente, se debe a que tanto 
hombres como mujeres eligen con más fre­
cuencia no tener hijos, lo cual corrobora el 
importante impacto que tiene la EII en la pla­
nificación familiar3. 

En las pacientes con enfermedad de Crohn 
(EC) la fertilidad suele ser normal, aunque puede  
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desconoce cómo estos dos factores afectarían 
la fertilidad masculina.

Con respecto al uso de anticonceptivos ora­
les no parece haber evidencias que demues­
tren que su uso agrave la actividad de la EII ni 
tampoco que la existencia de EII reduzca la 
eficacia de estos. Es importante tener en cuen­
ta que en condiciones trombofílicas, tales 
como la propia EII o el tabaquismo, aumentan 
el riesgo de tromboembolia11.

Embarazo y enfermedad inflamatoria 
intestinal

Comportamiento de la enfermedad  
en el embarazo

En líneas generales el embarazo parecería 
tener un efecto beneficioso sobre la sintoma­
tología de las EII, en especial cuando ocurre 
en remisión de la enfermedad. 

En pacientes con EC cursando un embarazo 
existe un descenso pequeño pero significativo 
en el índice de Harvey Bradshaw comparado 
con la actividad de la enfermedad en el año 
precedente y siguiente13. Esto se ha interpre­
tado como debido, al menos en parte, a la 
disminución del consumo de tabaco durante 
el embarazo.

El estado de la enfermedad en la concepción 
es un factor importante en la evolución de la 
enfermedad. Las pacientes con enfermedad 
activa en la concepción generalmente cursan 
un embarazo con síntomas de su enfermedad, 
mientras que se puede esperar un curso asin­
tomático en pacientes en remisión durante la 
concepción. En una cohorte con 10 años de 
seguimiento se observó que si la concepción 
ocurría en remisión el riesgo de brote era com­
parable al de una paciente no embarazada. En 
cambio, cuando la concepción ocurría durante 
un periodo de actividad de la enfermedad, dos 
tercios de los pacientes recaen durante el em­
barazo3.

Lamentablemente, los brotes de la enfer­
medad durante el embarazo, en especial en  
el primer trimestre, se deben a menudo a la 

suspensión generalmente inadecuada del tra­
tamiento de mantenimiento.

Tratamiento de la enfermedad 
inflamatoria intestinal en el embarazo

La mayoría de los fármacos utilizados para 
el tratamiento de la EII, a excepción del meto­
trexato (MTX) y la talidomida, no están asocia­
dos a un incremento del riesgo de malforma­
ciones congénitas o efectos adversos sobre el 
feto y, en consecuencia, se acepta su utiliza­
ción en el embarazo12,14 (Tabla 1). 

Muchas pacientes embarazadas con EII 
abandonan el tratamiento por miedo a efec­
tos adversos sobre la fertilidad o sobre el 
feto. Esto demuestra la importancia de infor­
mar adecuadamente a las pacientes con EII 
acerca de los beneficios y riesgos de un ade­
cuado tratamiento previo a la concepción y 
durante el embarazo, y promover una comu­
nicación fluida con los profesionales que es­
tarán a cargo del manejo del futuro embarazo 
y del recién nacido para evitar dar información 
incongruente. 

Aminosalicilatos

La sulfasalazina y en general todos los ami­
nosalicilatos son considerados seguros catego­
ría B de la Food and Drug Administration (FDA). 
Series de casos, estudios poblacionales de co­
horte y dos metaanálisis demostraron que no 
existe riesgo aumentado de eventos adversos 
en el embarazo temprano (embarazo ectópico 
y abortos). Algunos estudios demostraron un 
aumento en las tasas de parto prematuro, 
muerte fetal y bajo peso al nacer, sin embargo 
la actividad de la enfermedad durante el emba­
razo es un factor confundidor en estos trabajos. 
Tanto en estudios con animales como en hu­
manos no se ha demostrado efecto teratogéni­
co. Solamente en el metaanálisis de Cornish, et 
al. se observó un pequeño incremento en el 
riesgo de malformaciones congénitas, que se 
interpreta como resultante de la enfermedad por 
sí misma15,38. Como la sulfasalazina interfiere  
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con la absorción de folatos, es recomendada 
su suplementación (2 mg/d).

Corticoides

Todos los corticoides (categoría C de la FDA) 
atraviesan la placenta, pero son rápidamente 
convertidos a metabolitos menos activos por 
la enzima placentaria 11-hidroxigenasa y en 
consecuencia su concentración en sangre fetal 
es baja. Aunque hay trabajos que demostraron 
un riesgo aumentado de malformaciones oro­
faciales en madres que utilizaron corticoides 
en el primer trimestre de embarazo16,17, este 
riesgo es pequeño y no ha sido confirmado en 
todos los estudios24.

La prednisona, la prednisolona y la metil­
prednisolona son metabolizadas más rápida­
mente y su concentración en el feto es menor 
que la dexametasona y la betametasona y, en 
consecuencia, son de elección en el embarazo. 
Sin embargo, en el registro PIANO se observó 
una asociación con la diabetes gestacional,  

el parto pretérmino y el bajo peso al nacer. Si 
bien el uso de corticoides es consecuencia de 
un mal control de la enfermedad y esto por sí 
mismo podría ser el causante de estos eventos 
adversos, los corticoides no deberían utilizarse 
como fármaco de mantenimiento durante el 
embarazo41.

Azatioprina y 6-mercaptopurina

Tanto la azatioprina (AZA) como su metabo­
lito la 6-mercaptopurina (6-MP) están todavía 
en la categoría D de la FDA, lo que indica que 
existe un riesgo sobre el feto. Esto se debe a 
un trabajo realizado en 1960, en el cual se 
observó un efecto teratogénico en ratones y 
conejos. Sin embargo, hay múltiples series de 
casos y estudios de cohorte sobre embarazo 
en humanos que indican que no existe tal ries­
go, y por este motivo 9 de cada 10 expertos 
utilizan AZA en el embarazo18. 

El evento adverso más citado es el aumento 
de la tasa de abortos espontáneos, de parto 

Tabla 1. Seguridad de los fármacos utilizados en el embarazo

Bajo riesgo Riesgo moderado Contraindicadas

5-ASA* Prednisona Metotrexato

5-ASA* tópicos Ciclosporina Talidomida

Sulfasalazina Tacrolimús 6-Tioguanina

Budesonida Budesonida

Azatioprina† Metronidazol§¶

6-mercaptopurina† Ciprofloxacino¶

Certolizumab 

Infliximab†

Adalimumab†

Golimumab†

Vedolizumab†‡

Ustekinumab†‡

*Ácido 5-aminosalicílico.
†Como monoterapia.
‡Data limitada.
§Evite en el primer trimestre. 
¶Use corto tiempo. 
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prematuro y de bajo peso al nacer pero, nue­
vamente, esto parece responder más a la ac­
tividad de la enfermedad de base que al uso 
de AZA o 6-MP19. Es más, un estudio recien­
te de cohorte, multicéntrico y retrospectivo 
demostró que no solo las tiopurinas no au­
mentan el riesgo de complicaciones durante el 
embarazo, sino que parecerían tener un efec­
to protector20. En las 335 embarazadas ex­
puestas a tiopurinas del registro prospectivo 
PIANO no se observó mayor incidencia de 
malformaciones congénitas o complicaciones 
durante el embarazo. Sin embargo, fueron más 
frecuentes las infecciones a los 9 y 12 meses 
en los 107 niños expuestos al tratamiento 
combinado con AZA y anti factor de necrosis 
tumoral alfa (anti-TNF-α)42. 

Ciclosporina

La ciclosporina (clase C de la FDA) es un 
fármaco ampliamente utilizado en pacientes en 
estado postrasplante y enfermedad injerto 
contra huésped y, por lo tanto, la gran mayo­
ría de los datos derivan de estudios en estos 
pacientes. Un metaanálisis con 410 embara­
zadas demostró que no existe un riesgo incre­
mentado de malformaciones congénitas21. En 
el contexto de la EII, la ciclosporina se ha 
utilizado en CU refractaria y ha demostrado ser 
segura y efectiva. Si bien su uso debería  
ser considerado en los casos de colitis fulmi­
nante, algunos autores sugieren los biológicos 
como primera opción en estos casos (clase B 
de la FDA), ya que son considerados más se­
guros y hay mayor evidencia en su uso en el 
embarazo22.

Metotrexato y talidomida

Ambos fármacos son teratogénicos (catego­
ría X de la FDA) y están contraindicados en el 
embarazo. Las pacientes en edad fértil que se 
encuentren bajo tratamiento con estos fármacos 
deben ser advertidas y aconsejadas sobre la 
necesidad absoluta del uso de métodos anti­
conceptivos para evitar el embarazo.

Aunque existen reportes de embarazos nor­
males con el uso de MTX en el primer trimes­
tre de embarazo, su utilización puede derivar 
en aborto, retraso del crecimiento intrauterino 
y malformaciones congénitas como defectos 
craneoencefálicos, falla en el cierre del tubo 
neural y anomalías del sistema nervioso cen­
tral23. Los metabolitos intracelulares del MTX 
tienen una vida media larga y puede tomar 
hasta seis semanas en depurarse, por lo que 
debe suspenderse de 3 a 6 meses antes de 
detener el método anticonceptivo en las mu­
jeres que buscan embarazo.

La talidomida se ha asociado a malformacio­
nes mayores que incluyen ojos, oídos y, de­
fectos en el cierre del tubo neural con una 
mortalidad neonatal de hasta el 40%, por lo 
cual está absolutamente contraindicada en el 
embarazo.

Biológicos

Anticuerpos anti factor de necrosis tumoral

Todos los anti-TNF disponibles en la ac­
tualidad están clasificados por la FDA como 
grupo B, lo que indica que no se han reporta­
do efectos teratogénicos en animales, pero 
aún se requieren estudios controlados en hu­
manos. 

El TNF juega un rol importante en el emba­
razo, donde es producido por la placenta, 
interviene en el desarrollo del sistema inmuni­
tario fetal en las etapas iniciales y probable­
mente proteja al feto contra agentes teratogé­
nicos24. A pesar de esto el tratamiento con 
anticuerpos (Ac) anti-TNF puede ser conside­
rado seguro previo al embarazo y en las pri­
meras etapas de este, ya que la inmunoglobu­
lina G (IgG) no atraviesa la placenta durante el 
primer trimestre y el transporte transplacenta­
rio ocurre hacia el final del segundo y en el 
tercer trimestre. En esta etapa es donde  
el feto adquiere la inmunidad materna hasta que 
su propio sistema inmunitario sea funcional25. 
El IFX y el adalimumab (ADA) son Ac IgG1 
monoclonales activamente transportados a 
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través de la placenta, mientras que el certoli­
zumab es un fragmento Fab de la IgG1 que 
no tiene transporte transplacentario. Hay es­
tudios en animales que confirman este hecho, 
pero faltan estudios en humanos. 

La transferencia de los Ac anti-TNF al feto 
durante el último trimestre del embarazo expo­
ne al neonato en los primeros meses de vida 
a un incremento en el riesgo de infecciones a 
una respuesta inadecuada a las vacunas, so­
bre todo con vacunas de gérmenes vivos, 
como BCG, rotavirus y varicela-zóster. Por 
esto está recomendado suspender el IFX y la 
ADA al comienzo del tercer trimestre y retrasar 
la vacunación por lo menos 6 a 9 meses luego 
del nacimiento22,43. Otros estudios en pacien­
tes con CU en remisión que suspendieron los 
anti-TNF a la semana 30 demostraron que 
todavía existían niveles tanto de IFX como de 
ADA en la sangre del cordón, por lo cual el 
momento en el cual se deberían suspender los 
anti-TNF continúa en debate26. Sin embargo, 
recientemente ha sido publicado un gran es­
tudio de cohorte retrospectiva con 1,457 pa­
cientes embarazadas expuestas a anti-TNF 
que demostró que el mantenimiento del anti-
TNF más allá de la semana 24 no aumentaba 
el riesgo de complicaciones maternas ni infec­
ciones neonatales y suspenderlo aumentaba el 
riesgo de recaída44. Por dicha evidencia algu­
nos autores proponen no suspender el anti-
TNF durante el tercer trimestre de embarazo47. 

Numerosos estudios observacionales, regis­
tros y revisiones sistemáticas demostraron su 
seguridad en la utilización en el embarazo27-31. 
El registro PIANO evalúa hasta la fecha más 
de 500 pacientes embarazadas expuestas a 
IFX, ADA y certolizumab, y no ha reportado 
incrementos en anomalías congénitas, altera­
ciones en el crecimiento y desarrollo de recién 
nacidos ni otras complicaciones recién naci­
dos de madres que recibieron biológicos. Sin 
embargo, se observó que con el tratamiento 
combinado con AZA y anti-TNF las mujeres 
tenían más riesgo de parto pretérmino y otras 
complicaciones además de las infecciones en 
los niños que ya se mencionaron45.

Vedolizumab

Los análisis iniciales, aún limitados en núme­
ro y tiempo de seguimiento, no han identifica­
do problemas de seguridad en los embarazos 
ni en los recién nacidos expuestos directa o 
indirectamente a vedolizumab. Sin embargo, 
por el momento, el vedolizumab debe ser usa­
do en el embarazo solo si los beneficios so­
brepasan claramente a los riesgos para la ma­
dre y el feto12,32.

 Ustekinumab

Tampoco existe evidencia de que el  Usteki­
numab incremente los riesgos vinculados al 
embarazo y al feto, pero hace falta aún mayor 
cantidad de estudios para contar con conclu­
siones definitivas12.

Antibióticos

El metronidazol (FDA clase B) y el ciprofloxa­
cino (FDA clase C) son antibióticos frecuente­
mente utilizados para el tratamiento de la en­
fermedad perianal de la EC.

Si bien existe un estudio de casos y controles 
que sugiere un aumento en el riesgo de malfor­
maciones orofaciales cuando se utiliza metroni­
dazol en el primer trimestre, dos metaanálisis y 
una revisión sistemática demuestran que no 
existe riesgo de anomalías congénitas46.

Un metaanálisis que evalúa el uso de cipro­
floxacino durante el primer trimestre reveló que 
no hay riesgo de malformaciones mayores, 
abortos, partos pretérmino o bajo peso al na­
cer. Sin embargo, por el conocido efecto del 
ciprofloxacino en el hueso y cartílago se reco­
mienda evitar esta medicación durante el em­
barazo35,36.

Parto, posparto y lactancia

Parto

El tipo de parto en madres con EII debería 
seguir las necesidades obstétricas, sin embargo  
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la decisión deberá tomarse preferentemente 
en conjunto con gastroenterólogos y/o ciruja­
nos coloproctólogos. La cesárea está reco­
mendada en pacientes con enfermedad peria­
nal o en casos de compromiso rectal. Aunque 
muchas veces se sugiere cesárea a todas las 
pacientes con EC, es razonable permitir el par­
to vaginal en mujeres con enfermedad quies­
cente o leve36. Debería evitarse en lo posible 
la episiotomía por el compromiso perianal pos­
terior.

La continencia de los pacientes con RIA de­
pende de tener una buena función esfinteriana, 
razón por la cual está indicada la cesárea con 
el fin de proteger el esfínter y mantener el mejor 
funcionamiento posible del piso de la pelvis14.

Riesgo posparto de recaída

Si bien hasta un tercio de las madres con EII 
experimentan una recaída en el puerperio, este 
riesgo no es significativamente mayor que 
aquel que presenta una paciente sin haber 
estado embarazada. 

Por su parte, las pacientes con RIA tienen 
entre un 20 y un 30% de riesgo de desarrollar 
alteraciones de la función del reservorio (au­
mento de la frecuencia de las deposiciones o 
disminución de la continencia) en el tercer tri­
mestre, pero afortunadamente esto en general 
se resuelve espontáneamente en el puer­
perio14.

Lactancia

Muchas mujeres eligen no amamantar a sus 
hijos por temor a que la medicación los afec­
te, por indicación médica o por elección per­
sonal. Trabajos recientes indican que no exis­
te mayor riesgo de recaída en mujeres que 
amamantan37.

Medicación y lactancia (Tabla 2)

Aminosalicilatos

La concentración que se excreta por la leche 
es mínima y por lo tanto es poco probable que 

Tabla 2. Seguridad de los fármacos utilizados durante la lactancia

Compatibles Probablemente compatibles Contraindicados

5-ASA* Ciprofloxacino† Metrotrexato

Sulfasalazina Ciclosporina‡ Talidomida

Corticoides Metronidazol 

Budesonida 

Azatioprina y 6-mercaptopurina†

Tacrolimús‡

Infliximab

Adalimumab

Golimumab

Certolizumab§

Vedolizumab§

Ustekinumab§

*5-aminosalicílico.
†Aconsejable descartar la leche por 4 h después de la toma de la droga.
‡Determinar los niveles en el niño.
§Data limitada.
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exista riesgo de toxicidad. Esto se ha confir­
mado en estudios prospectivos38 y la Euro-
pean Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO) 
define a los aminosalicilatos como fármacos 
seguros durante la lactancia14.

Azatioprina y 6-mercaptopurina

Solo pequeñas proporciones de metabolitos 
de AZA y 6-MP se excretan en la leche y esto 
ocurre las primeras 4 horas posteriores a la 
toma. Por lo tanto, algunos autores recomien­
dan sacar y descartar la leche de las primeras 
4 horas posteriores a la toma de la tiopurina22. 
De todas maneras, diferentes estudios demos­
traron que no existe más riesgo de infección 
en niños amamantados expuestos a tiopurinas.

Metotrexato

El MTX es excretado por la leche y por su 
efecto teratogénico está contraindicado tanto 
en el embarazo como en la lactancia.

Corticoides

Los corticoides se excretan por la leche en 
bajas concentraciones y, al igual que las tio­
purinas, su concentración es mayor las prime­
ras 4 horas después de la toma, por lo que 
también está recomendado sacar y descartar 
la leche22.

Antibióticos

Ninguno de estos fármacos son considera­
dos apropiados durante el periodo de lactan­
cia, ya que son excretados por la leche ma­
terna12,14.

Biológicos

Estudios con muy pocas pacientes bajo tra­
tamiento con IFX y ADA demostraron que no 
existe incremento en el riesgo de infecciones 
en los niños, ya que solo se excretan en pe­
queñas cantidades en la leche materna. Sin 

embargo, los datos disponibles son muy es­
casos como para efectuar una recomenda­
ción, por lo que si bien trabajos más recientes 
avalan su uso en la lactancia12,22, la ECCO 
sugiere que sea cuidadosamente discutido y 
en los lugares donde esté disponible conside­
rar monitorear los fármacos y los anticuerpos 
tanto en la leche como en los niños12,14.

Recientemente un estudio multicéntrico 
prospectivo en mujeres que amamantaban y 
recibían anti-TNF demostró que existen con­
centraciones bajas de IFX, ADA, certolizumab, 
natalizumab y ustekinumab en muestras de 
leche materna y demostró además que los 
niños de madres que reciben biológicos o 
combinación de biológicos e inmunomodula­
dores tienen tasas similares de infecciones 
comparado con niños no amamantados o no 
expuestos a dichos fármacos, por lo cual su 
uso parecería seguro en madres que amaman­
tan a sus hijos.

Resumen y conclusiones 

Diferentes reportes demuestran que los pa­
cientes en situación de decidir la posibilidad 
de tener hijos o en relación al embarazo y/o la 
lactancia toman muy frecuentemente decisio­
nes equivocadas basadas en temores y pre­
juicios, frecuentemente infundados. Por otra 
parte muchos médicos insuficientemente infor­
mados aconsejan erróneamente a sus pacien­
tes y familiares. Afortunadamente en el momen­
to actual contamos con cantidad de evidencia 
sólida para la toma de la mayor parte de las 
conductas vinculadas al manejo de las EII en el 
embarazo. Existen guías y consensos con va­
liosa información que, además, aportan seguri­
dad a pacientes y familiares a la hora de tomar 
decisiones14,39,40. 

En líneas generales la fertilidad no se en­
cuentra comprometida excepto en las mujeres 
con RIA o con EC activa y en varones bajo 
tratamiento con sulfasalazina. 

Es crucial destacar la importancia de al­
canzar la remisión antes de la concepción para 
evitar eventos indeseables como partos  
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pretérmino y bajo peso al nacer. Por otra par­
te, la mayoría de los fármacos pueden consi­
derarse seguros en la utilización en el embara­
zo, a excepción de la talidomida y el MTX, lo 
cual debe ser extensamente discutido con los 
futuros padres. Se debe procurar suspender 
los biológicos al final del segundo trimestre. 

Es muy importante que la información que 
se brinde sea acordada con el resto de los 
profesionales que estará a cargo del embara­
zo, del parto y del cuidado del recién nacido 
para evitar incongruencias que puedan aca­
rrear dudas o conflictos innecesarios. También 
resulta crucial informar a los padres de que los 
embarazos en personas normales tienen tasas 
no despreciables de complicaciones y/o mal­
formaciones y que estas pueden ocurrir en su 
caso, independientemente de la existencia de 
su EII o la medicación. 

Por todo esto resulta de vital importancia 
discutir con los pacientes con la debida anti­
cipación sobre la posibilidad de un embarazo, 
para lo cual este tema debe ser abordado 
activamente en la consulta médica.
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