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1. 
INTRODUCCIÓN

La Esclerosis Múltiple (EM) es una enfermedad neurodegenerativa crónica que afecta 
de manera significativa a la vida de quienes conviven con ella. Entre los múltiples 
desafíos que impone, la maternidad se presenta como una de las etapas que requiere 
de un acompañamiento integral, información precisa y un abordaje especializado 
que contemple las particularidades de cada mujer con EM. Sin embargo, la escasez 
de recursos y la falta de directrices claras sobre la maternidad en el contexto de esta 
patología han generado incertidumbre y dificultades adicionales para las personas 
afectadas y sus familias.

El “Proyecto Maternidad y Esclerosis Múltiple”, impulsado por Esclerosis Múltiple 
España (EME), surge como respuesta a esta necesidad, con el objetivo de elaborar un 
protocolo integral de abordaje de la maternidad en personas con Esclerosis Múltiple. 
Este protocolo busca mejorar el acompañamiento desde el momento del diagnóstico y 
a lo largo de la enfermedad, proporcionando herramientas que permitan una toma de 
decisiones informada y garantizando un enfoque que tenga en cuenta las implicaciones 
físicas, emocionales sociales y asistenciales de la maternidad en mujeres con Esclerosis 
Múltiple.

El presente documento es el resultado de un proceso de investigación riguroso y 
participativo, que ha incluido la revisión de literatura especializada, la realización de 
focus groups multidisciplinares con mujeres afectadas, cuidadoras y profesionales 
de la salud, y la recolección de datos a través de encuestas realizadas y publicadas  
en el marco del primer Data Lake sobre EM en España, EMDATA. Todo este trabajo 
ha permitido identificar las principales barreras y necesidades que enfrentan las 
mujeres con EM y sus familiares en su deseo de ser madres y en el proceso de crianza.

Conscientes de la brecha de género que persiste en el acceso a la información, el 
tratamiento y el acompañamiento en la EM, este protocolo también busca sensibilizar 
a la sociedad y a los profesionales de la salud sobre las dificultades específicas que 
afrontan las mujeres con esta patología. La maternidad no debe ser un camino en 
solitario, sino un proceso en el que se garantice el bienestar de la mujer y su hijo/a, con 
el apoyo multidisciplinar necesario para preservar su calidad de vida y su autonomía.

https://emdata.esclerosismultiple.com/datos-recogidos-a-traves-de-la-participacion-activa-de-las-personas-con-esclerosis-multiple-en-espana/maternidad-y-esclerosis-multiple/
https://esclerosismultiple.com/wp-content/uploads/2024/05/Informe-Mujer-y-EM.pdf
https://esclerosismultiple.com/wp-content/uploads/2024/05/Informe-Mujer-y-EM.pdf
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Finalmente, este protocolo no solo se plantea como una herramienta de referencia, 
sino como un punto de partida para futuras investigaciones, políticas de atención 
sociosanitaria y estrategias de inclusión social que continúen mejorando la calidad de 
vida de las personas con EM.

Agradecemos a todas las personas que han contribuido a este esfuerzo,  personas 
con EM, profesionales de la salud y organismos comprometidos con la atención de 
la Esclerosis Múltiple. Esperamos que este documento sea de gran utilidad y sirva 
como un paso más en la construcción de una atención socio- sanitaria más equitativa, 
inclusiva y adaptada a las necesidades reales de las mujeres con EM y sus familias.

Esclerosis Múltiple España

1. INTRODUCCIÓN
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1. INTRODUCCIÓN

¿QUÉ ES LA ESCLEROSIS MÚLTIPLE (EM)?

La Esclerosis Múltiple (EM) es una enfermedad inflamatoria y desmielinizante que afecta 
el sistema nervioso central (cerebro y médula espinal). Es más común en mujeres, con un 
pico de diagnóstico entre los 20 y 45 años, una etapa en la que muchas están planificando 
o atravesando un embarazo.

Afortunadamente, la EM no reduce la fertilidad ni afecta directamente los resultados del 
embarazo en la mayoría de los casos. Sin embargo, el manejo de la enfermedad durante el 
embarazo y la lactancia presenta retos importantes, especialmente en lo que respecta a 
los tratamientos modificadores de la enfermedad (TME) y la prevención de brotes.

Para las mujeres con EM que están considerando un embarazo o que han tenido un embarazo 
no planeado, es fundamental un seguimiento médico multidisciplinar. El neurólogo y el 
equipo de salud deben trabajar en conjunto para ajustar los tratamientos y minimizar los 
riesgos, asegurando tanto la salud materna como la del bebé.

Si tienes EM y estás pensando en el embarazo, es recomendable hablar con tu neurólogo 
y tu ginecólogo para elaborar un plan personalizado de manejo terapéutico. Cada caso 
es único, y con el acompañamiento adecuado, es posible llevar un embarazo seguro y 
saludable.
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1. INTRODUCCIÓN

IMPORTANCIA DE ABORDAR LA MATERNIDAD EN 
PERSONAS CON EM

En el pasado, el embarazo en mujeres con Esclerosis Múltiple (EM) solía desaconsejarse 
debido a la falta de evidencia sobre su impacto en la enfermedad. Sin embargo, estudios 
como el PRIMS (Pregnancy in Multiple Sclerosis) han demostrado que la actividad de la 
enfermedad disminuye durante la gestación, especialmente en el tercer trimestre. Esto 
ocurre debido a cambios en el sistema inmunológico que favorecen un estado de tolerancia, 
reduciendo temporalmente la inflamación.

A pesar de esta reducción natural de la actividad de la EM, el embarazo no protege 
completamente a todas las mujeres. Aquellas que suspenden ciertos tratamientos 
modificadores de la enfermedad (TME), como natalizumab o fingolimod, pueden 
experimentar una reactivación grave de la enfermedad. Además, el período postparto 
inmediato es un momento de alto riesgo, con tasas de recaída que varían entre el 14 % y el 
31 % en los primeros tres meses tras el parto.

Por ello, el manejo de la EM en mujeres que desean ser madres debe ser individualizado y 
multidisciplinario, considerando factores como:

• La estabilidad de la enfermedad antes del embarazo.

• La seguridad de los tratamientos para el bebé en desarrollo.

• El riesgo de recaída tras la suspensión de ciertos fármacos.

A medida que emergen nuevos estudios sobre la seguridad de los tratamientos durante 
el embarazo y la lactancia, es fundamental actualizar las recomendaciones médicas. El 
objetivo es lograr un equilibrio entre mantener la enfermedad bajo control y proteger la 
salud del bebé. 

Este protocolo tiene como objetivo proporcionar una guía integral sobre la planificación 
familiar, el manejo del embarazo y el postparto en mujeres con EM, basándose en la 
evidencia más reciente y en las mejores prácticas clínicas.



GUÍA DE MATERNIDAD Y ESCLEROSIS MÚLTIPLE ESCLEROSIS MÚLTIPLE ESPAÑA

8

2. 
PLANIFICACIÓN FAMILIAR 
EN PERSONAS CON EM
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La	planificación	familiar	(PF),	según	la	OMS,	permite	a	las	personas	decidir	el	número	de	
hijos	que	desean,	el	intervalo	entre	embarazos	y	el	momento	de	tenerlos,	mediante	métodos	
anticonceptivos y tratamiento de la esterilidad. Es un derecho universal, independiente del 
sexo, orientación sexual, edad o estado social.

Sus	beneficios	incluyen	la	reducción	de	riesgos	para	la	salud	materna	e	infantil,	la	prevención	
de embarazos no deseados y en adolescentes, y la disminución de la mortalidad materna. 
Además, ayuda a prevenir enfermedades de transmisión sexual como el VIH, brinda mayor 
autonomía	y	oportunidades	educativas	a	las	mujeres	y	contribuye	al	control	demográfico	y	
al desarrollo económico sostenible.

Desde el diagnóstico de Esclerosis Múltiple, se debe informar a la persona con EM, si 
está en edad reproductiva, que puede quedarse embarazada, pero que el embarazo debe 
planificarse	considerando	su	situación	personal,	estado	de	la	enfermedad	y	tratamiento.	
Mientras mantenga relaciones sexuales, debe usar un método anticonceptivo seguro 
y	adecuado	a	sus	necesidades,	ya	que	en	algunos	casos	puede	 influir	en	 la	elección	del	
tratamiento	modificador	de	la	enfermedad.

Es importante aconsejarle sobre el anticonceptivo más apropiado o derivarla al ginecólogo 
para	orientación.	En	las	consultas,	debe	verificarse	su	correcto	uso	y,	si	la	enfermedad	está	
estable y desea concebir, realizar una visita preconcepcional. Se recomienda el embarazo 
en edades tempranas por mayor facilidad para concebir y mayor energía para la crianza, 
aunque	 siempre	 debe	 considerarse	 la	 actividad	 inflamatoria	 de	 la	 EM.	 Finalmente,	 tras	
cumplir sus deseos reproductivos, se le debe informar sobre métodos anticonceptivos 
irreversibles.

2. PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN PERSONAS CON EM
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ANTICONCEPCIÓN Y ESCLEROSIS MÚLTIPLE

Aunque en el pasado se ha debatido sobre el posible impacto de los anticonceptivos en la 
EM, la evidencia actual no muestra una asociación clara entre el uso de anticonceptivos 
orales y un aumento posterior en el riesgo de desarrollar la enfermedad. Del mismo modo, 
su uso antes o después de un primer brote - síndrome clínicamente aislado (CIS) - no parece 
influir	de	manera	significativa	en	la	conversión	a	EM	o	en	la	progresión	de	la	discapacidad.

La mayoría de los métodos anticonceptivos pueden utilizarse sin restricciones en personas 
con	EM.	Sin	embargo,	hay	algunos	aspectos	importantes	a	considerar:

Seguridad de los métodos anticonceptivos:

•		No	se	han	identificado	interacciones	significativas	entre	los	tratamientos	modificadores	
de la enfermedad (DMTs) y los anticonceptivos orales, lo que permite su uso seguro en la 
mayoría de los casos.

• Los anticonceptivos hormonales combinados (estrógenos + progestágenos) pueden 
aumentar el riesgo de tromboembolismo venoso. Este riesgo es particularmente relevante 
en mujeres con movilidad reducida o que reciben tratamiento con corticosteroides, ya 
que ambos factores pueden incrementar la predisposición a eventos trombóticos.

Factores que pueden afectar la eficacia anticonceptiva:

•		 Algunos	 tratamientos	 para	 la	 EM	 pueden	 influir	 en	 la	 absorción	 y	 efectividad	 de	 los	
anticonceptivos orales. Por ejemplo, la diarrea asociada al dimetilfumarato o la 
teriflunomida,	así	como	los	protocolos	de	eliminación	acelerada	de	este	último	fármaco,	
pueden	reducir	la	absorción	de	los	anticonceptivos	orales,	afectando	su	eficacia.

•		 El	modafinilo,	utilizado	en	algunas	personas	con	EM	para	tratar	la	fatiga,	podría	disminuir	
la efectividad de los anticonceptivos hormonales, aumentando el riesgo de embarazo no 
planificado.

2. PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN PERSONAS CON EM
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2. PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN PERSONAS CON EM

•  Algunos medicamentos antiepilépticos recetados para el dolor neuropático o síntomas 
paroxísticos en la EM también pueden interferir con los anticonceptivos hormonales, 
reduciendo	su	eficacia.

Las mujeres con EM tienen múltiples opciones anticonceptivas seguras, pero es importante 
considerar factores individuales como la movilidad, los tratamientos que reciben y posibles 
interacciones	 con	 los	 anticonceptivos	 hormonales.	 Para	 una	 anticoncepción	 eficaz	 y	
adecuada, es recomendable que el neurólogo y el ginecólogo trabajen en conjunto para 
elegir la mejor estrategia según cada caso.
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2. PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN PERSONAS CON EM

FERTILIDAD EN MUJERES CON EM

La EM no parece afectar directamente la fertilidad en hombres ni en mujeres (Krysko et al., 2023). 
Sin embargo, ciertos síntomas asociados pueden influir en la planificación familiar, como:

• Disfunción sexual y de esfínteres
• Dolor y espasticidad
• Depresión y ansiedad
• Preocupaciones sobre la progresión de la enfermedad y la discapacidad

Estos factores pueden hacer que algunas personas con EM tengan una menor tasa de 
embarazos y nacimientos en comparación con la población general (Ferraro et al., 2017; 
Houtchens et al., 2020). Sin embargo, hasta un 41-43 % de las mujeres con EM quedan 
embarazadas después del diagnóstico, lo que demuestra que es completamente posible 
tener hijos con un manejo adecuado de la enfermedad.

Ninguno de los DMT disponibles afecta la fertilidad en ambos sexos, excepto la mitoxantrona 
y la ciclofosfamida, que debe evitarse en mujeres y hombres con deseo genésico.

Si bien la EM no afecta la capacidad de concebir, es importante considerar los síntomas 
de la enfermedad y el impacto emocional en la planificación familiar. Un manejo médico 
integral puede ayudar a optimizar la salud reproductiva y ofrecer opciones seguras para 
quienes desean ser madres o padres.
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2. PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN PERSONAS CON EM

REPRODUCCIÓN ASISTIDA EN EM

Cuando la concepción natural no es viable o existe un riesgo elevado de infertilidad, las 
personas	con	EM	pueden	beneficiarse	de	diversas	técnicas	de	reproducción	asistida,	sin	
que esto impacte negativamente en la evolución de la enfermedad.

Existen	dos	técnicas	principales:

1. Inseminación intrauterina (IIU): Se introduce esperma previamente preparado en la 
cavidad uterina durante la ovulación. Es una opción menos invasiva y más económica, 
con tasas de éxito de aproximadamente un 12% por ciclo.

2. Fertilización in vitro (FIV) e Inyección Intracitoplasmática de Espermatozoides (ICSI): 
Se	 extraen	 ovocitos,	 se	 fecundan	 en	 laboratorio	 y	 se	 transfieren	 al	 útero.	 En	 la	 FIV	
clásica, los ovocitos se incuban con los espermatozoides y la fertilización ocurre de 
forma espontánea. En la ICSI, un solo espermatozoide es inyectado directamente en el 
ovocito.

La ICSI es la técnica más utilizada en países desarrollados, representando más del 70% de 
los ciclos de FIV. Tiene una tasa de éxito de aproximadamente 27% por ciclo.

La elección entre IIU y FIV depende de la edad, reserva ovárica y diagnóstico de infertilidad.

Las mujeres con EM que aún no están listas para un embarazo pueden optar por la 
criopreservación	 de	 ovocitos,	 permitiendo	 una	 mayor	 flexibilidad	 en	 la	 planificación	
familiar.	 La	 vitrificación	 ovocitaria	 es	 una	 técnica	 eficiente	 que	 permite	 preservar	 la	
fertilidad para el futuro.

Existían preocupaciones sobre un posible aumento del riesgo de recaídas tras la 
estimulación ovárica, especialmente con el uso de análogos de la hormona liberadora de 
gonadotropinas (GnRH). Sin embargo, datos recientes no han encontrado un aumento 
del riesgo de brotes tras la FIV. Se recomienda el uso de antagonistas de GnRH ya que 
se consideran más seguros y reducen el riesgo de complicaciones, como el síndrome de 
hiperestimulación ovárica.
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2. PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN PERSONAS CON EM

En los hombres con EM, los problemas de fertilidad suelen estar relacionados con disfunción 
sexual más que con la calidad espermática. En casos de aneyaculación, pueden utilizarse 
métodos como la estimulación vibratoria del pene o la electroeyaculación para obtener 
esperma viable.

El enfoque óptimo en reproducción asistida para personas con EM requiere la colaboración 
entre neurólogos, ginecólogos, especialistas en fertilidad y otros profesionales de la 
salud. La existencia de unidades especializadas en EM puede facilitar la toma de decisiones 
informadas y el acceso a tratamientos de fertilidad sin comprometer la estabilidad de la 
enfermedad.
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2. PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN PERSONAS CON EM

CONSIDERACIONES PREVIAS AL EMBARAZO

La EM no afecta al embarazo ni al desarrollo fetal. De igual forma, la gestación no empeora 
la evolución a largo plazo de la enfermedad ni conlleva un mayor riesgo de complicaciones 
en la mayoría de los casos.

Sin embargo, es fundamental que ambos progenitores reciban asesoramiento sobre 
planificación familiar. Esto les permitirá comprender:

• Cómo manejar la EM durante el embarazo y el postparto.

• Qué ajustes en el tratamiento pueden ser necesarios.

• Cuáles son los riesgos y expectativas realistas para la descendencia.

Un adecuado asesoramiento médico ayuda a tomar decisiones informadas, asegurando 
un embarazo saludable para la madre y el bebé.
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3. 
EMBARAZO Y EM
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CAMBIOS FISIOLÓGICOS EN EL EMBARAZO Y SU 
IMPACTO EN LA EM

El embarazo es un estado de inmunotolerancia, lo que significa que el sistema inmunológico 
de la madre se adapta para no rechazar al bebé. Este proceso incluye la producción de 
sustancias antiinflamatorias y cambios en la respuesta inmune, lo que genera un efecto 
protector sobre la EM.

Este efecto se vuelve más evidente a medida que aumentan los niveles hormonales durante 
la gestación. De hecho, en el tercer trimestre, los estudios han demostrado:

•  Reducción del 70 % en la frecuencia de brotes.

• Ausencia de nuevas lesiones o captación de contraste en resonancia magnética  (RM).

Este fenómeno indica que la EM tiende a disminuir su actividad durante el embarazo, lo 
que ha cambiado la visión previa sobre la maternidad en mujeres con esta enfermedad.

3. EMBARAZO Y EM
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3. EMBARAZO Y EM

EVOLUCIÓN Y PRONÓSTICO DE LA EM DURANTE 
EL EMBARAZO

Después del parto, el cuerpo atraviesa un proceso de retorno a la situación hormonal 
previa al embarazo, lo que puede desencadenar un aumento temporal en la actividad de la 
Esclerosis Múltiple (EM).

Mayor riesgo en el primer trimestre postparto

Durante los primeros tres meses tras el parto, el número de brotes aumenta bruscamente 
en comparación con los niveles previos al embarazo. Sin embargo, esta tendencia va 
disminuyendo progresivamente en los trimestres siguientes hasta que, alrededor de los 12 
meses postparto, la actividad de la enfermedad regresa a los niveles basales.

El embarazo no acelera la progresión de la discapacidad

A pesar del riesgo de brotes en el postparto, los estudios han demostrado que la tasa 
general de progresión de la discapacidad no se ve afectada por el embarazo.

¿Por qué ocurre esto?

El principal factor detrás del aumento de brotes tras el parto es la pérdida del efecto 
inmunomodulador del embarazo y el regreso del sistema inmunológico a su estado previo.

Para minimizar el impacto del período postparto en la EM, es crucial una planificación 
adecuada con el equipo médico. Esto puede incluir estrategias como la reintroducción 
temprana de tratamientos modificadores de la enfermedad (DMTs) y un seguimiento 
estrecho en los primeros meses tras el parto.
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3. EMBARAZO Y EM

TRATAMIENTO MODIFICADOR DE LA ENFERMEDAD: 
SEGURIDAD Y RECOMENDACIONES DURANTE EL 
EMBARAZO

El tratamiento de la EM antes y durante el embarazo debe ser individualizado, teniendo en 
cuenta la estabilidad de la enfermedad y los riesgos para la madre y el feto.

Control de la enfermedad antes del embarazo:

• Es clave para reducir el riesgo de brotes en el postparto.

• Se recomienda esperar al menos un año antes de la concepción en personas con EM sin 
tratamiento previo.

• En casos de EM altamente activa, se sugiere posponer hasta dos años, aunque esto 
puede ajustarse según factores como la edad o problemas de fertilidad.

Los principales predictores de brotes después del parto incluyen:

• Alta frecuencia de brotes antes del embarazo.

•	 No	haber	recibido	tratamientos	modificadores	de	la	enfermedad	(TME)	en	los	dos	años	
previos a la concepción.

Si bien algunos TME pueden afectar al feto, hay opciones que pueden utilizarse en el 
embarazo, siempre bajo una evaluación individual del balance riesgo-beneficio entre la 
estabilidad de la madre y la seguridad fetal.
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3. EMBARAZO Y EM

TME PERIODO DE LAVADO USO EN EMBARAZO USO EN LACTANCIA RIESGO DE REBOTE AL 
SUSPENDER

Interferón beta No requerido Si es clínicamente 
necesario

Seguro Bajo

Acetato de galtiramer No requerido Solo si beneficios 
superan riesgos

Puede usarse Bajo

Natalizumab No requerido Si es estrictamente 
necesario

Probablemente 
aceptable

Alto (riesgo de recaidas 
graves o catastróficas)

Fingolimod 2 meses Contraindicado No usar Muy alto (efecto rebote)

Ocrelizumab 4 meses Contraindicado No usar Moderado

Rituximab 6 meses Contraindicado No usar Moderado

Alentuzumab 4 meses No usar No recomendado Alto

Teriflunomida Procedimiento de 
eliminación acelerada

Contraindicado No usar Alto

Dimetil fumarato No requerido No usar No usar Moderado

Mitoxantrona No recomendado No usar No usar N/A (alta toxicidad)

Cladribina 6 meses No usar No usar Alto

Ofatumumab 6 meses No usar Probablemente aceptable Moderado

Ozanimod 3 meses Contraindicado No usar Moderado

Ponesimod 7 días Contraindicado No usar Moderado

Siponimod 10 días Contraindicado No usar Moderado

En mujeres con EM activa, la decisión sobre el tratamiento durante el embarazo debe ser 
individualizada,	evaluando	si	el	beneficio	para	la	madre	justifica	el	riesgo	potencial	para	el	feto.

Opciones terapéuticas consideradas seguras

• Interferones y acetato de glatirámero son tratamientos que pueden utilizarse durante el 
embarazo	en	ciertos	casos,	ya	que	los	estudios	han	demostrado	un	perfil	de	seguridad	
aceptable.
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3. EMBARAZO Y EM

Casos de EM de muy alta actividad

• En personas con EM altamente activa y alto riesgo de brotes, algunos estudios post-
comercialización han sugerido que se podría mantener natalizumab hasta el tercer 
trimestre. Sin embargo, esta decisión debe tomarse tras una cuidadosa evaluación del 
riesgo-beneficio	tanto	para	la	madre	como	para	el	feto.

Riesgos de natalizumab en el embarazo

• Se ha detectado natalizumab en el suero y los linfocitos de los recién nacidos, lo que 
sugiere que atraviesa la placenta.

• Se necesitan más estudios para determinar su seguridad a largo plazo durante la gestación.

El tratamiento de la EM en el embarazo debe ser cuidadosamente planificado y supervisado 
por el equipo médico. En casos de EM de alta actividad, es fundamental discutir con el 
neurólogo las opciones terapéuticas para minimizar riesgos sin comprometer la estabilidad 
de la enfermedad.
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3. EMBARAZO Y EM

TRATAMIENTO SINTOMÁTICO: SEGURIDAD Y 
RECOMENDACIONES DURANTE EL EMBARAZO

Muchas mujeres con EM experimentan mejoras en sus síntomas durante el embarazo, 
pero otros síntomas como la fatiga, espasticidad, dolor y problemas del estado de ánimo 
pueden persistir o empeorar.

El manejo de estos síntomas mediante medicamentos durante el embarazo y la lactancia 
presenta desafíos únicos, ya que se debe equilibrar el control de los síntomas con 
la seguridad del bebé. Hasta la fecha, hay poca evidencia sobre la seguridad de los 
tratamientos sintomáticos en la EM durante estas etapas. 

Se recomienda una decisión personalizada y consensuada entre el equipo multidisciplinar, 
con el menor número de fármacos necesarios y monitorización estrecha durante el 
embarazo y la lactancia.

MEDICAMENTO USO EN EL EMBARAZO USO EN LA LACTANCIA

Antidepresivos ISRS (fluoxetina, 
sertralina, citalopram)

Permitidos en algunos casos Permitidos (sertralina y paroxxetina 
preferidas)

Paracetamol Seguro Seguro

Codeína Usar con precaución Evitar (usar dihidrocodeína en su lugar)

Ibuprofeno Evitar en el primer trimestre y después 
de la semana 32

Seguro

Amitriptilina / Nortriptilina Seguro Seguro

Carbamazepina Usar con precaución Seguro

Duloxetina No recomendado Seguro

Gabapentina Permitido Permitido

Pregabalina No recomendado No recomendado

Tramadol Usar con precaución Usar con precaución

 PUEDE SER UTILIZADO      USAR CON PRECAUCIÓN Y BAJO SUPERVISIÓN MÉDICA      NO RECOMENDADO
Adaptado de Iyer P et al. Mult Scler. 2023. 
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3. EMBARAZO Y EM

MEDICAMENTO USO EN EL EMBARAZO USO EN LA LACTANCIA

Baclofeno Usar con precaución Usar coon precaución

Clonazepam / Diazepam Permitidos Permitidos

Fampridina No recomendado No recomendado

Savitex (canabis medicinal) No recomendado No recomendado

Tizanidina No recomendado No recomendado

Amantadina No recomendado No recomendado

Modafinilo No recomendado No recomendado

Zopiclona Permitido Permitido

Antibióticos (amoxicilina, coamoxiclav, 
nitrofurantoína)

Seguros en general Seguros (excepto en lactantes con 
ictericia o deficiencia de G6PD)

 PUEDE SER UTILIZADO      USAR CON PRECAUCIÓN Y BAJO SUPERVISIÓN MÉDICA      NO RECOMENDADO
Adaptado de Iyer P et al. Mult Scler. 2023. 

Se recomienda considerar la atención psicológica y los tratamientos rehabilitadores 
para el manejo de síntomas como la movilidad, fatiga, espasticidad, depresión, insomnio, 
fatiga y dolor. Muchas Asociaciones y Fundaciones de personas con EM locales ofrecen 
estos servicios.
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3. EMBARAZO Y EM

SEGUIMIENTO CLÍNICO DURANTE EL EMBARAZO

El seguimiento médico durante el embarazo es clave para garantizar un manejo adecuado 
de	la	EM	y	planificar	el	postparto.

Frecuencia de las consultas neurológicas

Se	recomienda	realizar	una	visita	al	neurólogo	en	cada	trimestre	para:
• Evaluar la evolución de la enfermedad, controlar síntomas y biomarcadores
• Resolver dudas sobre el embarazo, el parto y la lactancia.
• Ajustar estrategias de manejo según sea necesario.

Planificación del postparto

El	seguimiento	durante	el	embarazo	también	permite	organizar:
• Resonancia magnética postparto, para evaluar la actividad de la enfermedad.
•	 Reintroducción	 del	 tratamiento	 después	 del	 parto	 o	 tras	 finalizar	 la	 lactancia,	 según	

cada caso.
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4. 
PARTO Y POSPARTO EN 
MUJERES CON EM
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4. PARTO Y POSPARTO EN MUJERES CON EM

VÍA Y MANEJO DEL PARTO

Las mujeres con EM pueden dar a luz por parto vaginal o cesárea, dependiendo de la 
indicación del ginecólogo. La EM no afecta el tipo de parto ni aumenta las complicaciones 
obstétricas, por lo que no hay indicación de cesárea solo por la enfermedad.

No hay mayor riesgo durante el parto

• Las mujeres con EM no presentan más complicaciones en el parto en comparación con 
mujeres sin la enfermedad.

• La elección entre parto natural o cesárea se basa en criterios obstétricos y no en la EM.

Situaciones especiales

•	 En	 casos	 de	 alta	 discapacidad,	 pueden	 presentarse	 dificultades	 para	 empujar	 o	
problemas respiratorios, aunque son excepcionales.

• Algunas personas con EM con fatiga o debilidad muscular pueden requerir un parto 
asistido con instrumentos obstétricos para acortar la segunda fase del parto y evitar 
el agotamiento.

• Mujeres con alteraciones sensitivas, motoras o vesicales pueden no reconocer el inicio 
de las contracciones, por lo que podrían requerir un control más estricto.

• En algunos estudios se ha observado un ligero aumento en cesáreas y partos inducidos, 
posiblemente debido a menor fuerza en la fase de dilatación.

Cesárea y EM

• La cesárea no aumenta el riesgo de brotes postparto ni la discapacidad tras el embarazo.
• En personas con EM con discapacidad física severa, la cesárea puede ser más frecuente 
debido	 a	 la	 dificultad	 para	 cambiar	 de	 posición	 durante	 el	 parto,	 aunque	 implica	
mayor riesgo de complicaciones como infecciones, recuperación más lenta y riesgos 
anestésicos.
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4. PARTO Y POSPARTO EN MUJERES CON EM

MANEJO DEL DOLOR DURANTE EL PARTO

Las mujeres con EM pueden recibir cualquier tipo de anestesia durante el parto, ya que 
todas las opciones son seguras y su uso se basa en criterios obstétricos.

ANALGESIA EPIDURAL: OPCIÓN SEGURA Y RECOMENDADA

Indicaciones

•	 La	analgesia	epidural	es	el	método	más	común	y	eficaz	para	aliviar	el	dolor	del	parto.

• Su administración está respaldada por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 
(ACOG)	y	la	Asociación	Americana	de	Anestesiólogos	(ASA),	que	consideran	suficiente	la	
solicitud materna para su uso, salvo contraindicaciones médicas.

• Puede aplicarse en cualquier momento del trabajo de parto, incluso en dilatación 
completa.

Beneficios de la Epidural

• Reducción del dolor y la ansiedad materna.

• Mejoría de la perfusión uteroplacentaria, favoreciendo la oxigenación del bebé.

• Disminución del estrés cardiovascular, respiratorio y gastrointestinal.

• Menor riesgo de depresión y mejor recuperación postparto.

• Permite mantener un catéter in situ, lo que facilita su conversión a anestesia quirúrgica 
si es necesaria una cesárea.
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4. PARTO Y POSPARTO EN MUJERES CON EM

SEGURIDAD DE LA ANESTESIA EN MUJERES CON EM

• No aumenta el riesgo de brotes ni la progresión de la enfermedad.

• No hay evidencia de que afecte negativamente la recuperación neurológica.

• Sin embargo, las mujeres que han tenido brotes durante el embarazo tienen un riesgo 1.8 
veces mayor de brote postparto, independientemente del uso de analgesia.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas para la epidural son raras. Sin embargo, existen algunas 
relativas	que	deben	evaluarse	antes	de	su	administración:

• Trastornos de la coagulación.

• Infección local en la zona de punción.

• Aumento de la presión intracraneal.

En resumen, las mujeres con EM pueden recibir anestesia epidural de forma segura 
durante el parto, beneficiándose de su efecto analgésico sin aumentar el riesgo de 
recaídas. 
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4. PARTO Y POSPARTO EN MUJERES CON EM

RIESGOS ESPECÍFICOS RELACIONADOS CON EM 
DURANTE EL PARTO

Las mujeres con EM no presentan un riesgo significativamente mayor de complicaciones 
obstétricas o neonatales. Aunque algunas revisiones sugieren una mayor prevalencia 
de cesáreas, abortos, prematuridad y bajo peso al nacer, estas diferencias no 
son relevantes y pueden estar condicionadas por factores culturales, religiosos y 
geográficos. El principal riesgo identificado en estas personas con EM es el aumento 
en el número de brotes tras el parto.

Actualmente, existen guías internacionales validadas para el manejo del embarazo en 
mujeres con EM. Sin embargo, en muchos países el seguimiento se realiza de manera 
coordinada entre neurólogos y ginecólogos, según los protocolos específicos de 
cada hospital. La elección de la técnica de parto es una decisión obstétrica, aunque 
en mujeres con mayor discapacidad es más frecuente la inducción del parto. Los 
estudios recientes indican que la duración de la hospitalización por parto no difiere 
significativamente entre mujeres con EM y la población general.
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CUIDADOS INMEDIATOS POSPARTO

El período posparto puede ser un momento de mayor riesgo de brotes en mujeres con 
Esclerosis Múltiple. Esto puede estar relacionado con los cambios hormonales y el estrés 
físico tras el parto, que afectan el sistema inmunitario. Sin embargo, los estudios sobre este 
tema han mostrado resultados variables, por lo que no todas las mujeres experimentan un 
aumento en la actividad de la enfermedad.

¿CÓMO REDUCIR EL RIESGO DE BROTES DESPUÉS DEL PARTO?

La	mejor	manera	de	minimizar	el	riesgo	de	recaídas	posparto	es	planificar	el	tratamiento	
antes	del	embarazo,	especialmente	en	mujeres	con	EM	activa.	Algunas	estrategias	incluyen:

Antes del embarazo: 
• Uso de anticuerpos monoclonales dirigidos contra CD20 o tratamientos de inducción 

como cladribina o alemtuzumab (este último se usa solo en casos seleccionados debido 
a sus riesgos).

• Otra opción es continuar el tratamiento con natalizumab hasta el tercer trimestre, lo que 
ha demostrado reducir la posibilidad de brotes tanto durante el embarazo como después 
del parto.

¿EL EMBARAZO EMPEORA LA ENFERMEDAD A LARGO PLAZO?

No hay evidencia de que el embarazo acelere la progresión de la discapacidad en la EM. En 
general,	el	tratamiento	debe	ajustarse	según	la	actividad	previa	de	la	enfermedad:
• Si la EM ha estado bien controlada en el año anterior y durante el embarazo, se suele 
permitir	 la	 lactancia	materna	exclusiva,	 ya	que	aporta	beneficios	 tanto	para	 la	madre	
como para el bebé.

• Si la EM ha sido activa, con brotes recientes o lesiones en la resonancia magnética, se 
recomienda reanudar el tratamiento lo antes posible tras el parto para reducir el riesgo 
de recaídas.

Cada	caso	es	único,	por	lo	que	es	fundamental	planificarlo	con	el	neurólogo	antes	y	después	
del embarazo para decidir el mejor plan de tratamiento según cada situación personal.
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5. 
LACTANCIA MATERNA 
EN EM
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BENEFICIOS GENERALES DE LA LACTANCIA 
MATERNA

La	lactancia	materna	ofrece	múltiples	beneficios	para	la	salud	de	la	madre	y	el	bebé.	Se	ha	
demostrado que reduce el riesgo de diabetes tipo 2, cáncer de mama y ovario, síndrome 
metabólico e infarto de miocardio, especialmente cuando es prolongada. Además, un 
pequeño estudio ha sugerido que la lactancia materna podría reducir el riesgo de que los 
niños desarrollen EM en el futuro, aunque se necesita más investigación en este aspecto.

Pese a que sus efectos en la salud infantil están bien documentados, su impacto en la EM es 
menos conocido. Sin embargo, un estudio reciente sugiere que amamantar por más de 15 
meses podría disminuir el riesgo de desarrollar EM y contribuir a una menor tasa de brotes 
en el posparto.

5. LACTANCIA MATERNA EN EM
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5. LACTANCIA MATERNA EN EM

SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS USADOS EN EM 
DURANTE LA LACTANCIA

Actualmente,	los	únicos	fármacos	para	el	tratamiento	de	la	EM	que	en	ficha	técnica	indican	
que se pueden administrar durante la lactancia son interferones ß (INFß 1-a, 1-b y 1-a 
pegilado). 

Los	 fármacos	 orales	 (teriflunomida,	moduladores	 del	 S1P,	 dimetilfumarato	 y	 cladribina)	
están contraindicados durante la lactancia ya que pueden pasar a la leche materna por su 
bajo peso molecular. 

Los anticuerpos monoclonales por su alto peso molecular se secretan en cantidades 
insignificantes	en	 la	 leche	materna	una	semana	después	del	parto,	 tras	 la	secreción	del	
calostro, avalado por estudios con natalizumab, ocrelizumab, ofatumumab o rituximab. En 
consecuencia,	puede	valorarse	el	beneficio/riesgo	de	la	lactancia	en	mujeres	que	reciben	
estas terapias.

Dado	 que	 la	 lactancia	 materna	 ofrece	 beneficios	 significativos	 tanto	 para	 la	 madre	
(reducción del riesgo de cáncer de mama, cáncer de ovario y diabetes tipo 2) como para el 
bebé (menor riesgo de infecciones, maloclusión y posiblemente obesidad y diabetes a largo 
plazo), se recomienda apoyar la lactancia en mujeres con EM si es su deseo.

Desde 2019, la autorización de comercialización de interferón beta en Europa permite su 
uso durante la lactancia, y en 2022 se hizo lo mismo con acetato de glatiramer. Asimismo, 
ofatumumab puede utilizarse durante la lactancia si es clínicamente necesario. Estos 
cambios	facilitan	la	posibilidad	de	amamantar	mientras	se	recibe	tratamiento	modificador	
de	la	enfermedad	(DMT),	permitiendo	a	los	médicos	prescribir	según	la	ficha	técnica.

La combinación de TME y lactancia podría reducir aún más el riesgo de brotes en el 
primer año posparto, aunque se necesitan más estudios. Para mujeres con alto riesgo 
de recaída, los anticuerpos monoclonales son preferibles a interferón beta o acetato 
de	glatiramer	debido	a	su	mayor	eficacia	y	menor	tiempo	de	acción.	En	aquellas	que	no	
planean	amamantar,	se	recomienda	reanudar	el	tratamiento	modificador	de	la	enfermedad	
lo antes posible tras el parto.
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IMPACTO DE LA LACTANCIA EN LA EVOLUCIÓN 
DE LA EM

Amamantar exclusivamente durante al menos dos meses puede reducir el riesgo de brotes 
en los primeros seis meses después del parto. Este efecto parece estar relacionado con 
los cambios hormonales que ocurren durante la lactancia exclusiva, los cuales suprimen la 
ovulación	y	reducen	la	inflamación	en	el	cuerpo.

Sin embargo, este beneficio es temporal. Cuando se introduce la alimentación 
complementaria (fórmula o alimentos sólidos) y la menstruación regresa, el riesgo de 
brotes aumenta nuevamente.

La decisión de volver a tomar tratamiento para la Esclerosis Múltiple (EM) poco después 
del parto no parece reducir el riesgo de brotes más que la lactancia exclusiva. Esto sugiere 
que	amamantar	exclusivamente	podría	ser	una	opción	beneficiosa	para	algunas	mujeres,	
especialmente si no pueden reiniciar su tratamiento de inmediato.

No	todas	las	mujeres	con	EM	pueden	o	desean	amamantar	exclusivamente,	y	esto	no	significa	
que vayan a tener un brote seguro. La decisión debe tomarse de manera individualizada 
con el neurólogo y el ginecólogo, considerando la actividad de la enfermedad y el plan de 
tratamiento.

La lactancia materna es un tema relevante en personas con EM. Si bien algunos estudios 
han observado una menor frecuencia de brotes durante la lactancia y una reducción 
significativa	en	 la	 tasa	anual	de	brotes	en	mujeres	que	amamantan,	su	efecto	protector	
sigue siendo controvertido. La evidencia puede estar sesgada, ya que las mujeres con mayor 
actividad de la enfermedad suelen optar por no lactar para reiniciar TME de inmediato.

La	 decisión	 de	 continuar	 con	 el	 TME	 tras	 el	 parto	 debe	 equilibrarse	 con	 los	 beneficios	
de la lactancia. Algunos tratamientos, como los interferones beta, son compatibles con 
la	 lactancia,	 por	 lo	 que	 es	 fundamental	 consultar	 la	 ficha	 técnica	 actualizada	 de	 cada	
fármaco.	No	existen	protocolos	específicos	sobre	 lactancia	en	EM,	pero	el	manejo	suele	
basarse en la actividad de la enfermedad en el año previo al embarazo. En caso de brotes 
que requieran metilprednisolona en altas dosis, se recomienda suspender la lactancia de 
forma transitoria entre 12 y 48 horas tras la última dosis.
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6. 
MANEJO DE BROTES DE EM 
DURANTE EMBARAZO 
Y LACTANCIA



GUÍA DE MATERNIDAD Y ESCLEROSIS MÚLTIPLE ESCLEROSIS MÚLTIPLE ESPAÑA

36

CÓMO IDENTIFICAR UN BROTE DURANTE 
EMBARAZO Y LACTANCIA

No hay diferencias entre los brotes fuera del embarazo y aquellos durante el embarazo 
y la lactancia. Un brote es un episodio nuevo o un empeoramiento repentino de síntomas 
neurológicos	debido	a	la	inflamación	y	el	daño	en	la	mielina	del	sistema	nervioso	central.

Criterios para considerar un brote:

• Duración mínima de 24 horas.
• Síntomas nuevos o empeoramiento de síntomas previos.
•	 No	debe	estar	causado	por	fiebre,	infecciones	o	factores	externos	(pseudobrote).
• Debe ocurrir al menos 30 días después del último brote.

Ejemplos de síntomas durante un brote:

• Pérdida de visión parcial o borrosa (neuritis óptica).
• Debilidad o pérdida de fuerza en extremidades.
•	 Dificultad	para	caminar	o	pérdida	del	equilibrio.
• Sensación de hormigueo o entumecimiento en el cuerpo.
• Problemas para coordinar movimientos o hablar.
• Fatiga intensa o cambios cognitivos súbitos.

Importante: 

Los brotes pueden variar en intensidad y duración. Algunos se resuelven espontáneamente, 
mientras	que	otros	requieren	tratamiento	con	corticosteroides	para	reducir	la	inflamación	
y acelerar la recuperación.

Si una persona con EM experimenta síntomas nuevos o un agravamiento significativo 
de los ya existentes, debe consultar a su neurólogo para evaluar si se trata de un brote y 
recibir el manejo adecuado.

6. MANEJO DE BROTES DE EM DURANTE 
EMBARAZO Y LACTANCIA
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OPCIONES TERAPÉUTICAS SEGURAS EN 
SITUACIONES DE BROTE

El tratamiento de los brotes en el embarazo debe equilibrar la recuperación funcional 
acelerada con los riesgos potenciales del tratamiento. Los brotes leves, que no 
interfieren	con	 las	actividades	diarias,	no	requieren	tratamiento.	Para	aquellos	que	sí	 lo	
necesitan,	se	prefieren	corticosteroides	no	fluorados,	como	la	prednisona,	prednisolona	
y metilprednisolona, debido a su mínima transferencia placentaria y corta vida media. Se 
recomienda administrar metilprednisolona (o equivalente) en dosis de 500-1000 mg diarios 
durante 3-5 días.

Aunque estudios en animales han sugerido un posible aumento en el riesgo de paladar 
hendido con la exposición a corticosteroides en el primer trimestre, los datos en humanos 
no	son	concluyentes	y	estudios	recientes	de	los	últimos	10	años	no	han	confirmado	esta	
asociación. El período de mayor susceptibilidad para el desarrollo del paladar hendido es 
entre las semanas 8 y 11 de gestación. En general, el Colegio Americano de Obstetras y 
Ginecólogos considera que los glucocorticoides tienen un bajo riesgo durante el embarazo.

La exposición a corticosteroides en el embarazo se ha relacionado con bajo peso al 
nacer y posibles efectos en el neurodesarrollo, aunque estos datos provienen del uso de 
corticosteroides	no	selectivos	o	fluorados.	En	mujeres	que	no	responden	a	los	esteroides,	
se podría considerar la plasmaféresis o la inmunoadsorción,	cuyos	perfiles	de	seguridad	en	
el embarazo parecen similares a los de la población general, aunque la evidencia proviene 
de estudios con cohortes pequeñas.

Por otro lado, la inmunoglobulina intravenosa (IVIG) no es un tratamiento convencional para 
los brotes de EM en mujeres embarazadas y, debido al mayor riesgo de trombosis en este 
periodo, no se recomienda.

Para tratar brotes durante la lactancia, pueden utilizarse corticosteroides en dosis 
altas, plasmaféresis o inmunoadsorción si está indicado. La metilprednisolona tiene una 
transferencia mínima a la leche materna (RID <1,5%), y se puede considerar pausar la 
lactancia durante 2-4 horas tras la infusión para reducir su concentración en la leche. Por 
otro	lado,	no	hay	evidencia	suficiente	que	respalde	el	uso	de	inmunoglobulina	intravenosa	
para prevenir brotes posparto en mujeres con EM.

6. MANEJO DE BROTES DE EM DURANTE 
EMBARAZO Y LACTANCIA
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7. 
ASPECTOS PSICOLÓGICOS Y 
SOCIALES

IMPACTO EMOCIONAL DEL EMBARAZO Y 
MATERNIDAD EN MUJERES CON EM

El embarazo y la maternidad en mujeres con EM requieren un enfoque emocional, físico y 
social. Un equipo de especialistas puede ayudar a garantizar una mejor calidad de vida para 
la madre y su bebé.

Hasta un 19% de las mujeres con EM pueden desarrollar depresión posparto, con factores 
de riesgo similares a los de la población general:

• Mayor edad.
• Primer embarazo.
• Antecedentes de trastornos del estado de ánimo.

También pueden aparecer disfunciones intestinales y vesicales, que pueden estar 
relacionadas con la EM o con el embarazo.

• En	estos	casos,	se	recomienda	fisioterapia	del	suelo	pélvico	para	mejorar	la	función.

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA

• Contar con una red de apoyo puede marcar la diferencia en la adaptación a la maternidad con EM.

• El asesoramiento psicológico y los grupos de apoyo pueden ayudar a manejar el estrés,
la fatiga y los cambios emocionales.

APOYO SOCIAL Y PSICOLÓGICO PARA PERSONAS 
CON EM Y FAMILIARES

El abordaje del posparto en mujeres con EM debería hacerse desde un equipo 
multidisciplinar,	que	puede	incluir	fisioterapia,	terapia	ocupacional	y	apoyo	de	trabajadores	
sociales. Esto ayuda a mejorar la movilidad, el manejo de la espasticidad, la conservación 
de energía y a garantizar el adecuado apoyo social y económico durante este período.



ESCLEROSIS MÚLTIPLE ESPAÑA GUÍA DE MATERNIDAD Y ESCLEROSIS MÚLTIPLE

39

8. 
PREGUNTAS FRECUENTES

¿La Esclerosis Múltiple (EM) es hereditaria?

No es una enfermedad hereditaria, pero sí existe una predisposición genética en familiares 
de personas con EM.

¿Cuál es el riesgo de heredar la enfermedad?

•	 En	la	población	general:	0,1	-	0,2%.
•	 Si	uno	de	los	padres	tiene	EM:	1%	en	hijos	varones	y	2%	en	hijas	mujeres.
•	 Si	ambos	padres	tienen	EM:	hasta	20%	de	riesgo.
•	 Hermanos	no	gemelos:	3	-	5%.
•	 Gemelos	monocigotos:	30	-	40%.

El riesgo disminuye a medida que el parentesco es más lejano.

¿Se puede hacer un diagnóstico prenatal de EM?

No. Actualmente no existen pruebas genéticas antes de la concepción que permitan 
detectar un riesgo concreto de desarrollar la enfermedad.

¿Cómo afecta la EM al embarazo y al bebé?

Las	personas	con	EM	suelen	preocuparse	por	cómo	la	enfermedad	afectará	a	sus	hijos.	Sin	
embargo, los estudios muestran que los bebés de madres con EM no presentan diferencias 
significativas	en:

• Peso y talla al nacer.
• Malformaciones fetales.
• Riesgo de aborto o parto prematuro.
• Escala Apgar o mortalidad perinatal.
•	 Excepción:	Puede	haber	riesgos	en	casos	de	exposición	a	ciertos	fármacos.
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8. PREGUNTAS FRECUENTES

¿Se puede hacer una resonancia magnética durante el 
embarazo?

No está estrictamente contraindicada, pero se evalúa caso por caso, considerando el 
beneficio	para	la	madre	y	el	riesgo	para	el	bebé.

• La actividad de la EM puede aumentar después del parto.
• Entre la semana 4 y 12 postparto, el 50% de las mujeres presentan nuevas lesiones en la 

RM.
• Según el grupo MAGNIMS, la RM no tiene restricciones en el postparto.
• Se recomienda una RM cerebral a los 2-3 meses postparto para evaluar la actividad 
inflamatoria	y	compararla	con	la	RM	previa	al	embarazo.
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