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En Chile, actualmente, las 3 mayores causas de 
muerte en los últimos años son enfermedades 
cardíacas, enfermedades cerebrovasculares y cáncer 
gástrico. La baja natalidad (13.4 nacidos vivos por año 
por cada 1000 habitantes el 2015) ha contribuido a la 
reducción de algunos eventos obstétricos adversos. 
Sin embargo, otros factores pueden contribuir al 
agravamiento de indicadores de salud materno infantil 
que han sido hasta ahora motivo de orgullo para 
nuestra especialidad. Ellos tienen que ver con el 
aumento de los embarazos a edades más tardías de 
la mujer, con el aumento de patologías medicas 
concomitantes con el embarazo, con el aumento de 
obesidad y diabetes, con el aumento de embarazos 
múltiples, con el aumento del uso de drogas, con la 
legalización del aborto, y con el aumento de las 
inmigraciones (crecimiento explosivo para los 
haitianos, por ejemplo, que entre 2005 y 2016 
aumentaron 364.600%).   

En el contexto anterior, en aras de reducir factores de 
riesgo, y dado que es una pregunta frecuente, 
especialmente después de una pérdida reproductiva, 
resulta interesante el trabajo que esta revista trae de 
amigos mejicanos.  El grupo del Hospital Ángeles 
Pedregal de Ciudad de México realiza una revisión de 
la literatura para contestar la pregunta de cuál es el 
intervalo intergenésico ideal para una nueva 
gestación.   

El tiempo extremadamente breve o extremadamente 
largo entre una gestación y la siguiente se ha 
relacionado con complicaciones obstétricas. La 
definición sin embargo del intervalo entre embarazos 
o entre eventos obstétricos no es sencilla, y diferentes 
definiciones han intentado reducir el efecto de 
variables que pueden afectar los resultados 
buscados. Es así que si se evalúa el intervalo entre 

nacimientos, y el segundo nacimiento es prematuro, 
el intervalo será menor y estará asociado a mayor 
morbimortalidad neonatal, propia de la prematurez, y 
no secundaria al intervalo propiamente tal. 
Igualmente, si el primer parto es prematuro la 
probabilidad de prematurez en el siguiente embarazo 
aumenta y ello podría ser falsamente atribuido al 
intervalo entre gestaciones.  

El intervalo óptimo entre embarazos no es claro y 
puede depender en parte del resultado del embarazo 
precedente. Después de un embarazo de término, con 
recién nacido vivo, la OMS ha recomendado un 
intervalo mayor de 2 años y menor de 5, a partir de 
data que sugiere que intervalos bajo 18 meses se 
asocian a aumento del riesgo materno y perinatal (1, 
2, 3, 4, 5). Los 2 años mínimos sugeridos serian 
consistentes con la recomendación de la UNICEF de 
2 años de lactancia materna.  

En mujeres de 35 años o más, 12 meses pueden ser 
suficientes si se considera que la fertilidad disminuye 
más tarde. Después de un aborto, en cambio, la 
recomendación tradicional ha sido esperar al menos 3 
meses, pero la data disponible es conflictiva (6, 7, 8, 
9). La OMS, basada en un meta análisis (10), sugiere 
esperar al menos 6 meses. 

El trabajo de esta revista considera periodo 
intergenésico aquel que se encuentra entre la fecha 
del último evento obstétrico y el inicio del siguiente 
embarazo. Se sugiere como tiempo recomendado de 
espera para iniciar un siguiente embarazo mínimo 18 
meses (período intergenésico corto, PIC) y no más de 
60 meses (período intergenésico largo, PIL), para 
reducir el riesgo de eventos adversos maternos, 
perinatales y neonatales.  El trabajo sigue entonces 
las recomendaciones de la OMS en esta materia.  

 El trabajo que comentamos se extiende 
también en los mecanismos fisiopatológicos 
involucrados en las consecuencias de un periodo 
intergenesico corto o largo (“depleción materna”, 
“regresión fisiológica”), y en el tipo de sutura uterina y 
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su relación con rotura uterina posterior, tema en 
particular que no corresponde al objetivo del trabajo, 
y para el cual no hay diferencias demostradas (12,13). 
Su inclusión puede causar confusión en los lectores.  

Es posible que una buena manera de evaluar los 
efectos del intervalo intergenesico sea considerar el 
tiempo transcurrido entre un nacimiento de término 
con recién nacido vivo y el inicio del siguiente 
embarazo. Debe recordarse, además, que más que 
cumplir un intervalo estricto es siempre más 
importante un control adecuado, en un sitio adecuado 
y con un especialista adecuado. 
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