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MEDICAMENTOSY EMBARAZO
|. INTRODUCCION

En esta monografia se ha redlizado una revision actudizada de la literatura internacional
sobre la utilizacién de medicamentos durante € embarazo. Conviene establecer previamente
algunos criterios y limitaciones, paraconsiderar correctamente esta informacion.

La mayoria de la literatura disponible sobre este tema esta enfocada hacia la capacidad
teratogénica de los medicamentos, s bien en muchos casos es desconocida y congituye una
estimacion relativa, aunque sin duda de enorme interés. Los estudios disponibles son revisiones, ya
gue por razones éticas no e redizan ensayos clinicos en embarazadas.

El objetivo fundamental de esta monografia, es gportar informacion que permita evaluar la
seguridad de la utilizacion de los medicamentos indicados para tratar los trastornos menores més
frecuentes durante e embarazo, con un enfoque préctico, de especia interés en atencion primaria
No obstante, también se ha considerado brevemente d tratamiento de procesos mas graves
(hipertension y diabetes) porque seglin nuestra experiencia generan una considerable demanda de
informacion. Han quedado deliberadamente excluidas otras situaciones clinicas, fundamentalmente
por razones de espacio.

II. GENERALIDADES

Un eevado porcentge de embarazadas (hasta un 80%) estan expuestas a agun
medicamento durante la gestacion, aunque se estima que solo un 2-3% de los neonatos presentan
anomdias congénitas, y s6lo un 2-5% de éstas se atribuyen a consumo de farmacos, aunque
muchas de ellas pueden prevenirse (1-3).

Es necesario consderar que los cambios fisioldgicos propios de la gestacion (aumento de
volumen plasmético, incremento del aclaramiento rend, etc.) pueden afectar los parametros
farmacocinéticos de los medicamentos, dterando su eficacia y su toxicidad, tanto para la medre
como para € feto. Por otro lado, aparecen otros compartimentos (placenta y érganos fetales) que
también pueden modificar la respuesta farmacoldgica (1,4).

Lateratogénesis, o dismorfogénesis, puede definirse como aguella ateracion morfolégica,
bioquimica o funciona inducida durante € embarazo que es detectada durante la gestacion, en €
nacimiento, o con posterioridad. Estas dteraciones pueden clasificarse en mayores (focomelia) o
menores (retraso en € desarrollo del comportamiento). Puede ser teratégeno cuaquier agente
(radiaciones, medicamentos) o factor (enfermedad genética) que causa anormaidades del
desarrollo fisico y/o menta, en € feto o & embridn (2,4).

Los medicamentos pueden dafiar a feto en cuaquier momento del embarazo, aunque €
periodo de mayor riesgo es e primer trimestre, ya que durante la fase embrionaria (desde € dia 20
hasta € 55) tiene lugar la formacion de la mayoria de los 6rganos, por lo que existe més posibilidad
de que un medicamento induzca anomalias estructurales sobre d feto, que son las malformaciones
morfolOgicas més importantes. Durante la etapa fetd, desde la 8% semana hesta € parto, los
farmacos pueden dafectar € crecimiento y desarrollo funciona del feto, originar anomdias
morfolGgicas de menor gravedad, e inducir complicaciones en d parto (3,4). Hay que tener en
cuenta que los digtintos érganos o sistemas en formacion poseen distinta sensibilidad a sufrir
teratogénesis (4).



Para disminuir la aparicién de efectos teratdgenos d prescriptor ha de decidir S es
imprescindible tratar la enfermedad, conocer en profundidad los medicamentos mas seguros, su
dosis eficaz y la mgor via de administracion, teniendo en cuenta ademés la edad gestaciond. Es
importante advertir ala paciente sobre los riesgos de la automedicacion, por muy inocua que pueda
parecer (2-4).

I11. TERATOGENIA: CLASIFICACION

La Food and Drug Administration (FDA) de EEUU clasifica los farmacos en cinco
categorias, en funcion de los riesgos potencides de teratogéness (1,2,4,5). Estas categorias se
asgnan en funcién del tipo de estudios redizados y de la informacion disponible para evduar €
posibleriesgo (5) (ver Anexo):

Categaria A: los estudios controlados redlizados no han demostrado un riesgo para € feto durante
el primer trimestre, y no existe evidencia de riesgo en trimestres posteriores, por lo que la
posibilidad de teratogénesis parece remota.

Categoria B: se distinguen dos supuestos.

1. cuando los estudios en animaes no han mostrado riesgo teratdgeno aunque no se
dispone de estudios controlados en embarazos humanos, o

2. cuando los estudios en animaes han mostrado un efecto teratdgeno que no fue
confirmado en estudios en embarazadas durante e primer trimestre de gestacion, y no
existe evidencia de riesgo en trimestres posteriores.

Categoria C: Se asigna a aquellos farmacos para los que se considera que sblo han de administrarse
3 € beneficio esperado justifica d riesgo potencia para e feto. Pueden existir dos posibilidades:

1. que los estudios en animdes hayan revelado efectos teratdgenos sobre € feto y no
existan estudios en mujeres,o

2. que no existan estudios disponibles, ni en mujeres ni en animales.

Categoria D: Serian aquellos farmacos para los que existe una clara evidencia de riesgo teratégeno,
aunque los beneficios pueden hacerlos aceptables a pesar de los riesgos que comporta su uso
durante & embarazo; por jemplo cuando € medicamento es necesario paratratar una enfermedad
grave 0 una situacion limite y no existen dternativas més seguras.

Categoria X: Los medicamentos con esta categoria estan contraindicados en mujeres que estan o
pueden quedar embarazadas. Los estudios, en animaes o en humanos, han mostrado la aparicién
de anormdlidades fetdes, y/o exisen evidencias de riesgo teratdgeno basado en la experiencia
humana; por lo que d riesgo de su empleo en embarazadas claramente supera e posible beneficio.

Para redlizar una prescripcion baséndose en esta clasificacion hay que tener en cuenta que
los estudios en animales son orientativos, pero no totalmente extrapolables a la especie humana
Como gemplo, la talidomida no demostro ser un agente teratdégeno en los ensayos redizados en
roedores, y actudmente estd totamente contraindicada en € embarazo (categoria X).
Adiciondmente los estudios en embarazadas suelen ser retrospectivos, ya que éicamente no es



posible redlizar ensayos clinicos de nuevos farmacos; por dlo se dispone de mas experiencia clinica
con los farmacos mas antiguos (2-5).

Algunos autores proponen clasificaciones adicionaes de importancia (teratégeno probado,
probable, posible, improbable y no teratdgeno) y de frecuencia (teratdgeno frecuente, ocasiond,
infrecuente y no teratdgeno). Por giemplo, diazepam y furosemida poseen categoria D de la FDA;
pero € diazepam se considera un teratdgeno humano improbable y que raramente produce efectos,
y la furosemida se clasfica como teratdgeno humano posible o probable, y sus efectos se
manifiestan con mayor frecuencia que los ddl diazepam (2).

En esta monografia se ha optado por utilizar la clasificacion de la FDA yaque esun sstema
ampliamente establecido en todo @ mundo, de hecho numerosos paises han adoptado
clasificaciones préacticamente idénticas, pero con menos repercusion que la daborada por las
autoridades de EEUU. Adicionamente es una clasificacion que se renueva periédicamente y los
profesonales sanitarios de nuestro medio estan més familiarizados con ella.

V. TRASTORNOSHABITUALES DURANTE EL EMBARAZO.

En este gpartado se incluyen las Situaciones clinicas mas frecuentes durante la gestacion,
gue en muchos casos derivan de los cambios fisoldgicos que conlleva e embarazo. Se aporta un
breve comentario sobre medidas preventivas, y tratamiento con medicamentos, teniendo en cuenta
las repercusiones paralamedre y parad feto.

* Nauseas, vomitos e hiperemesisgravidica

Los trastornos gastrointestindes son los mas frecuentes durante los embarazos normales,
sendo las nauseas y vomitos los sintomas mas comunes (50-90%). Suelen iniciarse a las 8
semanas de gestacion o muy poco después de la primera fdta, alcanzando su méxima gravedad
durante € 3° mesy desapareciendo sobre e 4° mes. Aungue son autolimitados, y exentos de riesgo
para la madre y € feto, en casos graves puede ser necesario instaurar un tratamiento con
antieméticos, s bien esto no implica que se deban utilizar rutinariamente (6-8).

La hiperemesis gravidica es la variante més grave de las nauseas y vomitos gestacionaes.
Los sintomas suelen iniciarse entre la 4-107 semana de gestacion y suelen cesar en la 202 semana en
la mayoria de los casos, aunque esta Situacion puede recurrir 0 persistir. Su frecuencia es mucho
menor (0,35%), pero S no e trata adecuadamente puede provocar pérdidas considerables de peso
y deshidratacion, retraso del crecimiento intrauterino y/o parto prematuro. A menudo requiere
hospitdizacion, para sugtituir y monitorizar la pérdida de fluidos y eectrolitos e instaurar nutricion
parenterd (6,8). También pueden administrarse antieméticos por viaintravenosa (7,8).

En generd, los antieméticos de primera eleccion durante la gestacion tienen categoria B, de
la FDA y han sdo muy utilizados durante afios. Aunque en ocasiones e les han atribuido efectos
teratdgenos, estudios posteriores han demostrado que las diferencias en laincidencia de las posibles
malformaciones, no eran estadisticamente significativas.

Entre los farmacos més seguros podemos citar la meclozina (o0 meclizing) y la ciclizina,
ambos son antihistaminicos piperazinicos que han sdo ampliamente utilizados durante la
gestacion y que aparentemente no han demostrado ser teratdgenos en humanos, a pesar de que en
un principio se le atribuyeron efectos teratdgenos (labio y paadar hendidos) (5-7,9,10). El
dimenhidrinato (derivado de la difenhidraming) parece una dternativa bastante segura, aunque no



debe utilizarse d find de la gestacion ya que puede producir un efecto oxitdcico y originar
hiperestimulacién fetal (bradicardia) y posible ruptura uterina (5,8,10).

La doxilamina y dicicloverina se han utilizado en asociacion triple junto a piridoxina
(Bendectin®, Debendox®) durante mucho tiempo como antiemético en embarazadas. Algunos
ahos més tarde e retird, en agunos paises, la dicicloverina (también llamada diciclomina) por no
aumentar la eficacia de la combinacion antiemética. Posteriormente, en 1983, esta asociacion se
retiré de mercado d atribuirsele malformaciones congénitas de extremidades y estenosis pilérica.
Estudios posteriores demostraron que la frecuencia de defectos congénitos en nifios expuestos a
Bendectin® es igua 0 quiza algo superior, ala observada en no expuestos. Aunque la asociacion
de estos tres principios activos no se comercidiza en la actudidad, siguen digponibles por separado.
Laasociacion doxilamina + piridoxina es consderada una aternativa relativamente segura durante
la gestacion (5,8,10), y dgunos autores incluso proponen la doxilamina como antiemético de
eleccion (1).

Los antihistaminicos con estructura fenotiazinica poseen categoria C, y usuamente
condtituyen la alternativa a los citados con anterioridad. Entre ellos, la prometazina es consderada
la més segura, e incluso agunos autores la proponen como de primera eleccién, ya que las
evidencias de que pueda inducir efectos teratdgenos parecen minimas (7,9,10). La proclorperazina,
y también la tietilperazina, se suelen reservar para casos resistentes a la prometazing, ya que queda
por dilucidar su posible asociacion con ateraciones cardiovasculares (5-8,10).

La metoclopramida, aun sendo considerado un medicamento seguro para utilizar durante
la gestacion (categoria B), congtituye la Ultima dternativa de tratamiento, porque se ha empleado
menos que los antieméticos antihistaminicos, y no existe evidencia de su seguridad basada en
estudios controlados. Ademas, debido a riesgo de que provoque reacciones extrapiramidaes en
mujeres jovenes, deberia reservarse 0lo para casos refractarios a tratamiento con los farmacos
anteriormente mencionados (5,7-9).

Se ha propuesto d uso de piridoxina o vitamina Bs, a dosis de 50-200 mg/dia. Aunque
existe escasa evidencia sobre su utilidad (7,10), se ha publicado que parece ser més eficaz para €
tratamiento de las nauseas graves que en las moderadas (8).

* Pirodso ardor epigastrico

La mayoria de las embarazadas (66-70%) sufren de ardores epigastricos. Los sintomas
suelen iniciarse entre e 1°y 2° trimestre de gestacion, y se agudizan durante € 2°y 3°. Aungue son
muchos los factores que pueden influir en su etiologia, parece que como consecuencia de los
cambios hormonades disminuye la presién ded edfinter esofégico produciendo un reflujo
gastroesofagico de &cido; aunque también puede ocurrir un reflujo de contenido alcalino
duodenal (incluso bilis) durante la gestacion (6,11,12).

El tratamiento de la pirosis es sintomético. Como primera medida se recomienda excluir
dimentos y habitos que empeoren los sintomas (grasas, chocolate, alcohol, café, té y cigarrillos),
redizar comidas ligerasy frecuentes, y no comer 4 horas antes de acostarse (6,8,9,11,12).

En los casos de sintomatologia aguda la mayoria de los médicos prescriben antiacidos.
Aunque existen muy pocos ensayos clinicos en gestantes, y los datos sobre su seguridad son
escasos, los antiacidos no parecen peligrosos para € feto, pero se recomiendainiciar € tratamiento
después del primer trimestre. El acido alginico no se absorbe y d hidréxido de aluminio y €



trisilicato de magnesio también pueden emplearse ya que se abosorben muy poco. En pacientes con
tendencia a edrefimiento se suele preferir la administracion de preparados con magnesio
(1,6,8,11,12). Se desaconsga € uso de bicarbonato sodico por la poshbilidad de que induzca
acalosis metabdlicay retencion de liquido, tanto en lamadre como en € feto (8).

El sucralfato (categoria B) es iguamente seguro, ya que por su eevada solubilidad en
acidos fuertes, se absorbe escasamente en d tracto gastrointestingl (5,6,8). Aunque latoxicidad por
aduminio estd bien documentada, no existen evidencias de que € auminio contenido en los
medicamentos (p. €., sucrafato) origine efectos teradgenos cuando se administran a dosis
habituaes, ademés, d auminio no se absorbe activamente en € tracto gastrointesting (5).

En generd, los antiulcerosos se condderan menos seguros que los antiacidos y €
sucrdfato; y dentro de elos € omeprazol (categoria C) parece menos seguro que los
antihistaminicos H2 para su uso durante & embarazo (5,8,11).

* Egrefiimiento

El edrefimiento es muy comin entre las embarazadas, especidmente d final de la
gestacion, como consecuencia de la reducida motilidad gastrointesting y del retraso de vaciado
intestinal que produce lapresion del (tero. Se aconsgja a estas pacientes que aumenten laingesta de
liquidos, fruta fresca, vegetdes y adimentos ricos en fibra. También es de gran ayuda diminar
medicamentos que pueden causar estrefimiento (p. g., antiacidos con auminio) (9,12).

Los laxantes se administrarén solamente s las medidas dietéticas son insuficientes, y su uso
ha de ser consultado ya que algunos de estos farmacos estén contraindicados durante € embarazo
(6,9).

Los formadores de bolo ( psyllium o ispagula o Plantago ovata, salvado, esterculia y
metilcelulosa) son los laxantes de primera eleccion durante la gestacion, ya que précticamente no
se absorben (1,8,9,12-16). Durante su administracion ha de ingerirse suficiente cantidad de liquido
para evitar una posible obstruccion (14).

Algunos laxantes estimulantes pueden ser més eficaces cuando € estrefimiento esta
causado por los efectos relgantes de los dtos niveles de progesterona sobre d musculo liso
intestinal (14,16). Por €lo, en casos refractarios a otros tratamientos mas inocuos, se utilizan sen o
senésidos ya que su absorcion gadtrointestinal es minima, y no se han observado efectos
teratdgenos ni en animaes ni en humanos (a pesar de tener categoria C). No obstante han de
utilizarse en periodos limitados y bgjo supervison médica, ya que su uso continuado puede causar
desequilibrios electroliticos (8,12,14-16). El bisacodilo y los supositorios de glicerina también se
absorben en escasa proporcion (13), y aunque no han demostrado ser teratdgenos en animales los
datos de su utilizacién en gestantes son limitados (8). El aceite de ricino et absolutamente
contraindicado ya que puede inducir contracciones prematuras y causar rotura de los tegjidos
uterinos distendidos provocando la muerte maternay feta (6,8).

Se desaconsgja € uso de agentes lubricantes (parafina liquida o aceite mineral) ya que su
uso prolongado puede disminuir la absorcion materna de vitaminas liposolubles provocando
hipoprotrombinemiay hemorragia neonatal (6,8,13,14,16).

Los osmaticos salinos (sales de magnesio 0 sodio) se citan como tratamiento aternativo
por agunos autores (1) pero, aunque no existen evidencias de que causen toxicidad fetal, pueden



inducir trastornos electroliticos, ya que s € transto intestind se prolonga se pueden absorber
pequefias cantidades provocando hipernatremia e hipermagnasemiay depresion del SNC (8,12-16).
Debido a ésto, 2 aconsga que se administren con una adecuada ingesta de liquidos y en
tratamientos cortos (16).

El docusato sadico, laxante emoliente y estimulante, y la lactulosa se han utilizado durante
el embarazo sin evidencia de teratogenia, aunque los datos sobre su seguridad parecen insuficientes
pararecomendar su utilizacion de manerarutinaria (8,12,14-16).

* Hemorroides

Aproximedamente un tercio de las embarazadas sufren hemorroides, debido a la
compresion de los vasos mayores en € drea anorecta durante la gestacion (6). El tratamiento inicial
consiste en establecer una serie de medidas dietéticas (Smilares alas descritas para e estrefimiento)
e higiénicas (bafios de asiento en aguatibia2 6 3 veces d dia, lavarse con aguafriay jabdn después
de cada defecacion). La prevencion y tratamiento del estrefimiento con laxantes formadores de
bolo suele mgorar también las hemorroides (17-19).

Los agentes antihemorroidales congtituyen un grupo heterogéneo de medicamentos
(protectores de la mucosa and, vasocongrictores, anestésicos locaes, etc.) que suelen contener
varios principios activos asociados. Usuamente se administran por via tépica o intrarectd, y se
encuentran disponibles como especialidades publicitarias (17,19,20).

Los antihemorroidales topicos se consideran medicamentos seguros, ya que solo pasan a
torrente circulatorio en pequefias cantidades, por absorcion en d area periand; pero han de degirse
con precaucion ya que la absorcion de algunos principios activos puede ser perjudicia para € feto
(6,21). A lamayoria de estos principios activos (p. g., cdaming) no se les ha asignado categoria de
la FDA; y s la tienen, se ha otorgado en funcién de su administracion sstémica (p. €., aceite
minera, epinefring) (5). Adicionamente es dificil establecer € riesgo teratdgeno potencia de
principios activos asociados.

Los anestésicos locales divian temporamente los sintomas de las hemorroides (dolor,
quemazdn, irritacion y picor). Etos agentes deben administrarse sobre la piel del érea periand, que
es donde == localizan las terminaciones nerviosas sensorides, ya que son ineficaces sobre los
sintomas que se originan en areas rectales, y ademas pueden absorberse rdpidamente en la mucosa
rectal provocando efectos toxicos sistémicosy locaes, de tipo aérgico, que pueden ocasionar picor
y sensacion de quemazon no digtinguibles de los sintomas de las hemorroides que estan sendo
tratadas (17,19). Su uso prolongado puede dafiar la mucosa anal, por lo que se aconsga utilizarlos
solamente S son estrictamente necesarios y durante € menor tiempo posible (22).

Los vasocondrictores para uso externo (p. g., sulfato de efedrina, clorhidrato de
epinefrina) se administran en forma de solucion acuosa, y pueden absorberse a través de las
membranas mucosas originando efectos tales como nerviosismo, nausess, pérdida de apetito,
hipertensdn, etc., por lo que no se aconsgja utilizarlos durante € embarazo (17). Los protectores
(calamina, aceite de higado de bacalao, glicerina en solucién acuosa, aceite mineral, oxido de
zinc, etc.) forman una fina capa que evita la pérdida de agua dd estrato corneo y previene la
irritacion y € picor que causan las heces. Muchos de élos son excipientes (manteca de cacao,
caolin, etc.) y se consgderan seguros porque apenas se absorben, a excepcion de las sales de
bismuto que pueden inducir reacciones adversas, y ademas su eficacia no esta demostrada (17,19).
Los corticoesteroides tépicos pueden absorberse y causar dafo fetal, especiamente los més



potentes, por lo que se aconsgja no utilizarlos de forma continuada en embarazadas (13).

También se desaconsga € acido tanico ya que se absorbe en € &ea anorecta y puede
ocasionar hepatotoxicidad. Ni los compuestos con boro, ni la atropina, se consderan seguros por
la posibilidad de toxicidad, especiamente en administraciones intrarectales (17).El resorcinol, que
actla como antipruritico y posee propiedades antisépticas, exfoliativas y queratoliticas, puede
absorberse a través de la piel lesonada y su uso prolongado puede ocasionar mixedema por su
efecto antitiroideo (18).

En embarazadas, no deberian administrarse ni supostorios ni otros preparados
intrarectales, considerandose més segura la administracion de cremas o pomadas de aplicacion
externa. Los medicamentos de eleccion, por su eficacia y seguridad, son los agentes protectores,
tanto para uso externo como interno (6,21). Segln otros autores, también puede emplearse una
crema Suavizante que contenga un agtringente moderado (p. g., extracto de Hammamelis), pero
gue no contenga anestésico loca (12). Si existen tumoraciones dolorosas, se recomienda reposo en
posicién horizontal y aplicar compresas frias o hielo paradiviar lazona afectada (12,17).

* Anemiay otros estados carenciales.

Se conddera que una gestante presenta anemia cuando, pasado € primer trimestre de
embarazo, la hemoglobina es inferior a 11 g/100 ml, con un hematocrito inferior a 35% (23).
Normamente la anemia es ferropénica (90% de los casos), ya que los requerimientos diarios de
hierro aumentan desde 2 mg (mujeres no embarazadas) hasta 6 mg, en € tercer trimestre (24). Sélo
las concentraciones inferiores a 6 ¢/100 ml de hemoglobina se asocian a una mayor
morbimortalidad fetd; y inicamente est&indicado su estudio s no responden d tratamiento (23).

Al detectarse la anemia se administraran suplementos de hierro a partir del segundo
trimestre. Existen muchos preparados de hierro digponibles, entre los que € sulfato ferroso se
considera de eleccion por su eficaciay bgjo coste; pero puede elegirse otro producto atendiendo a
perfil de efectos adversos. Las digtintas sales de hierro difieren en € contenido de hierro elemental,
por €elo las dosis recomendadas por la OMS se expresan en términos de hierro elemental (30-120
mg/dia) (25). Los productos de liberacion sostenida no ofrecen ninguna ventagja, ya que pueden
trangportar € hierro més ala de la zona intestinal donde mejor se absorbe, y por tanto no deberian
utilizarse (23,24,26).

Existe € hébito de prescribir suplementos de hierro rutinariamente a todas las embarazadas.
Si bien es cierto que dichos suplementos no son necesarios en pacientes adecuadamente nutridas,
tampoco existe evidencia de que sean perjudiciaes ni parala madre ni para € feto. Se aconsga no
administrar suplementos de hierro durante € primer trimestre del embarazo, porque se desconoce
su seguridad durante este periodo (24).

Los suplementos de hierro pueden originar piross, nausess, estrefiimiento o diarrea
Ocasiondmente pueden dar lugar a macrocitos's, aunque la causa mas probable de que aparezca es
debida a una deficiencia de folato no diagnosticada (26).

Rutinariamente también se suele prescribir acido félico (0.8-1 mg/dia) a partir del segundo
trimestre (23). La deficiencia de &cido folico provoca defectos medulares fetdes, por dlo las
mujeres con antecedentes de este problema deberian recibir 4-5 mg/dia, incluso antes de la
concepcion (27). No debe adminigrarse &cido félico para tratar la anemia megaobléstica por
deficiencia de vitamina B12, ya que produce remisién hematoldgica, pero no impide € desarrollo de



manifestaciones neuroldgicas (13,28).

Respecto a la utilizacion del acido folinico (leucovorin) en € tratamiento de la anemia
megalobléstica asociada a embarazo, la FDA lo recomienda como dternativa d écido félico
cuando éste no pueda utilizarse (p. g., déficit de tetrahidrofolato reductasa); en € resto de los casos
el acido folinico no aporta ventgjas sobre € acido félico, ya que en este tipo de anemias no se ha
perdido la capacidad de conversion de &cido félico atetrahidrofolato (13,28).

S hien es cierto que la gestacion incrementa € metabolismo y los requerimientos de
vitaminas y minerales se elevan, parece que una dieta equilibrada puede suplir estas necesidades.
Algunas autoridades sanitarias de EEUU sugieren que varios grupos de mujeres de ato riesgo
pueden beneficiarse de los suplementos polivitaminicos con minerdes durante d embarazo:
adolescentes, vegetarianas edirictas, intolerantes a la lactosa, fumadoras, consumidoras de
sustancias de abuso y en casos de embarazos multiples (29).

En cuanto a la necesidad de la administracién rutinaria de estos suplementos a todas las
embarazadas, en la actudidad no se ha demostrado que su utilizacion reduzca € riesgo de las
complicaciones del embarazo; y en todo caso, tampoco se ha establecido que grupos de mujeres
podrian beneficiarse de su empleo. Aunque algunos estudios indican que los polivitaminicos
podrian proteger contra la posible aparicion de labio y paladar hendidos, y que los suplementos de
ciertos minerdles (zinc, magnesio, cacio, etc.) pueden reducir las complicaciones durante la
gestacion (sobre lamadre y/o d feto); también es cierto que pueden ocasionar problemeas, ya que la
ingesta excesiva de agunas vitaminas (vitamina A y D) puede inducir anomdias fetales graves, y
muchos de los preparados disponibles en € mercado sobrepasan las dosis diarias recomendadas
para agunos de sus componentes (29,30). La FDA, en 1976, establecio que la cantidad dietética
diaria recomendada o RDA ("Recommended Daily Allowance) de vitamina A durante € embarazo
es de 8000 Ul (1 Ul de vitamina A = 0,3 mcg de trans retinol 6 0,6 mcg de trans betacaroteno).
Pogteriormente (en 1980) esta cifra se redujo a 3300 Ul (s proviene de un suplemento de retinol) 6
a5000 Ul (9 s= obtiene de la dietd). Actudmente, y alavista de los graves efectos teratégenos que
poseen las dosis elevadas de vitamina A, algunos autores, basandose en estudios mas recientes,
proponen suplementos de 2000 Ul 0 menores para embarazadas sanas (5).

De momento, & Unico derivado vitaminico que ha demostrado prevenir la aparicion de
malformaciones teratdgenas es € acido folico, aunque algunos autores opinan que laadministracion
de otros suplementos como la vitamina Bs, Bz, C, y zinc etan muy interrelacionados en
nuMerosos procesos metabdlicos y que pueden contribuir ala prevencién de defectos de la médula
espina y otras anormaidades congénitas (malformaciones cardiovasculares y urinarias), que hasta
ahora solamente se han atribuido ala deficiencia de écido félico durante la gestacion (31).

* Mdasma

El melasma o cloasma es una hiperpigmentacion muy comin en las embarazadas, que
gparece por lo genera en cara, cudlo y antebrazos (6).

El tratamiento actua del melasma consiste en la administracion de cremeas de hidroguinona
(al 2-4%), y detretinoina (0.025-0.1%) asociadas a fotoprotectores opacos 0 de elevado factor de
proteccion (>30). Lamayoria de los autores no aconsgjan tratar esta Situacion durante € embarazo
(32), quizés porque normalmente desaparece pocos mees después del parto, y es una Stuacion
benigna, y no una sefid de una patologia subyacente (6).



Otros autores consgderan que esta situacion clinica puede ser tratada durante la gestacion
con hidroquinona al 2%, y 9 a cabo de tres meses no mejora, interrumpir € tratamiento (6). Sin
embargo, se desconoce s este medicamento pude causar dafio fetal cuando se administra
topicamente a embarazadas, y no se han redlizado estudios en animales a este respecto (28).

La tretinoina (&cido trans retinoico) es un potente teratégeno por via Sstémica, aunque
como silo se emplea en administracion topica posee categoria B. No debe confundirse con la
isotretinoina (&cido 13-cis retinoico) que posee categoria X (5).

* Calambres nocturnos

Los caambres nocturnos de las extremidades inferiores son muy comunes en embarazadas,
epecidmente durante € tercer trimestre de gestacion. La causa es desconocida y, como
prevencion, se recomienda dar una masge en la zona afectada (12),0 redizar gercicios de
egtiramiento varias veces d dia (13).

El medicamento habituamente utilizado para tratar esta Situacion ha sdo € sulfato de
quinina, actualmente en desuso por las reacciones adversas que puede ocasionar (33,34). Ademés,
en embarazadas puede inducir aborto espontéaneo o parto prematuro debido a sus efectos
estimulantes sobre @ Gtero, por lo que esté contraindicado (5,12).

También se ha estudiado la eficaciaen € tratamiento de esta Stuacion de otros farmacos, la
mayoria de los cuales tienen categoria C de la FDA (p. g. cloroquina y difenhidraming) ya que no
se ha podido establecer su seguridad en embarazos humanos (5); sendo dichos estudios aidados y
metodoldgicamente discutibles en algunos casos (p. €. verapamilo, vitamina E) (34), mientras que
en otros, conviene consderar las reacciones adversas asociadas a su uso en la poblacion genera (p.
€., vertigo, ataxia, insomio por carisoprodol; o trastornos visuaes y retencion urinaria por
orfenadrina) (33,34). Ademas, en lineas generales no existen evidencias de que los tratamientos
farmacol bgicos sean eficaces, por 1o que se aconsga no utilizarlos durante la gestacion (12).

* Tosy redfriado

Es muy comln que durante un embarazo se presenten episodios de tos y/o resfriado, y que
la paciente solicite aguna medicacion para diviar los sintomas. La mayoria de los preparados
destinados a mejorar los sintomas de los resfriados contienen un sSimpaticomimético
descongedtionante (p. ¢., fenilefring, fenilpropanolaming) y/o un antihisaminico (p. €.,
clorfenamind) asociados a un analgésico (p. €., &ido acetildicilico) u otras sugtancias:
expectorantes (mentol), mucoliticos (bromhexing), etc. (12,20).

Aunque no existen evidencias de que estos preparados sean teratdgenos, tampoco se ha
demostrado claramente su seguridad (la mayoria tienen categoria C). Ademés, hay que tener en
cuenta las reacciones adversas que pueden originar (p. €., Xxerostomia y estrefimiento por
antihisgiaminicos). Ya que son de dudosa eficacia, y a la viga de lo anteriormente expuesto, se
recomienda evitar su uso durante lagestacion (5,12,35).

En generd, parad tratamiento de esta Situacion clinica durante € embarazo, se recomienda
no administrar asociaciones de medicamentos, tomar paracetamol S es necesario diviar los
sintomas, y utilizar preferentemente preparados topicos en vez de sstémicos, especiamente durante
el inicio de la gestacion (12). El uso tépico de descongestionantes nasales produce escasos efectos
sstémicos ya que la vasoconstriccion local reduce la absorcién del medicamento en € lugar de



aplicacion; sin embargo, no deben utilizarse durante periodos prolongados (més de 3-4 dias)
porque pueden provocar rinitis medicamentosa como efecto rebote (35), y ademas su abuso puede
provocar la absorcion sistémica y la gparicion de reacciones adversas cardiovasculares (p. §.,
hipertension), razon por la cud se aconseja utilizarlos con precaucion en pacientes con ateraciones
del sstema cardiovascular (28).

Andogamente existe escasa informacion sobre la seguridad de los antitusigenos durante €
embarazo (la mayoriatienen categoria C 0 no se les ha asignado). Los derivados opiaceos pueden,
potencidmente, afectar a feto en desarrollo, y la mayoria de los expectorantes se consideran
ineficaces (12). Adiciondmente la mayoria de los preparados comercides presentan varios
principios asociados, y en ocasiones estas combinaciones son irracionaes (p. g., antihisaminico +
antitusigeno de accién centra + expectorante) (36). Por la naturdeza autolimitante de latos y la
controvertida eficacia de los medicamentos empleados para pdiar esta Stuacion, en embarazadas se
aconsgia administrar un jarabe smple (64 partes de azucar + 36 de agua) o midl. Es poco probable
que las padtillas para la tos tengan efectos sistémicos, por lo que se puede recomendar su UO
(12,36); usualmente producen un efecto suavizante porque etimulan € flujo de sdiva, la cua actlia
como demulcentey divialagarganta (35).

* Dolor y fiebre

La mayoria de las molestias y dolores que surgen durante € embarazo no judtifican
instaurar un tratamiento medicamentoso. Sin embargo, algunas Stuaciones, como la migrafia, la
cefalea tensona o los dolores odontoldgicos pueden necesitar tratamiento (12). Hay que tener en
cuenta que € potencial teratégeno de un medicamento esta relacionado con ladosisy € tiempo de
adminigtracion (37), por lo que la utilizacién de los analgésicos, durante periodos no prolongadosy
a dosis tergpéuticas, no suele causar complicaciones, S bien es necesario informar a la gestante
sobre los riesgos de la automedicacion.

El analgésico y antipirético de eleccion durante € embarazo es € paracetamol, del que se
dispone de una amplia experiencia de uso en gestantes sn que se hayan observado efectos
teratdgenos (5,9,12,37). Sin embargo, € paracetamol esta exento de propiedades antiinflamatorias,
ya que gerce su acciéon suprimiendo la sintesis de prostaglandinas preferentemente en @ sstema
nervioso central, mientras que e &cido acetil sdicilico (y demés antiinflamatorios) inhibe la sintesis
de prostaglandinas en la misma proporcion en todas la &reas corporales (37).

El acido acetilsalicilico (AAS o aspiring) ha sdo ampliamente utilizado durante €
embarazo y, aunque no se han observado maformaciones fetdes a doss tergpéuticas, se
desaconsgja su utilizacion por los efectos adversos que puede inducir sobre la funcién plaquetariay
la hemostasis, lo cual puede aumentar € riesgo de hemorragias, tanto en la madre como en € feto
(9,12). La adminigtracion de AAS, especidmente en las Ultimas semanas de la gestacion disminuye
la contractibilidad utering, de modo que puede prolongar la gestacion, aumentar la duracién del
parto y originar cierre prematuro del ductus arterioso. A dosis elevadas puede aumentar € riesgo
de mortaidad perinata, producir retraso del crecimiento intrauterino y efectos teratogénicos
(5,9,12). La administracion de AAS a bgjas dosis (40-150 mg/dia) puede ser beneficiosa en
embarazadas con riesgo de desarrollar hipertensidn y preeclampsia durante la gestacion y en fetos
con retraso del crecimiento intrauterino, aunque son necesarios mas estudios que establezcan la
relacion beneficio/riesgo en estaindicacion (5).



Con respecto a los restantes analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINES) existe
menor experiencia clinica. Se conoce que pueden causar cierre prematuro del ductus arterioso, y
los riesgos aumentan d elevar la doss, 9 son medicamentos potentes (p. ., indometacina,
naproxeno), especiamente s se adminigtran a finad del embarazo (después de la 322 semana de
gestacion), por lo que durante esta etapa del embarazo la categoria de la FDA pasade B a D
(5,12,15).

No se han notificado efectos teratdgenos asociados a uso de ibuprofeno durante € primer
y segundo trimestres (categoria B), pero tampoco se dispone de suficiente evidencia sobre su
seguridad como para recomendarlo rutinariamente durante la gestacion (5,12). Aunque para
algunos autores congituye una dternativa d paracetamol para € tratamiento del dolor agudo (1),
hay que tener en cuenta que durante e Ultimo trimestre su categoriapasaaser D (5).

Las pirazolonas, que tienen actividad antipirética, analgésicay antiinflamatoria, fueron muy
utilizadas en € pasado, sin que se notificasen efectos teratdgenos. La retirada de la aminofenazona
(o atipirind) y dd metamizol en numerosos paises desde hace afios, debido a la posbilidad de
producir agranulocitoss, en ocesones fata, ha hecho que su utilizacion disminuya
considerablemente (37), y en consecuencia, lainformacion disponible sobre estos medicamentos en
la actudidad es précticamente anecddtica.

El metamizol sdico es la denominacién més reciente de una pirazolona que ha tenido
mUltiples nombres. dipirona, noramidopirina metansulfonato sadico, sulpiring, etc. Ya que esta
retirado en numerosos paises, existe escasa informacion sobre sus efectos adversos, terapéuticos y
teratdgenos, aungque se siguen detectando casos mortaes de agranulocitosis y efectos adversos
perinataes (38). En Espafia, ademés de la sa sbdica, también esta disponible la s magnésica (20),
y no exige bibliografia comparativa relevante que aborde las diferencias o smilitudes de ambas
sdles en cuanto a eficacia, indicaciones, etc.

Actudmente sdlo la oxifenbutazona y la fenilbutazona tienen otorgada categoria de la FDA
(CID). Lafenilbutazona no ha demostrado ser teratdgena en animales; y en embarazos humanos se
han notificado muy pocos casos de malformaciones, en ninguno de los cuaes se ha podido
establecer unarelacion causd (5).

En generd, las pirazolonas presentan los mismos riesgos tedricos que @ resto de los
antiinflamatorios inhibidores de la sintesis de prostaglandinas: cierre prematuro del ductus arterioso,
retraso del parto, etc. (5). Ademés, pueden causar reacciones aérgicas y choque andfilactico en
mayor proporcion que € paracetamol o @ AAS, por lo tanto no suponen ninguna ventgja sobre
estos medicamentos, y se desaconsgja su utilizacion en € embarazo (37).

Aunque es probable que los AINES topicos originen menos efectos sstémicos que la
medicacion ora, éstos también pueden manifestarse, por lo que se desaconsgja la automedicacion
con estos preparados (12).

* |nsomnio, ansiedad y depresion

El insomnio puede ser una Stuacion usua en un embarazo normal, aunque en ocasiones
también puede ser un sintoma de ansiedad o depresion, por lo que la necesidad de tratamiento
debera ser evduada por & médico.

Se egtima que mas del 10% de las embarazadas sufren ansedad, sendo més frecuente en



mujeres con antecedentes de trastornos psicolgicos o de abortos (39).

Las benzodiazepinas han sdo los medicamentos mas utilizados, tanto para tratar €
insomnio como la ansiedad, siendo € diazepam del que més experiencia clinica se tiene. Aunque las
evaduaciones pogeriores no pudieron establecer claramente una asociacion causa, su seguridad
durante la gestacion ha sdo un tema controvertido, ya que a las benzodiazepinas en generd, y d
diazepam en particular, se les atribuyeron diversos efectos teratdégenos, especiamente cuando se
administraban durante € primer y segundo trimestres dd embarazo (labio y paladar hendidos,
herniainguina y ateraciones cardiovasculares) (5,15,39-41).

Sin embargo, la administracion regular de benzodiazepinas durante la gestacion
(especiamente en d Ultimo trimestre) puede desencadenar un sindrome de abstinencia neonatdl.
También puede manifestarse @ sindrome del "bebé flaccido" cuando se utilizan benzodiazepinas a
dosis elevadas poco antes del parto (5,15,39-41).

Se ha propuesto € empleo de benzodiazepinas de accion corta para tratar € insomnio (p.
g., oxazepam, temazepam) (39,42), como dternativas més seguras que € diazepam, pero tampoco
estan exentas de posibles efectos adversos perinataesy teratdgenos (5,42).

Se desconocen los efectos de los nuevos hipnéticos (p. €., zopiclona, zolpidem) sobre €
feto humano (39) y por dlo esta contraindicada su utilizacion en embarazadas (20). La FDA ha
otorgado categoria B a zolpidem, quizas basandose en que se ha demostrado un cierto potencia
teratdgeno en animales, pero que no se ha confirmado en mujeres (5,13). La buspirona, agente
andolitico no benzodiazepinico, también tiene categoria B, y aunque los estudios en animales no
han demostrado teratogenicidad, no exisen estudios bien controlados en humanos, por lo que
también se desaconsgja su administracion durante la gestacion (13,15,39).

Ladepresion eslaenfermedad psiquiétrica mas frecuente durante € embarazo y puerperio.
Muchos episodios pueden ser satisfactoriamente tratados con pscoterapia, pero cuando los
sintomas son tan graves que pueden comprometer € bienestar de la madre y la sdlud del feto, se
instaurara un tratamiento antidepresivo (39).

Los antidepresivos triciclicos son farmacos muy utilizados paratratar la depreson durante
el embarazo, debido a su seguridad y amplia experiencia clinica. En lineas generales, muchos de los
efectos teratdgenos que e le han aribuido no se han corroborado en estudios epidemiolégicos
posteriores, aunque S pueden manifestarse sintomas de abstinencia cuando € feto ha estado
expuesto a estos medicamentos, especidmente a find de la gestacion (39,41).

La amitriptilina y la imipramina han sido los triciclicos més usados durante & embarazo.
Algunos autores recomiendan € uso de nortriptilina, monitorizando los niveles plasméticos para
asi minimizar la aparicion de efectos anticolinérgicos dosis-dependientes; lo que no implica que
estos antidepresivos sean menos lesivos para € feto que los anteriores (39). Se ha notificado
retencion urinaria neonata asociada d uso de nortriptilina durante € embarazo (5,39). La
lofepramina esta contraindicada, ya que existen escasos datos sobre sus efectos durante la
gestacion (20,39).

Aunque los inhibidores selectivos de |a recaptacion de serotonina cuentan con una escasa
experiencia clinica, se han realizado diversos estudios sobre los efectos de la fluoxetina durante e
embarazo. A excepcion de algunos casos, en los que se han observado sintomas de abstinencia
neonatal, la fluoxetina no se ha asociado a efectos teratdgenos graves, ni en embarazos humanos ni



en animales. S bien estos datos se congderan aun insuficientes para asumir su total seguridad,
supone una dternativa frente alos antidepresivos triciclicos para € tratamiento de embarazadas con
tendencias suicidas (5,39).

Se aconsga no utilizar inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAO) por varias razones.
En primer lugar han demostrado ser teratdgenos en animales, y la informacion sobre sus posibles
efectos durante € embarazo humano es extremadamente limitada. Ademas, los IMAO pueden
originar una reaccion hipertensiva que desemboque en dteraciones vasculares graves, tanto parala
madre como para € feto (5,39,41). La moclobemida es un IMAO reversble que posee mucho
menor riesgo de originar crisis hipertensivas que los IMAO convencionales (43), Sn embargo no
exige informacién de su utilizacion durante la gestacion, por lo que habituamente se contraindica
en embarazadas (20).

En lineas generadles no esta indicado € uso rutinario de hipndticos, andoliticos o
antidepresivos, pero s es absolutamente necesario se ingtaurara un tratamiento con farmacos de los
que se disponga de una mayor experiencia, a las dosis tergpéuticas mas bagjas y durante € menor
tiempo posible; sopesando cuidadosamente los beneficios que se esperan obtener frente a los
posiblesriesgos paralamadrey € feto (39).

V. ALGUNAS ENFERMEDADESA TRATAR DURANTE LA GESTACION.

Aunque son numerosas las Stuaciones clinicas que pueden manifestarse durante €
transcurso de la gestacion y suelen necesitar tratamiento farmacoldgico, como ya hemos
comentado en la introduccion solamente consderaremos dos  Stuaciones  clinicas,
fundamentalmente por la demanda de informacion generada desde € ambito de la atencién
primaria.

* Hipertension

Lahipertension arterial (HTA) es una de las principaes causas de morbimortalidad materna
y fetd. Se consdera que una HTA preexistente o que se manifiesta antes de la vigésima semana de
embarazo es una HTA croénica. Sin embargo la HTA inducida por € embarazo (HIPE) suele
manifestarse después de la 20° semana, y puede cursar sin proteinuria (HTA transtoria o
gestacional) o0 con edema y proteinuria superior a 300 mg/24 horas (pre-eclampsa).
Adiciondmente también existen cuadros mixtos como laHTA cronica con HIPE sobreafiadida,
de frecuencia muy bgja aunque de carécter grave (23,44-48).

LaHTA moderada (140/90 - 159/109 mm Hg), seacrénicao HIPE sin proteinuria, entrafia
poco riesgo tanto parala madre como para € feto; su importancia radica en que puede progresar a
hipertensén grave (>160/110 mm Hg) con € consiguiente riesgo de accidente cerebrovascular para
lamadre, 0 ser & primer Signo de una pre-eclampsiagrave.

La pre-eclampsa conlleva riesgos para la madre tades como: hemorragia cerebrd,
convulsiones eclampsicas, edema pulmonar, insuficiencia rena y hepética, coagulacion intravascular
dissminada y muerte. Los riesgos para € feto son aguellos derivados de la insuficiencia placentaria
(retraso del crecimiento intrauterino, asfixiay desprendimiento de la placenta) (44-46,48).

El tratamiento de la HTA durante la gestacion (tabla 1) tiene como finalidad mantener controlada la
presion arterid, protegiendo a la madre y d feto de los efectos perjudiciades de una HTA grave, de la pre-



eclanpsa y de la eclampsia (44,46). Aunque ninguno de los antihipertensvos cominmente utilizados son
teratdgenos probados, s que pueden comportar alglin riesgo durante e embarazo, por lo que agunos autores
recomiendan evitar su uso durante € primer trimestre, manteniendo a la paciente con HTA moderada bgjo
estrecha supervison médica (45). Los antihipertensivos disminuyen la tension arteria, pero no protegen ni ala
madre ni a feto de la pre-eclampsiani de sus crisis resultantes (44).

La metildopa (a dosis de 0,5-2 g/dia) se consdera d medicamento de eleccion paratratar laHTA moderada
durante € embarazo, no habiéndose detectado teratogenia tras su administracion (23,44-47,49). Se han citado
casos de neonatos con un perimetro craneal menor de lo normal, pero no se ha podido establecer una relacion
causal con la administracion de metildopa durante la gestacion, y ademés se demostré que € intelecto y €
desarrollo cerebra no fueron afectados (45). Aunque puede ser un medicamento eficaz para d tratamiento de las
crigis hipertensivas graves, presenta € inconveniente de que e comienzo de su accion eslento (4 horas) (44,45).

TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO DE LA HTA CRONICA
DURANTE EL EMBARAZO

MECANISMO DE DOSIS ORAL
ACCION (mg/dia) PROBLEMAS POTENCIALES
Medicamento

ACCION CENTRAL

Metildopa 250-2000 Depresion, somnolencia

Clonidina 0,1-0,6 Hipertension de rebote
b-BLOQUEANTES

Atenolol 25-100 Asma, ¢diabetes mellitus?

Metoprolol 50-200 Asma, ¢diabetes mellitus?

a/b-BLOQUEANTES
L abetalol 50-600 Asma, ¢diabetes mellitus?

a-BLOQUEANTES
Prazosina 1-20 Hipotensién, incontinencia urinaria

CALCIOANTAGONISTAS
Nifedipino 20-40 Rubefaccion, cefalea, ¢evitar a principio del
Verapamil 80-360 embarazo?
Estrefimiento, rubefaccion, cefalea
VASODILATADORES
Hidralazina 25-200 Rubefaccion, cefalea

L as dosis especificadas en esta tabla son orientativas, ya que exiten diferencias segin las distintas fuentes consultadas.
Tabla 1. Tomaday modificada de 23,47,48,49.

Los betabloqueantes se consideran los farmacos de segunda eleccion (especidmente atenolol y metoprolol)
paratratar laHTA cronica moderada durante la gestacion (23,44,45,49). Aungue no existen evidencias de que
sean teratégenos cuando se administran durante  primer trimestre, se dispone de datos limitados sobre su
seguridad (45), por lo que agunos autores recomiendan que se administren solo durante € tercer trimestre



(23,44,48).

Su uso durante € Ultimo trimestre del embarazo se ha asociado con hipoglucemiay bradicardia neonatales y
retraso del crecimiento intrauterino. Aunque estos efectos pueden deberse ala propia HTA, la hipoglucemiay la
bradicardia pueden ser € resultado del bloqueo beta, s bien ambos sintomas desaparecen pocos dias después del
nacimiento. Siempre que sea posible, se recomienda interrumpir la administracion de betabloqueantes unos dias
antes del parto, parareducir laincidencia de bradicardia feta y los posibles efectos adversos sobre la contraccion
uterina debidos al bloqueo adrenérgico b2 (45-47,50).

Se ha citado en la literatura que € labetalol (antagonista de los receptores a y 3 adrenérgicos) ofrece
ventgjas tedricas sobre los agentes betabloqueantes en e tramiento de laHTA pre-eclampsica, ya que al poseer
también actividad a-blogqueante produce vasodilatacion placentaria; Sin embargo, en la practica, no se ha puesto
de manifiesto tal superioridad (44,45).

Todos los betabloqueantes, a igua que la metildopa, reducen € riesgo de desarrollo de una HTA grave,
pero no de la aparicion de pre-eclampsia (44,45). Adiciondmente € labetdol por viaintravenosa se ha empleado
como tratamiento de laHTA grave, notificandose casos de hipotensién, oliguria y bradicardia neonatales cuando
se haadministrado & medicamento en presencia de hipoxia o sufrimiento fetal (44).

La experiencia disponible en relacion con € uso de los antagonistas del calcio durante € primer trimestre es
extremadamente limitada; durante € tercer trimestre pueden inhibir o retrasar € parto, por reducir las
contracciones uterinas (45). Como norma general se desaconsgja Utilizarlos rutinariamente. El nifedipino esta
contraindicado en embarazo (V,€) ya que, aunque se ha administrado a embarazadas que no respondian a la
metildopa ni a los betablogqueantes, no debe emplearse para € tratamiento de laHTA moderada, porque puede
inducir una disminucion demasiado rdpida de la preson sanguinea (44-45).

El nifedipino s est& indicado en las emergencias hipertensivas graves (superior a 178/110 mm Hg) ya que
comportan un gran riesgo en estos casos, por o que se recomienda su administracion via sublingual (a dosis de
10-20 mg) y derivar alaenfermaaun centro hospitaario (23,49,50).

Los inhibidores de la enzma convertidora de la angiotensna (IECA) (captopril, enalapril) estén
totalmente contraindicados durante & embarazo ya que pueden causar graves dafos rendes sobre € feto
(oligohidramnios, anuria neonata y muerte fetal por insuficiencia renal), deformaciones craneofaciales, retraso
del crecimiento intrauterino, hipotension neonatd grave e hipoplasia pulmonar (5,44-50).

Los diuréticos no han demostrado claramente ser beneficiosos ni disminuir lamortaidad perinatal por o que,
en generd, también estan contraindicados, tanto en la prevencion como en d tratamiento de la HTA en €
embarazo, especidmente en casos de pre-eclampsiay de retraso del crecimiento intrauterino. Su uso agrava la
disminucién del volumen plasmético, lo cua puede comprometer alin més la ya reducida perfuson Gtero-
placentaria (23,44-50). Segin dgunos autores, s6lo extarian indicados para tratar la hipertensién en las que se
asocia una insuficiencia ventricular izquierda o a un edema pulmonar (44,47); y ademés pueden ser (tiles
instaurados antes del embarazo como tratamiento complementario de unaHTA cronica (44,45,48).

La hidralazina por via parenteral ha sdo € medicamento mas empleado en d tratamiento de las criss
hipertensvas graves y la pre-eclampsia, sin que se hayan detectado efectos teratdgenos, aunque no deberia
utilizarse antes del tercer trimestre (44,45,47,48). Su uso durante € embarazo presenta dos inconvenientes. en
primer lugar, sus efectos adversos pueden confundirse con una eclampsiainminente; y, en segundo lugar, puede
acumularse causando hipotension (44,46).



El diazbxido congtituye la Ultima dternativa en € tratamiento de las criss hipertensvas graves y la pre-
eclampsia, después de la metildopa, |a hidralazina, los betabloqueantes o € nifedipino (44,45). Se usa con mucha
menos frecuencia dado que puede causar un descenso muy brusco de la tensién arteria, con € consguiente
riesgo fetal, por lo que habra de administrarse incrementando la dosis poco a poco hasta conseguir disminuir la
tenson diastdlicaentorno alos 90 mm Hg (47,49).

Y aque las mujeres con pre-eclampsia grave tienen e volumen plasmético circulante reducido, se ha sugerido
gue los expansores del plasma podrian ser Gtiles. Sin embargo, la expansién del volumen intravascular puede
entrafiar graves riesgos de sobrecarga de liquido, desencadenando edema pulmonar y cerebral, por lo que son
necesarios mas estudios que establezcan la utilidad de estos compuestos en esta Stuacion. Adicionalmente e
dextrano puede originar reacciones aérgicas en la madre (45,47).

Parala prevencién de la pre-eclampsia, ademas de los diuréticos, (cuya problemética se ha comentado d
hablar del tratamiento de la HTA) se han propuesto numerosas dternativas. Asi la administracion de
suplementos de calcio parece reducir la incidencia de pre-eclampsia, pero de momento no existen datos
suficientes para recomendar rutinariamente la administracion de estos suplementos. Si bien es cierto que @ acido
acetilsalicilico (AAS) a doss bgjas (60-100 mg/dia) puede prevenir la aparicién de pre-eclampsia, no parece
tener efecto sobre otros aspectos (p. g., la mortalidad perinatal), por lo que actuamente no parece razonable
recomendar € uso preventivo rutinario de AAS (23,44,45,49); aunque para agunos autores podria estar
justificada su administracion a partir del 2° trimestre, slo en mujeres con riesgo inmediato de sufrir pre-
eclampsia (45). Los estudios redlizados con anticoagulantes (warfarina, heparina) no han demostrado ninglin
beneficio, y ademés se ha asociado a efectos adversos fetaes graves (44,45).

La prevencion y tratamiento de las convulsiones eclampsicas es un tema controvertido, no forma parte
del tratamiento rutinario de la HTA durante & embarazo, y ha de redizarse en unidades especidizadas. La
prevencion (en EEUU) se rediza habituamente con sulfato magnésico; y con diazepam o fenitoina en Europa
(45,47,49). El tratamiento deberd mantenerse durante las siguientes 12-24 horas postparto, sendo € diazepam
el medicamento de eleccidn (45).

* Diabetesmdlitus

La incidencia de diabetes, estimada por digtintos autores, es de un 0,5-4% de todos los embarazos. La
gestacion dificulta € control de los niveles de glucosa en sangre (p. §., enzimas placentarias que destruyen
insuling) que una gestante sana compensa segregando mayor cantidad de insulina. Sin embargo, |a diabetes no
tratada durante € embarazo comporta riesgos, tanto parala madre, como para e neonato (23,46).

Las gestantes diabéticas tienen un indice de mortdidad 20 veces superior ala media general, mayor riesgo de
abortos, mayor riesgo en € parto 9 existe macrosomia (tamafio corpora exagerado), mayor frecuencia de
infecciones urinarias y mayor riesgo de sufrir pre-eclampsiay cetoacidos's (23,46,51).

La mortdidad perinata en hijos de madres digbéticas convenientemente tratadas es comparable a la de la
poblacion generd, mientras que s € control de la gestacion ha sido inadecuado puede llegar a ser de un 30-40%
superior a la del embarazo normal. Los riesgos que, la diabetes materna inadecuadamente controlada, puede
comportar para € neonato son: hiperinslunismo fetal con tendencia a la hipoglucemia, hipocacemia,
hiperbilirubinemia, macrosomia, aumento de la hemoglobina glucosilada que puede disminuir € transporte de
oxigeno, retraso en la maduracion pulmonar, riesgo de distrés respiratorio, muerte fetal tardia, hipertenson y
malformaciones fetales: sobre todo cardiacas, 6sess, y del sistema nervioso (23,46,51).

Pueden digtinguirse dos tipos de diabetes durante € embarazo: la diagnosticada con anterioridad a
embarazo, y la diabetes gestaciona, que sudle manifestarse a partir del 2° trimestre y desaparece una vez



findizada la gestacion. Es importante diagnosticar la diabetes mdlitus (tipo | o I1) antes de la trigésma semana
de gestacion; y una vez ingaurado € tratamiento deberdn redizarse controles mensuaes de glucemia y
hemoglobina glucosilada (23).

Durante € embarazo silo et indicado € uso de insulina (categoria B de la FDA) (5,23,46), por lo ques la
paciente padece una diabetes diagnosticada antes del embarazo caben varias posibilidades:

*) Si la paciente estaba sendo controlada sdlo con dieta, y S las medidas dietéticas son insuficientes, seiniciara
la administracion de insulina (en un principio de accion prolongada) a dosis de 10-12 Ul/dia, realizando un gjuste
de la dosis cada semana en funcion de la glucémia.

La dieta aconsgjada a una diabética debe contener un 40-45% de hidratos de carbono, 20% de proteinasy €
resto de grasas (de las cuales menos del 10% serén saturadas); y aportar 30-40 Kca/Kg/dia (23,51).

*) S estaba sendo controlada con antidiabéticos orales (ADO) antes del embarazo, seiniciard la administracion
de insulinaadoss de 0,3-0,5 Ul/Kg/dia (23).

Los ADO (tanto higuanidas como sulfonilureas) han mostrado ser teratdgenos en animaes, y ademas ya que
se administran de forma crénica pueden afectar la embriogénesis (52). Las sulfonilureas estén contraindicadas en
el embarazo ya que pueden acentuar € efecto de la hiperinsulinemia fetd e incrementar € riesgo de
hipoglucemia prolongada tras € nacimiento. Dicha hipoglucemia prolongada supone una complicacion fetal y
neonata grave, ya que € desarrollo del sstema nervioso central del nifio es muy sensible a las concentraciones
sanguineas de glucosa. Ademés, algunos recién nacidos han requerido transfusiones después del nacimiento para
eliminar la clorpropamida acumulada. En cualquier caso, no se ha establecido una relacion causa entre la
gparicion de embriopatia fetd y las anormalidades metabdlicas neonatales inducidas por ADO, y aunque es
posible que exista un efecto sinérgico entre la exposicion ad medicamento y las anormaidades metabdlicas
maternas exisentes, su uso esta contraindicado durante € embarazo (46,52,53).

*) S la paciente estaba en tratamiento con insulina, se mantendrd, teniendo en cuenta que en € primer trimestre
los requerimientos de insulina pueden disminuir por & consumo fetal de glucosa. Durante los trimestres
posteriores las necesidades de insulina aumentarédn progresivamente (tabla I11). Se aconsga utilizar insulina
humana para evitar la formacion de anticuerpos, que pueden causar morhilidad en € nifio (46,53).

Exigten varios regimenes de administracion de insulina durante e embarazo. Una sola inyeccion a dia de
insulina puede ser suficiente para embarazadas con diabetes gestacional moderada, ya que estas pacientes
producen suficiente cantidad de insulina para mantener las concentraciones normales de glucosa en sangre
durante e ayuno, y por tanto sdlo requieren insulina durante 15 horas a dia. Usualmente esta inyeccion, que se
administra antes del desayuno, es de una insulina de duracion intermedia que a veces puede ir asociada a una
insulina rgpida (23,46).

RECOM ENDACIONES GENERAL ES DE DOSIFICACION DE INSULINA
DURANTE EL EMBARAZO
Edad gestacional (Semanas) Dosis de Insulina (Ul/kg)
6-18 07
18-26 0.8
26-36 09
>36 10

Tabla 2. Tomado y modificado de 46.



En lamayoria de los casos la administracion de insulina ha de dividirse en dos 0 més dosis con digtintos tipos
deinsulinaigud que se redliza para pacientes no embarazadas (23,46). Por gemplo, la dosis matina sera 2/3 de
ladosis diariatotd, y @ 1/3 restante se administrara por latarde. De ladosis metinal un 70% serd unainsulinade
duracion intermedia (NPH o lenta) y € 30% restante seria una de corta duracion (regular o semilenta)
(20,46,53).

A veces es mas Util la adminigtracion de una dosis diaria de insulina de accién prolongada y varias
inyecciones al dia de insulina rdpida, en funcion de laingesta de dimentos. Este método es més fécil de entender
por la paciente, sobre todo s se utilizan plumas inyectoras, y permite variar la dosis de un dia a otro
dependiendo de la actividad fiscay la dieta (20,53).

V. RECOMENDACIONES GENERALES.

La gestacidn es un periodo relativamente largo y en ocasiones puede ser necesario instaurar un tratamiento
con medicamentos. Si bien es cierto que la administracion de algunos farmacos pueden comportar riesgos, tanto
para la madre como para d feto, también puede ser igudmente lesivo dgar sn tratamiento agunas
enfermedades. En cuaquier caso, conviene evitar la adminigtracion indiscriminada de medicamentos para
Situaciones bandes y la automedicacion. Por todo dlo, durante la gestacion se aconsga

vaorar la relacion beneficio/riesgo estableciendo claramente la necesidad de tratar la enfermedad, ya que
agunas enfermedades no tratadas (p. g., diabetes) pueden ser tan peligrosas para € feto como la
administracion de ciertos medicamentos.

- utilizar preferentemente aquellos medicamentos sobre los que se disponga de mayor experiencia clinica,
evitando losteratdgenos e intentando evitar en lo posible los farmacos de reciente comercializacion.

- precribir la minima dosis terapéutica eficaz y durante e menor tiempo posible, teniendo en cuenta las
variaciones farmacocinéticas y farmacodinamicas inherentes ala gestacion, alahorade gustar ladosis.

- evitar la prescripcion de preparados con mlltiples principios activos en su composicion, ya que es dificil
vaorar la posible potenciacion de efectos teratdgenos.

- condderar que en principio ninglin medicamento es totalmente inocuo, ni Squieralos preparados topicos.
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ANEXO. CLASFICACION DE MEDICAMENTOS INDICANDO SU TERATOGENIA
POTENCIAL SEGUN LASCATEGORIA SDE LA F.D.A. (Tomado y modificado de 5,13)

AGENTESDE DIAGNOSTICO
Adipiodona (o lodipamida) (D)
Amidotrizoato (o Diatrizoato) (D)
Azul de Evans (C)

Azul de Metileno (Cu/D°)

Etiodado, Aceite (D)

Gadopentético, Acido (o Gadopentotato
Dimeglumina) (Cw)

Indigo Carmin (B)

locetamico, Acido (D)

lodamida (D)

lodopato (o Ipodato) (D)

lodoxamico, Acido (o lodoxamato) (D)
loduro sddico I (X)

loduro sddico I (X)

lopanoico, Acido (D)

lotalamato (D)

Metrizamida (D)

Metrizoato (D)

Tiropanoato (D)

ANESTESICOSLOCALES
Lidocaina (C)

ANTAGONISTASDE METALES PESADOS
Deferoxamina (Cw)
Penicilamina (D)
Trientina (Cw)

ANTIHISTAMINICOS
Alimemazina (o Trimeprazina) (C)
Antazolina (C)

Azatadina (Bwm)

Bromazina (o Bromodifenhidramina) (C)
Bromfeniramina (Cw)

Buclizina (C)

Carbinoxamina (C)

Ciclizina (B)

Cinarizina (C)

Ciproheptadina (Bm)

Clemastina (C)

Clorciclizina (C)

Clorfenamina (o Clorfeniramina) (B)
Dexbromfeniramina (C)
Dexclorfeniramina (Bwm)
Dimenhidrinato (Bwm)

Dimetindeno (C)

Dimetotiazina (C)
Difenhidramina (C)
Doxilamina (B)
Feniltoxolamina (C)
Feniramina (C)

Hidroxizina (C)

Meclozina (0 Meclizina) (Bwm)
Mepiramina (o Pirilamina) (C)
Metodilazina (C)
Prometazina (C)

Terfenadina (Cwv)
Tripelenamina (B)
Triprolidina (Cw)

ANTIINFECCIOSOS

AMEBICIDAS
Carbarsona (D)
Diiodohidroxiquinoleina (o lodoquinal) (C)
Paromomicina (C)

ANTIHELMINTICOS
Mebendazol (Cw)
Piperazina (B)

Pirantel (C)

Pirvinio (C)
Tiabendazol (Cwv)
Violeta de Genciana (C)

ANTIBIOTICOS AMINOGLUCOSIDOS
Amikacina (C)
Estreptomicina (D)
Gentamicina (C)
Kanamicina (D)
Neomicina (C)
Tobramicina (Dwm)

ANTIBIOTICOS ANTIFUNGICOS

AmfotericinaB (B)
Butoconazol (Cw)
Ciclopirox (Bwm)
Clotrimazol (B)
Flucitosina (C)
Fluconazol (Cw)
Griseofulvina (C)
Ketoconazol (Cw)
Miconazol (Cw)
Nistatina (B)



Terconazol (Cwu)

ANTIBIOTICOS CEFALOSPORINAS
Cefaclor (Bwm)
Cefadroxilo (Bw)
Cefadexina (Bm)
Cefaotina (Bm)
Cefamandol (Bw)
Cefapirina (Bm)
Cefatrizina (B)
Cefazolina (Bwm)
Cefonicida (Bwm)
Cefoperazona (Bw)
Ceforanida (Bwm)
Cefotaxima (Bwm)
Cefotetan (Bwm)
Cefoxitina (B)
Cefpodoxima-Proxetil (B)
Cefprozilo (B)

Cefradina (Bwm)

Ceftazidima (Bwm)

Ceftizoxima (Bwm)

Ceftriaxona (Bwm)

Cefuroxima (B)

Latamoxef (0 Moxalactam) (Cwu)

ANTIBIOTICOS PENICILINAS
Amoxicilina (B)
Amoxicilina-Clavulanato (B)
Ampicilina (B)
Ampicilina-Sulbactam (B)
Bacampicilina (Bw)
Bencilpenicilina (o Penicilina G) (B)
Bencilpenicilina Benzatina (B)
Bencilpenicilina Procaina (B)
Carbenicilina (B)

Cloxacilina (Bwm)

Ciclacilina (Bwm)
Dicloxacilina (Bwm)
Fenoximetilpenicilina (o PencilinaV) (B)
Hetacilina (B)

Meticilina (Bw)

Nafcilina (B)

Oxacilina (Bwm)

Piperacilina (Bw)
Piperacilina-T azobactam (Bwm)
Ticarcilina (B)
Ticarcilina-Clavulanato (B)

ANTIBIOTICOS QUINOLONAS

Cinoxacino (Bw)
Ciprofloxacino (Cw)
Enoxacino (C)
Nadlidixico, Acido (B)
Norfloxacino (C)

ANTIBIOTICOS SULFAMIDAS
Sulfamidas (B/D")

ANTIBIOTICOS TETRACICLINAS
Clortetraciclina (D)
Clomociclina (D)
Demeclociclina (D)
Doxiciclina (D)
Metaciclina (D)
Minociclina (D)
Oxitetraciclina (D)
Tetraciclina (D)

ANTIPALUDICOS
Cloroquina (C)
Hidroxicloroquina (C)
Mefloquina (Cw)

Mepacrina (o Quinacrina) (C)
Primaguina (C)

Pirimetamina (C)

Quinidina (C)

Quinina (D/X))

ANTISEPTICOS URINARIOS
Azul de Metileno (Cw/D°)
Mandélico, Acido (C)
Metenamina (Cw)
Nitrofurantoina (B)

ANTITUBERCULOSOS
p-Aminosalicilico, Acido (C)
Cicloserina (C)

Etambutol (B)

| soniazida (C)
Pirazinamida (C)
Rifampicina (C)

ANTIVIRALES
Aciclovir (Cw)
Amantadina (Cw)
|doxuridina (C)
Ribavirina (Xw)
Vidarabina (Cw)
Zidovudina (Cw)



ESCABICIDAS/ PEDICULICIDAS
Lindano (Bwm)
Piretrinas con Piperonil Butéxido (C)

OTROS ANTIBIOTICOS

ANTIINFECCIOSOS
Azitromicina (B)
Aztreonam (B)
Bacitracina (C)
Claritromicina (C)
Cloramfenicol (C)
Clavulénico, Acido (Bwm)
Clindamicina (B)
Clofazimina (Cw)
Colistimetato Sodico (B)
Eritromicina (B)
Espectinomicina (B)
Espiramicina (C)
Furazolidona (C)
Hexaclorofeno (Cw)
Imipenem-Cilastatina (C)
lodo (D)
Lincomicina (B)
Novobiocina (C)
Oleandomicina (C)
Pentamidina (Cwu)
Polimixina B (B)
Polividonaiodada (D)
Trimetoprima (Cw)
Troleandomicina (C)
Vancomicina (Cw)

ANTINEOPLASICOS
Amigdalin (o Laetril) (C)
Aminopterina (X)
Asparaginasa (Cwv)
Azatioprina (D)
Bleomicina (D)
Busulfano (D)

Cisplatino (D)

Ciclofosfamida (D)

Citarabina (Dw)

Clorambucilo (Dw)

Clormetina (o Mecloretamina) (D)
Dacarbazina (Cwv)

Dactinomicina (Cw)
Daunorubicina (Dwm)
Doxorubicina (D)

Fluorouracilo (D)

Hidroxicarbamida (o Hidroxiurea) (D)
Leuprorelina (o Leuprolida) (Xwv)
Melfalan (Dwm)

Mercaptopurina (D)

Metotrexato (D)

Plicamicina (o Mitramicina) (D)
Procarbazina (D)

Tenipdsido (D)

Tioguanina (Dwm)

Tiotepa (D)

Vinblastina (D)

Vincristina (D)

ANTITUSIGENOSY EXPECTORANTES

Codeina (C/D™)
Glicerol lodado (Xwm)
Guaifenesina (C)
Hidriodico, Acido (D)
loduro Potéasico (D)
loduro Sddico (D)

CARDIOVASCULARES
MEDICAMENTOS CARDIACOS

Acetildigitoxina (C)
Adenosina (Cwv)
Amiodarona (C)
Amrinona (Cu)
Bretilio (C)
Dedandsido (C)
Digitéalicos (C)
Digitoxina (Cw)
Digoxina (Cwm)
Disopiramida (C)
Encainida (Bwm)
Flecainida (Cw)
Gitalina (C)
Lanatésido C (C)
Lidocaina (C)
Mexiletina (Cwu)
Milrinona (Cwv)
Moracizina (Bm)
Ouabaina (B)
Procainamida (Cw)
Propafenona (Cw)
Quinidina (C)
Tocainida (Cw)

HIPOLIPEMIANTES

Clofibrato (C)
Colestiramina (C)



Dextrotiroxina (C)
Lovastatina (Xwm)

ANTIHIPERTENSIVOS
Acebutolol (Bm)
Atenolol (Cw)
Clonidina (C)
Diazoxido (Cw)
Esmolol (Cw)
Fenoxibenzamina (C)
Fentolamina (C)
Guanfacina (Bwm)
Hexametonio (C)
Hidralazina (Cwv)
Labetaol (Cw)
Mepindolol (C)
Metildopa (C)
Metoprolol (Bwm)
Minoxidil (Cw)
Nadolol (Cw)
Nitroprusiato Sddico (C)
Oxprenolol (C)
Pargilina (Cwv)
Pindolol (Bwm)
Prazosina (C)
Propranolol (Cwv)
Reserpina (D)
Timolol (Cw)
Trimetafan (C)

ANTIHIPERTENSIVOS IECA

Benazepril (Dwm)
Captopril (Dm)
Enalapril (Dwm)
Fosinopril (Dw)
Lisinopril (Dw)
Quinapril (Dwm)
Ramipril (Dw)

VASODILATADORES
Amilo, Nitrito (C)
Bufenina (o Nilidrina) (Cw)
Ciclandelato (C)

Dioxilina (C)

Dipiridamol (C)

Eritritilo, Tetranitrato (C)
Flosequinan (Cw)

| sosorbida, Dinitrato (C)

| sosorbida, Mononitrato (Cwu)
| soxsuprina (C)

Nicotinil Alcohol (C)

Nitroglicerina (o Gliceriltrinitrato) (Cwu)
Pentaeritritilo, Tetranitrato (C)
Pentoxifilina (Cw)

Tolazolina (C)

VASODILATADORES BLOQUEANTES DEL

CALCIO

Amlodipino (Cw)
Bepridil (Cw)
Diltiazem (Cw)
Felodipino (Cw)
Isradipino (Cw)
Nicardipino (Cw)
Nifedipino (Cw)
Nimodipino (Cw)
Verapamilo (Cw)

COAGULANTESY ANTICOAGULANTES

ANTICOAGULANTES
Acenocumarol (o Nicumalona) (D)
Anisindiona (D)

Cumarinicos, Derivados (D/Xw)
Dicumarol (D)

Difenadiona (D)

Enoxaparina (Bw)

Etilo, Biscumacetato (D)
Fenindiona (D)

Fenprocumon (D)

Heparina (C)

Warfarina (D)

ANTIHEPARINICOS
Protamina (C)

HEMOSTATICOS
Aminocaproico, Acido (C)
Aprotinina (C)

TROMBOLITICOS
Estreptoquinasa (C)
Uroquinasa (Bwm)

DIURETICOS

Acetazolamida (C)
Amilorida (Bw)
Bendroflumetiazida (D/C)
Benzotiazida (D)
Bumetanida (D/Cu)
Clorotiazida (D)



Clortalidona (D)
Ciclopentiazida (D)
Ciclotiazida (D)
Diclofenamida (Cwu)
Espironolactona (D)
Etacrinico, Acido (D)
Furosemida (Cw)
Glicerol (o Glicerina) (C)
Hidroclorotiazida (D)
Hidroflumetiazida (D)
Indapamida (D)
| sosorbida (C)
Manitol (C)
Metazolamida (C)
Meticlotiazida (D)
Metolazona (D)
Politiazida (D)
Quinetazona (D)
Triamtereno (D)
Triclormetiazida (D)
Urea (C)

ESPASMOLITICOS
Aminofilina (C)
Diprofilina (o Difilina) (Cw)
Teofilina (C)
Teofilinato de Colina (o Oxtrifilina) (C)

FLUIDOTERAPIA
Amonio, Cloruro (B)
Hiperalimentacion Parenteral (C)
Lipidos (C)
Lisina (C)
Potasio, Citrato (A)
Potasio, Cloruro (A)
Potasio, Gluconato (A)

GASTROINTESTINALES
ANTIDIARREICOS

Bismuto, Subsalicilato (C)

Caolin/Pectina (C)

Difenoxilato (Cw)

Loperamida (Bwm)

Paregorico (o Tintura de Opio Alcanforada)
(B/D™)

ANTIEMETICOS
Buclizina (C)
Ciclizina (B)
Dimenhidrinato (B)

Doxilamina (B)

Droperidol (Cwv)

Meclozina (o0 Meclizina) (Bwm)
Metoclopramida (Bm)
Ondansetron (Bwm)
Proclorperazina (C)
Trimetobenzamida (C)

ANTIFLATULENTOS
Simeticona (C)

MEDICAMENTOS DE LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

Mesalazina (0 Mesalamina) (Bw)

Olsalazina (Cw)

Sulfasalazina (B/D")

ANTIULCEROSOS
Cimetidina (Bwm)
Famotidina (Bwm)
Misoprostol (Xw)
Nizatidina (Cw)
Omeprazol (Cwv)
Rantidina (Bwm)
Sucralfato (Bwm)

COLELITIASICOS
Chenodeoxicdlico, Acido (o Chenodiol) (Xwm)
Ursulcolico, Acido (o Ursodiol) (Bw)

LAXANTES
Casantranol (C)
Céscara Sagrada (C)
Dantron (C)
Docusato (C)
Fenoftaleina (C)
Lactulosa (C)
Parafina Liquida (o Aceite Mineral) (C)
Sen (C)

HORMONAS
ADRENERGICOS (CORTICOESTEROIDES)
Beclometasona (C)
Betametasona (C)
Cortisona (D)
Dexametasona (C)
Prednisolona (B)
Prednisona (B)

ANTIDIABETICOS



Acetohexamida (D)

Clorpropamida (D/C)
Glibenclamida (o Gliburida) (D/Bw)
Insulina (B)

Tolazamida (D/C)

Tolbutamida (D/C)

HORMONAS TIROIDEAS
Calcitonina (B)
Levotiroxina (Am)
Liotironina (Awm)

Liotrix (A)
Protirelina (C)
Tiroglobulina (A)
Tiroides (A)
Tirotrofina (Cw)

ANTITIROIDEOS
Carbimazol (D)
Propiltiouracilo (D)
Tiamazol (o Metimazol) (D)

ANDROGENOS
Danazol (X)

ESTROGENOS
Anticonceptivos Orales (X)
Clomifeno (Xw)
Clorotrianiseno (Xw)
Dienestrol (X)
Dietilestilbestrol (Xwv)
Estradiol (X)

Estrogenos Conjugados (Xw)
Estrona (X)

Etinilestradiol (X)

Mestranol (X)

PROGESTAGENOS
Anticonceptivos Orales (X)
Etisterona (D)

Etinodiol (D)

Hidroxiprogesterona (D)

Linestrenol (D)
Medroxiprogesterona (D)
Noretinodrel (Xwm)

Noretisterona (0 Noretindrona) (Xwm)
Norgestrel (Xm)

HORMONASPITUITARIAS
Corticotrofina (C)

Desmopresina (Bw)

Leuprorelina (o Leuprolida) (Xwv)
Lipresina (Cw)

Somatostatina (B)

Tetracosactida (o Cosintropin) (C)
Vasopresina (B)

SALESDE ORO

Aurotioglucosa (C)
Aurotiomalato Sédico (C)

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

PARASIMPATICOMIMETICOS

(COLINERGICOS)

Acetilcolina (C)
Ambenonio (C)
Betanecol (Cw)
Carbacol (C)
Demecario (C)
Ecotiopato (C)
Edrofonio (C)
Fisostigmina (C)

| soflurofato (o Fluostigmina) (C)
Neostigmina (Cwv)
Pilocarpina (C)
Piridostigmina (C)

PARASIMPATICOLITICOS

(ANTICOLINERGICOS)

Atropina (C)

Belladona (C)

Benzatropina (C)

Biperideno (Cw)

Cicrimina (C)

Clidinio (C)

Dicicloverina (o Diciclomina) (B)
Difemanilo (C)

Escopolamina (C)

Glicopirronio (o Glicopirrolato) (Bm)
Hexociclo (C)

Hiosciamina (C)

Homatropina (C)

| sopropamida (C)

Mepenzolato (C)

Metantelinio (C)

Metil Escopolamina (o Metescopolaming) (C)
Metixeno (C)

Octatropina (o Anisotropina) (C)
Orfenadrina (C)

Oxifenciclimina (C)



Oxifenonio (C)

Piperidolato (C)

Prociclidina (C)

Profenamina (o Etopropazina) (C)
Propantelina (Cw)

Tifenamilo (C)

Tridihexetilo (C)

Trihexifenidilo (C)

SIMPATICOMIMETICOS
(ADRENERGICOS)
Cocaina (C)
Dobutamina (C)
Dopamina (C)
Efedrina (C)
Epinefrina (o Adrenalina) (C)
Fenilefrina (C)
Fenilpropanolamina (C)
Fenoterol (B)
| soetarina (C)
| soprenalina (o Isoproterenol) (C)
I soxsuprina (C)
Mefentermina (C)
Metaraminol (D)
Metoxamina (Cw)
Norepinefrina (o Levarterenol) (D)
Orciprenalina (o Metaproterenol) (Cwv)
Oximetazolina (C)
Pseudoefedrina (C)
Ritodrina (Bm/X)
Salbutamol (o Albuterol) (Cw)
Terbutalina (B)

SIMPATICOLITICOS
Acebutolol (Bm)
Atenolol (Cw)
Betaxolol (Cw)
Bisoprolol (Cwv)
Carteolol (Cw)
Doxazosina (Bwm)
Ergotamina (D)
Esmolol (Cw)
Guanabenzo (Cw)
Guanadrel (Bwm)
Labetalol (Cwu)
Mepindolol (C)
Metoprolol (Bwm)
Nadolol (Cw)
Oxprenolol (C)
Penbutolol (Cw)

Pindolol (Bwm)
Prazosina (C)
Propranolol (Cw)
Sotalol (Bm)
Terazosina (Cw)
Timolol (Cw)

RELAJANTES DEL MUSCULO

ESQUELETICO
Baclofeno (C)
Ciclobenzaprina (Bw)
Clorzoxazona (C)
Dantroleno (Cw)
Decametonio (C)
Metocarbamol (C)
Orfenadrina (C)

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
ANALGESICOSY ANTIPIRETICOS
Acetilsalicilico, Acido (o Aspirina) (C/D")
Etoheptazina (C)
Fenacetina (B)
Dextropropoxifeno (o Propoxifeno) (C/D§)
Paracetamol (o Acetaminofeno) (B)

AINES
Diflunisal (Cu/D")
Fenilbutazona (C/D")
Fenoprofeno (B/D)
|buprofeno (B/D")
Indometacina (B/D™)
Ketoprofeno (Bw/D")
Meclofendmico, Acido (B/D")
Nabumetona (C)
Naproxeno (Bu/D")
Oxifenbutazona (D)
Piroxicam (B/D")
Sulindaco (B/D")
Tolmetina (Cu/D")

ANALGESICOS NARCOTICOS
Alfaprodina (Cw/D™)
Alfentanilo (Cw)
Anileridina (B/D™)
Butorfanol (B/D™)
Diacetilmorfina (o Heroina) (B/D
Dihidrocodeina (B/D™)
Fenazocina (B/D™)
Fentanilo (B/D™)
Hidrocodona (B/D™)

#§)



Hidromorfona (B/D™)
Levorfanol (B/D™)

Metadona (B/D™)

Morfina (B/D™)

Nalbufina gB/D#g)

Opio (B/D™)

Oxicodona (B/D™

Oximorfona (B/D™)
Pentazocina (B/D™)

Petidina (0 Meperidina) (B/D™)

ALUCINOGENOS
Fenciclidina (X)
Lisergida (C)
Marihuana (C)

ANTAGONISTAS NARCOTICOS
Ciclazocina (D)
Levalorfano (D)
Naorfina (D)
Naoxona (Bwm)

ANTICONVULSIVANTES
Aminoglutetimida (Dw)
Bromuros (D)
Carbamazepina (Cw)
Clonazepam (C)
Etosuximida (C)

Etotoina (D)

Fenitoina (D)

Fenobarbital (D)

Fensuximida (D)

Gabapentina (C)

Lamotrigina (C)

Magnesio, Sulfato (B)

Mefenitoina (C)

Mesuximida (o Metosuccimida) (C)
Metarbital (B)

Metilfenobarbital (o Mefobarbital) (D)
Parametadiona (Dwm)

Primidona (D)

Trimetadiona (D)

Valproico, Acido (D)

ANTIDEPRESIVOS
Amitriptilina (D)
Amoxapina (Cw)
Anfebutamona (o Bupropion) (Bw)
Clomipramina (D)
Desipramina (C)

Dibencepina (D)
Dosulepina (o Dotiepina) (D)
Doxepina (C)
Fenelzina (C)
Fluoxetina (Bwm)
Imipramina (D)
|prindol (D)

| proniazida (C)

| socarboxazida (C)
Maprotilina (Bwm)
Mebanazina (C)
Nialamida (C)
Nortriptilina (D)
Opipramol (D)
Protriptilina (C)
Sertralina (Bwm)
Tranilcipromina (C)
Trazodona (Cw)

TRANQUILIZANTES
Acetofenazina (C)
Butaperazina (C)
Carfenazina (C)
Clorpromazina (C)
Clorprotixeno (C)
Droperidol (Cw)
Flupentixol (C)
Flufenazina (C)
Haloperidol (C)
Hidroxizina (C)
Levomepromazina (0 Metotrimeprazina) (C)
Litio (D)

Loxapina (C)
Mesoridazina (C)
Molindona (C)
Perfenazina (C)
Piperacetazina (C)
Proclorperazina (C)
Promazina (C)
Tetrabenazina (C)
Tiopropazato (C)
Tioridazina (C)
Tiotixeno (C)
Trifuoperazina (C)
Triflupromazina (C)
Zuclopentixol (C)

SEDANTES E HIPNOTICOS
Alprazolam (Dw) _
Amobarbital (D/B)



Aprobarbital (C
Butalbital (C/D™)
Clorazepato Dipotésico (D)
Clordiazepoxido (D)
Diazepam (D)

Etanol (D/X°)
Etclorvinol (Cw)
Etinamato (Cw)
Fenobarbital (D)
Flunitrazepam (D)
Flurazepam (Xw)
Hidrato de Cloral (Cw)
Lorazepam (Dw)
Meprobamato (D)
Metacualona (D)
Metarbital (D)
Metilfenobarbital (o Mefobarbital) (D)
Midazolam (Dw)
Oxazepam (D)
Pentobarbital (Dwm)
Propofol (Bm)
Secobarbital (Dw)
Temazepam (Xwm)
Triazolam (Xw)

ESTIMULANTES
Anfepramona (o Dietilpropion) (B)
Anfetamina (Cw)
Cafeina (B)
Dexanfetamina (o Dextroanfetamina) (Cw)
Fendimetrazina (C)
Fenfluramina (C)
Fentermina (C)
Mazindol (C)
Metanfetamina (Cw)
Metilfenidato (C)

SUEROS, TOXOIDESY VACUNAS
SUEROS
Inmunoglobulina Intramuscular (Cw)
I nmunoglobulina Intravenosa (Cw)
I nmunoglobulina Anti-Hepatitis B (Cw)
I nmunoglobulina Anti-Rabica (Cwv)
Inmunoglobulina Anti-Tetéanica (Cw)

Inmunoglobulina Humana Anti-Varicela Zoster

(©)

TOXOIDES
Toxoide Difteria/ Tetanos (Adultos) (C)

VACUNAS
BCG (Cw)
Colera (Cw)
Escherichia coli (C)
Estreptococos Grupo B (C)
Fiebre Tifoidea (C)
Fiebre Amarilla (D)
Gripe (Cw)
Haemophilus b (Conjugada) (Cw)
Hepatitis B (Cw)
Meningococos (C)
Parotiditis (Xw)
Peste (Cwv)
Pneumocdcica Polivalente (Cw)
Poliovirus (Inactivada) (Cw)
Poliovirus (Vivos) (Cw)
Rabia (Humana) (C)
Rubeola (X/Cw )
Sarampion (X/Cu)
Tularemia (C)

VITAMINAS

Ascorbico, Acido (A/C®)
Betacaroteno (Cg

Calcifediol (A/D")

Calcitriol (A/D°)

Colecalciferol (A/D)
Dihidrotaquisterol (A/D°)
Ergocalciferol (A/D°)

Etretinato (Xw)

Fitomenadiona (o Fitonadiona) (C)
Folico, Acido (A/CY)

Folinato Cécico (o Leucovorin) (Cwv)
| sotretinoina (Xm)

Menadiona (Cu/X")

Nicotinamida (o Niacinamida) (A/C°)
Nicotinico, Acido (o Niacina) (A/CY)
Pantoténico, Acido (A/CY)
Piridoxina (A/C®)

Polivitaminicos (A)

Riboflavina (A/CY)

Tiamina (A/CY)

Tretinoina (Bm)

Vitamina A (A/X%)

Vitamina Biz (A/CY)

Vitamina D (A/D°)

Vitamina E (A/ C§)

MISCELANEA
Alcanfor (C)



Alopurinol (C)
Aspartamo (B)
Bromocriptina (Cwv)
Ciclamatos (C)
Ciclosporina (Cw)
Colchicina (Cw)
Cromoglicico, Acido (o Cromolin Sodico) (Bwm)
Disulfiram (C)
Epoetina Alfa (Cwv)
Fenazopiridina (Bw)
Nonoxinol (C)
Octoxinol (C)
Probenecida (B)
Sacarina (C)

(m): € laboratorio valora el uso del producto durante el embarazo, en su literatura profesional.
(): categoria otorgada por el laboratorio.
("): categoriaen el tercer trimestre de gestacion, o en embarazo a término

(): categoria otorgada por otras causas (viade administracion, dosis elevadas o tratamiento prolongado).



