
SUMARIO CONTINUAR

Volumen 1, Número 6, Junio-Julio 1994

T E R A P É U T I C A  E N  A P S

Utilización de fármacos durante el embarazo
M. de Diego Cuesta*, A. Pérez Callejón** y J. Zunzunegui Marcaida**

*Pediatra. Centro Salud Llodio. Álava. 
**Médicos de Familia. Centro Salud Begoña. Vizcaya.



Volumen 1, Número 6, Junio-Julio 1994

T E R A P É U T I C A  E N  A P S

Utilización de fármacos durante el embarazo
M. de Diego Cuesta*, A. Pérez Callejón** y J. Zunzunegui Marcaida**
*Pediatra. Centro Salud Llodio. Álava. 
**Médicos de Familia. Centro Salud Begoña. Vizcaya.

embarazo; embarazo, atención; prescripción; teratogénesis
ne
o a
e u

ac
log
col

lgu
í m
 se
 m

bo
pu

l mo-
nte

o-
ión
jor
di-

n.
nta-
des-
ida)

esis
tintos
to, se
ún el

 del
esa-
a de
ltera-

asio-
o.

 la
a se-
 nu-
 su

ción
emos

 una
ia, la

 albu-
nse-
e ac-
La prescripción de fármacos
durante el embarazo se ve
dificultada por el escaso
número de estudios realizados
sobre el efecto de los mismos
en el feto. Aparte de los
aspectos relacionados con el
fármaco, debe valorarse el
período del embarazo en que
son administrados. 
A la vista de los 
conocimientos actuales se
revisan los fármacos de uso
más corriente. Antes 
de recomendar el uso de
cualquier medicamento 
debe valorarse el caso
individualmente y tener 
en cuenta la relación 
riesgo-beneficio.

Teratogénesis es un término que incluye malformacio
deformaciones, retraso del crecimiento, aborto y retraso 
teración del desarrollo como resultado de la acción d
agente particular1.

Actualmente se considera que el 2-3% de los recién n
dos presentan algún tipo de anomalía congénita. Su etio
es múltiple y de éstas las atribuibles a una causa farma
gica reconocida suponen el 3%2. Sin embargo, un 60-70%
es de causa desconocida y existe la sospecha de que a
de estos casos pueden ser de origen farmacológico. As
mo, hay que tener en cuenta que algunas anomalías no
cluyen entre las identificadas, ya sea porque su grado de
nifestación es mínimo, porque su consecuencia es un a
precoz no estudiado o porque se manifiestan tiempo des
del nacimiento3.
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Existe una serie de factores a tener en cuenta en e
mento de decidir el uso de un fármaco en la mujer gesta4:

Factores relacionados con el medicamento y su farmac
cinética. a) Los fármacos liposolubles tienen una difus
transmembrana. b) Los de peso molecular bajo tienen me
índice de absorción. c) Los no ionizados se absorben y 
funden mejor a través de las membranas.

Factores relacionados con el momento de la gestació
Durante el período desde la fertilización hasta la impla
ción (0-20 días) se sigue la “ley del todo (pérdida por 
prendimiento precoz) o el nada” (implantación consegu
ante una agresión.

Desde la implantación hasta finalizar la organogén
(20 días-octava semana) tiene lugar la formación de dis
órganos de manera secuenciada-asincrónica y, por tan
puede producir teratogénesis de distintos órganos seg
momento de actuación de la noxa.

Tras finalizar la organogénesis, y hasta el momento
nacimiento (período fetal), tiene lugar el crecimiento y d
rrollo de los distintos tejidos, dando lugar la presenci
una noxa teratogénica a un hipocrecimiento o a una a
ción en el desarrollo fetal.

En los momentos próximos al nacimiento pueden oc
narse alteraciones del mecanismo de parto y del neonat

Factores relacionados con los cambios fisiológicos de
gestante. La embarazada sufre durante la gestación un
rie de cambios fisiológicos cuyo objetivo es favorecer la
trición y difusión de nutrientes al feto, cambios que, a
vez, modifican la absorción, concentración, metaboliza
y excreción de los medicamentos administrados. Pod
observar:

1. Incremento del volumen sanguíneo en un 50% con
falsa anemia dilucional, disminuyendo, en consecuenc
concentración de fármacos en sangre.

2. Proteinuria aumentada a expensas, sobre todo, de
minuria, creando un estado de hipoproteinemia y, co
cuentemente, un aumento de la fracción de fármaco libr
tivo.
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TABLA 1. Consejos sobre el uso de fármacos en las gestantes

Toda mujer en edad fértil es una gestante potencial. El uso de
fármacos teratógenos debe acompañarse de medidas
anticonceptivas

Evitar en lo posible el uso de fármacos durante la gestación,
especialmente en el primer trimestre

Valorar la relación entre el beneficio y los riesgos esperados y
prescribir la dosis mínima eficaz. Hay patologías que per se
son altamente nocivas para la madre y el feto y han de ser
tratadas asumiendo los riesgos, eligiendo el tratamiento más
adecuado tras establecer un balance beneficio-riesgo

Usar fármacos con los mínimos principios activos posibles

Usar aquellos de los que exista una amplia experiencia de su
uso en gestantes. Evitar usar los de reciente
comercialización

Recordar que la medicación tópica también se absorbe, sobre
todo si es liposoluble, se aplica sobre grandes extensiones,
sobre una piel alterada de base y si se acompaña de
oclusión. Debe tenerse en cuenta que, aparte del principio
activo, en la composición de los productos dermatológicos
existe una base que puede alterar las características del
principio o portar impurezas

Los colirios oculares sufren una absorción sistémica vía
conducto lacrimal-mucosa nasal. Para evitar, en parte, esta
absorción se puede presionar el orificio de la carúncula
lacrimal mientras se instila el colirio

Ante una fuente de información sobre experimentación de los
efectos de un fármaco en el embarazo valorar siempre
quién la proporciona y cómo ha sido obtenida

Debemos colaborar con los estudios epidemiológicos sobre
toxicidad y teratogenicidad farmacológica para los que
seamos requeridos, pues la colaboración multidisciplinaria
es la base para la identificación precoz de una asociación
causal teratogénica

La Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios del
Ministerio de Sanidad y Consumo ha establecido el 
Servicio Español de Información telefónica sobre
teratógenos: 91- 394 15 94

TABLA 2. Clasificación de la FDA de los medicamentos 
según su potencial teratogenicidad

A. Uso terapéutico seguro: Medicamentos que en estudios
controlados en mujeres gestantes han demostrado ser
inocuos para el feto

B. Uso con precaución: a) medicamentos que no muestran
riesgo fetal en estudios en animales, pero sobre los que no
hay estudios adecuados en humanos; b) estudios en
animales han demostrado algún riesgo que no ha sido
confirmado en estudios controlados en humanos

C. Uso justificado bajo riguroso control médico: a) estudios
en animales han demostrado efectos nocivos fetales pero
aún no existe un estudio adecuado en humanos; b) los
estudios existentes con animales o humanos son
inadecuados

D. Uso justificado bajo riguroso control médico en
situaciones límite: medicamentos que están asociados con
efectos teratogénicos en humanos, pero con un beneficio
potencial que supera el riesgo conocido

X. Contraindicado: medicamentos con efecto teratogénico
demostrado en estudios con animales o humanos y cuyo
riesgo potencial supera claramente el beneficio potencial
esperado
3. Incremento ventilatorio por aumento de la frecue
respiratoria y del volumen corriente, incrementándose la-
sorción de los fármacos inhalados y apareciendo alca
respiratoria, que favorece la no ionización de fármacos -
linos y, por lo tanto, su paso transmembrana placentaria

4. Incremento del flujo renal y de la diuresis, que aum
la eliminación de fármacos que utilizan la vía renal par
eliminación, como los antibióticos.

5. Orina alcalina por excreción de bicarbonato, trata
de compensar la alcalosis respiratoria, favoreciéndose -
absorción de álcalis.

6. Disminución de la motilidad digestiva y del vacia
gástrico, aumentando el tiempo de contacto entre fárm
mucosa digestiva y, consecuentemente, su absorción.

7. Hipoclorhidria gástrica, que favorece la absorción
principios alcalinos no ionizados.

Factores fetoplacentarios. El tamaño y el grosor de la pl-
centa modifican el nivel de absorción de tal manera q
mayor extensión y menor grosor, habrá mayor absorción

El pH del cordón fetal es ligeramente más ácido qu
materno (-0,1), como consecuencia de lo cual los álca
ionizan y disminuye su difusión transplacentaria hacia la-
culación materna, quedando retenidos a nivel de circula
fetal, con más tiempo de contacto con los tejidos fetal
por lo tanto, más riesgo de nocividad fetal.

La posible relación causal entre el uso de distintos fá-
cos y efectos teratogénicos es difícil de establecer en h-
nos puesto que sólo se dispone, en numerosas ocasion
resultados obtenidos en experimentación animal, difícilm-
te extrapolables a humanos ya que existen diferencias
especies, entre individuos de una misma especie (diver
génica) e incluso en un mismo individuo fuera y duran
embarazo. Así mismo, hay que tener en cuenta que lo-
males reaccionan de distinta manera que el hombre a -
res ambientales coadyuvantes de efectos teratógeno
efectos en fetos humanos son resultados obtenidos a -
riori, cuando la anomalía ya está presente. Para la conf-
ción de la teratogenicidad o inocuidad del uso de un fárm
en humanos son imprescindibles estudios epidemioló
que permitan un seguimiento de las patologías y los -
mientos aplicados, para detectar lo antes posible una-
ción causal. Estos estudios, que pueden ser de ámbito -
nal3, nacional5-9 o internacional10, deben estar correctame-
te diseñados, para evitar sesgos y tener en cuen
múltiples variables que inciden durante el largo períod
la gestación.

En la tabla 1se muestran una serie de consejos gene
sobre el uso de fármacos en las mujeres gestantes.

La Food and Drug Administration (FDA) clasifica los f-
macos en cinco categorías según su potencial teratog-
dad y la relación riesgo-beneficio de su uso durante el e-
razo (tabla 2)11.
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Consumo de fármacos por la mujer
embarazada

Los diversos estudios sobre el consumo de medicame
durante el embarazo no siempre son comparables ent
por las distintas metodologías seguidas en su realiza
Hay coincidencia en que, aunque se observa una tende
su disminución, el uso de medicamentos por la mujer em-
razada es elevado. Alrededor del 50% de las embarazad
el primer trimestre y más del 80% a lo largo de la gestac
toman al menos un medicamento (el 55 y el 92,4% resp-
vamente en España)5-8,10,12,13. Muchos de los medicamento
utilizados son combinaciones de varios principios activo
es frecuente el uso de sustancias de seguridad dudosa p
feto (retinol, yodo, AAS, etc.). La mayor parte de las pr-
cripciones (73-85%) corresponde al obstetra, mientras q
automedicación supone el 4,4-8,8%.

Durante el embarazo se mantiene un alto consumo d-
fé, alcohol y tabaco (71,9%, 44,5% y 26,8% respectivam-
te en España)5-7,13,14. Tampoco hay que olvidar el consum
de productos de herboristería y otros que pueden no ser-
siderados peligrosos por la gestante, pero cuya segurid
está comprobada15.

Los medicamentos más utilizados durante el emba
son los suplementos vitamínicos y minerales, seguido
antibióticos, analgésicos-antipiréticos y medicamentos 
trastornos gastrointestinales y para el tratamiento de la -
naza de aborto o del parto prematuro4-8,10,13.

Los motivos por los que más frecuentemente se tom
medicación son: a) suplementación vitamínica y minera
b) anemia; c) dolor-cefalea; d) pirosis-dispepsia; e) náuseas
y vómitos; f) resfriados; g) infecciones urinarias; h) infeccio-
nes genitales; i) otros (infecciones respiratorias, varices, -
treñimiento, etc.). En España, el 4% de las embarazada-
man medicamentos que ya utilizaban previamente por p-
logías crónicas: asma, diabetes mellitus, enfermed
psiquiátricas, hipertensión arterial, cardiopatías, epilep
enfermedades reumáticas y enfermedades gastrointestin5.

A continuación, vamos a hacer un comentario sobre los-
macos más usados durante la gestación y las patología
frecuentes durante la misma. Entre paréntesis se indica -
tegoría de la FDA a la que está adscrito cada fármaco11,16,20.

Fármacos en patología respiratoria

Asma
Existe un incremento de la patología propia del embara
un aumento de la mortalidad perinatal en las gestantes a-
ticas no controladas14.

El tratamiento de primera elección son los beta-2-ago-
tas de forma inhalada, aunque todos ellos pueden ser 
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de taquicardia tanto materna como fetal, sobre todo al 
del embarazo. E1 fenoterol (B) y la terbutalina (B) pued
producir una inhibición de las contracciones uterinas. El -
proterenol, el pirbuterol y el salbutamol pertenecen a la c-
goría C16.

Se pueden asociar corticoides si son necesarios, sien
elección, en tal caso, la beclometasona (C) por vía inha-
ria y la prednisona (B) o la prednisolona (B) por v
oral16,18.

Respecto al cromoglicato disódico (B), no existe evid-
cia que lo relacione con defectos congénitos14. Aunque en
algunos estudios se hace referencia a la falta de experi
de su uso en gestantes, no se ha observado teratogen
en animales6.

La seguridad del bromuro de ipratropio (B) es poco co-
cida.

Con las teofilinas (C) se han descrito algunos casos d-
quicardia o agitación fetal leves y transitorias.

Resfriado común
Tanto la gripe como el resfriado común son viriasis cu
tratamiento es paliativo, por lo que siempre que sea po
debe evitarse14,16. Los preparados para el tratamiento sin-
mático suelen ser asociaciones de varios principios activ

E1 uso de descongestionantes nasales en la embar
debe ser muy conservador, ya que puede existir absor
sistémica y, en caso de llevar asociados simpaticomimét
ocasionar estimulación cardíaca fetal. Sólo se deben a-
nistrar una vez cada 8 h y un máximo de 3 días.

De los simpaticomiméticos habitualmente utilizados 
estos procesos, la seudoefedrina (B), la xilometazolina (
la efedrina (C) son los menos peligrosos. La fenilefrina 
se ha asociado a malformaciones esqueléticas en anima

Entre los antitusígenos, el dextrometorfano (C) se ha c-
siderado inocuo en el embarazo. La codeína (C-D) está -
traindicada como antitusígeno.

Se desaconseja el uso de expectorantes y mucolítico
que su potencial efecto terapéutico es bajo frente al po
riesgo para el feto.

Fármacos en patología cardiovascular

Hipertensión
La HTA está presente en alrededor del 10% de las gest-
nes; en algunos estudios se habla de un 25% en el p
embarazo y de un 10% en posteriores19. Conlleva graves
riesgos para la madre y el feto, siendo la incidencia de
mismos directamente proporcional al incremento de la -
sión arterial. La necesidad de tratamiento farmacológico
la HTA leve es controvertida, no así en la HTA severa, d-
de el tratamiento reduce de forma importante la morbimo-
lidad fetal y materna14.
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El primer paso serán siempre los consejos dietéticos
reposo. Si el tratamiento se inicia en la gestación, el fárm
más usado es la metildopa (C). Aunque puede producir h-
tensión neonatal, hay estudios con seguimiento clínico d
niños hasta los 8 años de edad que demuestran su inoc
durante el embarazo16. A pesar de no estar aún muy acep-
do su uso antes del tercer trimestre19, encontramos como tra-
tamiento de segunda elección los bloqueadores beta: e-
dolol y el acebutolol se incluyen en la categoría B; el ate-
lol, el propranolol, el metoprolol y el labetolol en la C20.

El uso de diuréticos durante el embarazo es un tema 
controvertido; sólo está aceptado en el edema agudo de-
món. Las tiacidas, indapamida, amiloride y ácido etacrín
pertenecen a la categoría B20; furosemida y espironolacton
a la C; triamtereno a la D. No se aconseja la utilización
antagonistas del calcio, ya que la información sobre ello
aún muy limitada. Nifedipino (C) causa alteraciones en e-
dios en animales y, al final del embarazo, reduce la con-
ción uterina.

Los inhibidores de la enzima conversiva de la angiote-
na (IECA) (C) no se deben usar durante el embarazo. Se
relacionado con fallo renal e hipotensión grave en el feto-
mano y con aumento de la mortalidad perinatal en estu
en animales14,19.

Fármacos cardiotónicos, antiarrítmicos 
y antianginosos
Los cardiotónicos digitálicos se consideran de uso seg
Los niveles de digoxina (C) tienden a ser inferiores e
gestante, especialmente en el último trimestre, por lo qu
precisa control periódico de niveles en sangre16.

El uso de la lidocaína (C) es aceptado en el embaraz
utiliza también como anestésico tópico). La amiodarona
es embriotóxica en animales y posible causante de trasto
del tiroides en el último período de gestación21. La quinina
(C) es el antiarrítmico de elección durante la gestación.

Se admite el uso de nitratos orgánicos en caso de á
el dinitrato y mononitrato de isosorbida (C) y la nitroglice-
na (C)11 .

Anticoagulantes
Anticoagulantes cumarínicos: se engloban en la categor
de la FDA. La heparina (C) es el anticoagulante de elec
en la embarazada14,16,22.

Fármacos en patología endocrina

Diabetes
En las gestantes diabéticas, aparte de las complicac
metabólicas, las propias del embarazo se dan con mayo-
cuencia14,23. El riesgo de malformaciones congénitas es 
veces superior que en la población general y existe un-
mento importante de la mortalidad perinatal.
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El primer escalón del tratamiento es la dieta y el segu
la insulina (B)24; es recomendable utilizar las de menor p
antigénico, es decir, la insulina humana mejor que la por
y ésta mejor que la bovina. La forma de administración 
mediante inyecciones múltiples de insulina subcutáne
bombas de infusión continua23.

No se deben emplear los antidiabéticos orales por m-
ples razones: al atravesar la placenta contribuyen a aum
el hiperinsulinismo fetal, favoreciendo el desarrollo de m-
crosomía e hipoglucemia neonatal; tienden a potenciar l-
tericia neonatal y, algunos, están asociados a efectos te-
genos en animales. Si una mujer diabética en control coan-
tidiabéticos orales queda embarazada se debe pa
tratamiento con insulina. La glibenclamida pertenece a la-
tegoría B; la clorpropamida y la tolbutamida a la C16,23.

Enfermedades tiroideas
Aunque el tiroides fetal funciona independientemente de-
tado tiroideo materno, el exceso o el defecto de hormona-
roideas en la madre contribuye a un aumento de la frec-
cia de malformaciones25. La exposición a sales de yodo d-
rante el embarazo, no sólo en el primer trimestre, pu
causar en el feto y el neonato un bocio que puede llegar
masivo y producir compresión traqueal severa16,22.

La L-tiroxina y la tiroglobulina se incluyen en la categ-
ría A de las FDA. El yodo radiactivo se incluye en la cate-
ría X. Los fármacos antitiroideos están en la categoría D
considera de elección el propiltiouracilo para el hipertir-
dismo de la embarazada, mientras que se desaconseja 
del metimazol. En estadios iniciales del embarazo, el pro-
tiouracilo no produce bocio fetal, ya que el tiroides fetal
comienza su producción hormonal hasta la onceava o -
décima semana de gestación; cuando se usa en estadio-
les del embarazo, se desarrolla hipotiroidismo trans-
rio16,22,25.

Patología neurológica y psiquiátrica

Epilepsia
La enfermedad por sí sola ya parece estar asociada a m
riesgo de malformaciones congénitas6,9,21. El tratamiento
con anticonvulsionantes lleva implícito un riesgo de mal-
maciones elevado, pero parece estar por debajo del qu-
drían correr una mujer embarazada y su hijo en caso de sis
epiléptica por falta de medicación. Teniendo en cuenta 
último, se recomienda retirar la medicación si en los do
tres últimos años no se han presentado ataquesl6. La fenitoí-
na (D) puede dar lugar al síndrome hidantoinofetal. El á
valproico (D) causa un aumento de la frecuencia de defe
del tubo neural, malformaciones faciales y cardíacas. La-
bamazepina, el clonazepam y la etosuximida se agrupa
la categoría C; la trimetadiona y el fenobarbital en la D.
FMC-Formación Médica Continuada en Atención Primaria 375
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Patología psiquiátrica
Se ha asociado el uso de benzodiazepinas con la apa
de malformaciones congénitas. Dosis altas o una admin-
ción sostenida al final del embarazo pueden provocar 
recién nacido un síndrome caracterizado por hipotonía-
nea, hipotermia y dificultad para la lactancia. También p-
de aparecer un síndrome de abstinencia a benzodiaze
con temblores, irritabilidad e hipertonía9,26.

La mayoría de las benzodiazepinas se incluyen en la -
goría D de la FDA; el triazolam y el temazepam en la X16.
Su uso ocasional a dosis moderadas no parece supon
riesgo para el feto. En caso de precisarse el uso de ben-
zepinas durante el embarazo se recomienda evitar, al m
su uso continuado, sobre todo en el primer trimestre, y e
aquellas de vida media corta y sin metabolitos activos, c
el oxazepam.

No se ha relacionado la administración de buspirona
malformaciones fetales en animales (categoría B)12,16.

Los antidepresivos tricíclicos no parecen suponer un -
go para el feto. Administrados al final del embarazo pue
producir, por su efecto atropínico, alteraciones cardiova-
lares y respiratorias, espasmos musculares y retención -
ria en el recién nacido. Se recomienda no usarlos salvo 
graves de depresión. La maprotilina se incluye en la ca-
ría B; la amoxapina, la desipramina, la doxepina, la pro-
tilina y la trazodona en la C; la amitriptilina, la clomipram-
na, la imipramina y la nortriptilina en la D16.

El litio (D), administrado en el primer trimestre del em-
razo, produce un gran aumento del riesgo de aparición de-
malías cardíacas, sobre todo de la anomalía de Ebstein9,16,22.

No se ha demostrado que los neurolépticos tenga
efecto teratógeno. Se incluyen en la categoría C. Sin em-
go, se recomienda evitarlos en el primer trimestre, par-
larmente las fenotiacinas halifáticas y las piperacinas.

Migraña
La ergotamina (D) está contraindicada, pues provoca -
tracciones uterinas y retraso del crecimiento en experim-
ción animal. En humanos provoca ocasionalmente abort-
pontáneo16,21. La flunarizina no es teratogénica en anima
no hay estudios adecuados en mujeres embarazadas. E-
pranolol (C) es embriotóxico en animales a dosis eleva
no hay estudios adecuados en mujeres.

Fármacos en patología digestiva

Antieméticos
Las náuseas y los vómitos son una patología muy frecu
sobre todo en el primer trimestre del embarazo; se dan 
en el 80% de las gestaciones7,12,14. La hiperemesis gravídica
cuadro grave, es mucho menos frecuente14. Las primeras me-
didas a adoptar siempre son dietéticas. En caso de pr
376 FMC-Formación Médica Continuada en Atención Primaria
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tratamiento farmacológico, se puede utilizar Cariban®7,27,
asociación de doxilamina y piridoxina ampliamente estu-
da y aceptada por la FDA. Los antihistamínicos como la -
clizina (B) y la ciclizina (B) son teratógenos en animales,-
ro no se han observado efectos perjudiciales en humano
metoclopramida (B) es de uso aceptado en la gestación16.

Antiácidos
Hasta el 80% de las mujeres presentan reflujo o pirosis
mejoran generalmente con medidas dietéticas y postura14.

Si nos vemos obligados a prescribir un antiácido, los-
dróxidos de aluminio, magnesio o calcio son de elección
se ha confirmado un aumento de anomalías congénitas-
cionado con su uso, aunque se han descrito casos ais
sobre todo en el primer trimestre, de hipercalcemia y d-
per e hipomagnesemia. El bicarbonato sódico puede da-
gar a retención de sal, edemas y alcalosis metabólica16,21,27.

Laxantes
En el estreñimiento el tratamiento se inicia, como siem
con aumento de la ingesta de fibra y agua y ejercicio físi

Como laxante se puede utilizar la metilcelulosa (B) o,-
mo segunda elección, las sales de magnesio (B). La lac-
sa se incluye en la categoría C14,16,21,27.

Las lavativas están contraindicadas en la gestante 
pueden estimular contracciones uterinas y, ocasionalm
producir depleciones hidroelectrolíticas16.

Espasmolíticos
Los anticolinérgicos de estructura terciaria atraviesan la-
centa y se han asociado con diversos problemas, aunq
se han confirmado, por lo que las sales cuaternarias so
de elección. Glicopirrolato se incluye en la categoría B; a-
pina, belladona y papverina en la C16.

Antidiarreicos
Las medidas iniciales son siempre dietéticas y de rehid-
ción. Sólo haremos una referencia por su uso a la lope-
da (B); los estudios en animales no mostraron indicio d-
sión fetal, pero no existen estudios en humanos16.

Antiulcerosos
El uso de bloqueadores de los receptores H2 (cimetidina, ra-
nitidina y famotidina [B]) y del omeprazol (B) está perm-
do durante el embarazo. También se puede utilizar el su-
fato (B)14,16,27.

Fármacos en patología infecciosa

Antibióticos
La mayoría de las penicilinas se han utilizado en las mu
embarazadas, con amplio margen de seguridad para la-
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M. de Diego Cuesta et al.- Utilización de fármacos durante el embarazo
dre y el feto. Todas las penicilinas son clasificadas po
FDA como categoría B, incluidas la amoxicilina/clavuláni
y la carbenicilina16,21,28.

Las cefalosporinas presentan un elevado grado de se-
dad en el embarazo. Todas ellas de categoría B excep
latamoxef (C).

Eritromicina (B) se considera segura, pero no se acon
utilizar estolato ya que el riesgo de hepatotoxicidad par
estar incrementado en la mujer embarazada. La roxitrom-
na también se incluye en la categoría B16.

Aunque todos los aminoglucósidos tienen potencial
nefro y ototoxicidad, el riesgo es menor para algun
de ellos (gentamicina [C] y amikacina [C]). El problema 
la toxicidad fetal a nivel otológico ha sido descrito sobre-
do para la estreptomicina y la kanamicina (D)9.

Trimetoprima pertenece a la categoría C. Debe teners
cuenta su actividad antifólica16.

Las tetraciciclinas (D) están contraindicadas, ya que
despositan en huesos y dientes y tienen efectos tera-
nicos9.

La clindamicina (B) sólo se debe utilizar en infeccion
graves, por el riesgo de colitis seudomembranosa16.

Con la vancomicina (C) hay riesgo de lesión del VII p
craneal en el feto16.

No se aconseja el uso de fluorquinolonas (C), ya que
animales jóvenes se han asociado a lesiones del cartílag
artropatías12,16.

Sulfamidas
Categoría B y en el tercer trimestre D, por aumento del r-
go de quernícterus16,21.

Antituberculosos
La asociación de etambutol (B) e isoniacida (B) se consid
de elección en la mujer gestante. La rifampicina (C) es t-
tógena en ratones y se han descrito algunos casos de m-
maciones en humanos. La etionamida se incluye en cat-
ría C16.

Antiinfecciosos urinarios
Con la nitrofurantoína (C) no se han observado efectos -
morfogénicos; en general se admite su uso en el emba
aunque no al final de la gestación, debido al mayor riesg
anemia hemolítica en fetos con deficiencia congénita d
enzima glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. El ácido nalid-
co es de categoría B16,21,28.

Antimicóticos
A nivel tópico, en general son de bajo riesgo pues se a-
nistran en pequeñas superficies y su absorción sistémic
escasa. El uso vaginal del miconazol (C) o la nistatina (C
seguro siempre que se tenga la mucosa íntegra. El clotr-
zol es de categoría B y el ketoconazol de C11,20,29,30.
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A nivel sistémico, la amfotericina B (B) ha sido utiliza
en humanos con resultados contradictorios. La griseoful
(C) está contraindicada en embarazadas16.

Antivirales
A nivel sistémico son todos categoría C excepto ribavi
(X). A nivel tópico, aciclovir no está contraindicado.

Antiparásitos, antiprotozoarios16,21,29

La niclosamida, la permetrina y la piperacina pernenec
la categoría B. El resto de los antihelmínticos se incluye
la C16.

El uso de lindane (B) es seguro en pequeñas superfic
corto tiempo (pediculosis), pero no es aconsejable en -
plias superficies (escabiosis de tronco), por posible neu-
xicidad21,29.

El metronidazol se incluye en la categoría B20.

Vacunas, toxoides y gammaglobulinas
Como regla general, no es aconsejable la administració
vacunas durante el primer trimestre de la gestación; las-
cunas con virus vivos atenuados están formalmente -
traindicadas durante todo el embarazo.

En las vacunas con virus nuevos debe valorarse individ-
mente la relación riesgo-beneficio. Sólo se recomienda c
vacuna sistemática la del tétanos en las mujeres no va-
das justamente a partir del segundo trimestre del embaraz

Los toxoides diftérico y tetánico penenecen a la categ
C y las gammaglobulinas frente a la rabia, tétanos y hep
B a la B16,20.

Analgésicos-antipiréticos-
antiinflamatorios

El fármaco de elección es el paracetamol (B)31. Si bien se
desconoce su efecto a altas dosis y en tratamientos prol-
dos, administrado a dosis habituales no se han obser
anomalías salvo de manera ocasional en presentacione-
ciadas a codeína.

Los salicilatos (C-D) y los antiinflamatorios no esteroid
companen como mecanismo de acción el inhibir la sín
de prostaglandinas y la acción antiagregante plaquetaria
lo que se desaconseja su uso durante el tercer trimestre
sobre todo en días previos al parto, por riesgo de hem-
gias (efecto antiagregante), cierre precoz del ductus arte
y consecuente hipertensión pulmonar (efecto inhibidor
prostaglandinas) y por disminuir e incluso anular las c-
tracciones uterinas12. Su uso durante los dos primeros t-
mestres de gestación (B-C) no parece aumentar el riesg
anomalías32,33. Si se requiere el uso prolongado de AINE
fin de minimizar riesgos, se deben usar los de vida m
más corta y sin metabolitos activos, como ibuprofeno, f-
biprofeno o ketoprofeno (B-D).
FMC-Formación Médica Continuada en Atención Primaria 377
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El uso regular y prolongado de analgésicos narcóticos-
rante el embarazo puede producir dependencia física 
con síndrome de abstinencia neonatal. Sin embargo, ha
recordar que es más perjudicial para el feto el síndrom
abstinencia de la embarazada que el uso de metadona (

Vitaminas y minerales
Durante el embarazo se produce un aumento de las -

sidades de hierro y vitaminas. La dieta puede no ser -
ciente para mantener niveles adecuados de hierro y de 
fólico34-35.
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TABLA 3. Efectos de los fármacos dependiendo del período de gestación

Fármaco Clasificación FDA 1 trimestre

Antiácidos
Mg y Al hidróxido
Ca hidróxido Hiper o hipomag
Bicarbonato sódico U

Antiulcerosos
Anti-H2 B U
ANTIEMÉTICOS
Metoclorpramida B U
Doxilamina B U
LAXANTES
Metilcelulosa B U
Mg sulfato B U
Ricino C A teratógeno
Lactulosa C U
Sen C A

Antidiarreicos
Loperamida B U
Salazopirina C S dismorfogénes

Antidiabéticos
Insulina B
Glibenclamida B U
Clorpropamida C U/A efectos SNC
Tolbutamida C U/A efectos SNC

Antitiroideos
Yodo radiactivo X K bocio, ablación
Metimazol D K bocio
Carbimazol D K bocio

Hormonas
L-tiroxina A U
Dietilestrilbestrol X X tumores vagina

X malformacione

Progestinas X S reducción mie
K masculinizació

Andrógenos X X masculinizació

X: efectos documentados en el hombre y concluyentes. K: efectos conocidos en el hom
concluyentes en cada caso. S: efectos sospechados en el hombre basados en numero
esporádicos. U: efectos desconocidos en el hombre o que no se conocen los posibles
tomadas de la AMA y FDA. Modificado Farm Hosp 199321.
(*)No contemplados por categorías en la clasificación de la F.D.A.
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Estudios recientes muestran que la administración de-
plementos de ácido fólico reduce el riesgo de aparición
defectos del tubo neural, y que suplementos multivitam-
cos administrados desde al menos un mes antes del inic
la gestación producen una disminución significativa de m-
formaciones no sólo del tubo neural, sino también del c-
junto de malformaciones mayores36,37.

Dosis altas de vitamina A pueden causar defectos co-
nitos. La dieta puede ser suficiente para cubrir las nece-
des de vitamina A de la mujer embarazada. En todo cas
recomienda no administrar suplementos de más de 6
unidades diarias de retinol. La vitamina A en forma de r-
2 y 3 trimestre

nesemia, hipercalcemia
Retiene sal
Alcalosis metabólica

Hipermagnesemia K aumenta contracción
uterina

S expulsión meconio

is

U
K hipoglucemia
K hipoglucemia
K hipoglucemia

 tiroides K bocio, ablación tiroides
K bocio
K bocio

les X tumores vaginales
s genitales K/A malformaciones uterinas

K/A adenosis
mbros Q efectos sobre el comportamiento
n feto
n feto

bre que están generalmente bien documentados, pero no necesariamente son
sos casos y estudios. Q: efectos cuestionables en el hombre basados en casos

 efectos sobre la concepción. A: efectos documentados en animales. Siglas
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M. de Diego Cuesta et al.- Utilización de fármacos durante el embarazo
nol está clasificada en la categoría A de la FDA, pero las-
sis elevadas se consideran en la categoría X. En cuan
betacaroteno, se incluye en la categoría C.

Los derivados de la vitamina A (isotretionina [X] y etr-
tinato [X]) son reconocidos agentes teratógenos en hu-
nos. El primero debe dejar de utilizarse desde al men
meses antes del embarazo, y el segundo desde al me
años antes. También está contraindicado el uso de fo
tópicas9.

Las vitaminas B1, B2, B3, B5, B6, B12, y E se incluyen en
la categoría A, pero a dosis altas se consideran en la ca-
ría C.
TABLA 3. Efectos de los fármacos dependiendo del período de gestación

Fármaco Clasificación FDA 1 trimestre

Corticoides
Hidrocortisona B U/A
Prednisona B U/A
Betametasona C U
Dexametasona C U
Cortisona D S malformacione

Antihistamínicos
Azatadina B U
Cetirizina B U
Clorfenamina B U
Dexclorfeniramina B Q malformacione
Doxilamina B
Dimenhidrato B
Meciclina B U/A
Ciclizina B U/A
Antazolina C
Bromfeniramina C Q malformacione
Buclizina C Teratógeno

Anticoagulantes
Warfarina, dicumarol D K Síndrome cartí

doblado, cegu
K retraso mental

Heparina C U

Bloqueadores beta
Propranolol C U/A malformació

K disminución cr
feto

Atenolol C U
Labetolol C U/A

Betaagonistas
Terbutalina B U

Salbutamol C U
Fenoterol B U

X: efectos documentados en el hombre y concluyentes. K: efectos conocidos en el hom
concluyentes en cada caso. S: efectos sospechados en el hombre basados en numero
esporádicos. U: efectos desconocidos en el hombre o que no se conocen los posibles 
tomadas de la AMA y FDA. Modificado Farm Hosp 199321.
(*)No contemplados por categorías en la clasificación de la F.D.A.
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La vitamina C y el ácido fólico se incluyen en la catego
A de la FDA. El ácido folínico en categoría C.

El colecalciferol y el ergocalciferol se encuentran en
categoría A, pero a dosis altas en la D (pueden produci-
pósitos de calcio y estenosis supravalvular congénita a-
ca). El calciferol y el calcitriol penenecen a la categoría C

La vitamina K pertenece a la categoría C (el menadio
incluye en la X en el tercer trimestre por riesgo de ane
hemolítica y de hepatotoxicidad fetal).

El hierro en sus formas orales es una medicación se
durante el embarazo. El hierro dextrano (parenteral) se-
cluye en la categoría C.
FMC-Formación Médica Continuada en Atención Primaria 379

(continuación)

2 y 3 trimestre

K promueve maduración pulmonar
K maduración pulmonar

s diversas

Q fibroplastia retrolental

s menores Q fibroplasia retrolental

U
U

s Q fibroplasia retrolental

lago K retraso crecimiento uterino
era, etc.

K osteopenia

n general K disminuye gasto cardíaco
ecimiento K hipoglucemia

K bradicardia
K depresión respiratoria
S RN bajo peso
K propranolol (mismos efectos que
propranolol)

K inhibición contracción
K taquicardia
K taquicardia fetal
K terbutalina (mismos efectos que

terbutalina)

bre que están generalmente bien documentados, pero no necesariamente son
sos casos y estudios. Q: efectos cuestionables en el hombre basados en casos
efectos sobre la concepción. A: efectos documentados en animales. Siglas
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TABLA 3. Efectos de los fármacos dependiendo del período de gestación (continuación)

Fármaco Clasificación FDA 1 trimestre 2 y 3 trimestre

Digitálicos
Digoxina C U
Lanatósido C U

Antianginosos
Antagonistas Ca C A embriotóxico K disminución contracciones
Isosorbida C
Nitroglicerina C U
Dipiridimol C U

Antiarrítmicos
Lidocaína C U
Amiodarona C A embriotóxico Hipotiroidismo bocio
Quinidina C U K oxitócica

Antihipertensivos
Metildopa C U
Inhibidores ECA C A embriotóxico

Diuréticos
Indapamida B
Furosemida C A aborto Q ductus arterioso
Espirolactona C A feminización feto
Tiazidas B S alteraciones S ictericia, trombopenia

Antibióticos
Penicilinas B U
Eritromicina estol. B U K hepatitis colestásica
Eritromicina B U
Cefalosporinas B U
Gentamicina C S daño VIII par S daño VIII par
Estreptomicina D K daño VIII par defectos múltiples K daño VIII par
Kanamicina D S daño VIII par S daño VIII par
Tetraciclinas D K inhibe crecimiento óseo S hipoplasia esmalte

S microcefalia K tinción dientes
S sindactilia K inhibe crecimiento óseo

Norfloxacino C A/artropatía

X: efectos documentados en el hombre y concluyentes. K: efectos conocidos en el hombre que están generalmente bien documentados, pero no necesariamente son
concluyentes en cada caso. S: efectos sospechados en el hombre basados en numerosos casos y estudios. Q: efectos cuestionables en el hombre basados en casos
esporádicos. U: efectos desconocidos en el hombre o que no se conocen los posibles efectos sobre la concepción. A: efectos documentados en animales. Siglas
tomadas de la AMA y FDA. Modificado Farm Hosp 199321.
(*)No contemplados por categorías en la clasificación de la F.D.A.
Hormonas sexuales

A pesar de sus riesgos, las hormonas sexuales son am-
mente utilizadas en las embarazadas, fundamentalmen-
mo tratamiento de la amenaza de aborto, aunque se ob
una tendencia a la disminución de su uso. La utilización
progestágenos (D) para el tratamiento de la amenaz
aborto no ha demostrado su eficacia, y puede ser cau
malformaciones congénitas y de una mayor incidencia
abortos diferidos. Algunos autores defienden el uso de e
fármacos en un pequeño número de casos: aquellas m
con aborto habitual en las que se objetive la insuficiencia
cuerpo lúteo mediante biopsias de endometrio previas a-
barazo6,7,9,38,39.
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Los estrógenos (X) se han asociado al síndrome VAC-
RAL (lesiones vertebrales, atresia anal, anomalías cardí
atresia traqueoesofágica, lesiones renales y lesiones d
miembros) y se considera que tienen un efecto feminiz
en fetos masculinos. El dietilestilbestrol, además, tiene
riesgo significativo de malformaciones del aparato reprod-
tor y de aparición, en la adolescencia, de tumores geni
(carcinomas vaginales y cervicales) en mujeres que han -
do expuestas durante su vida intrauterina9,16,38.

Los andrógenos y anabolizantes hormonales (X) cau
anomalías de las estructuras genitales en animales y hum
lo más característico es la masculinización de fetos femen

Los progestágenos producen un discreto aumento d
incidencia de anomalías congénitas. Probablemente la-
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M. de Diego Cuesta et al.- Utilización de fármacos durante el embarazo

TABLA 3. Efectos de los fármacos dependiendo del período de gestación (continuación)

Fármaco Clasificación FDA 1 trimestre 2 y 3 trimestre

Sulfamidas B/D U K hiperbilirrubinemia

Antiinfecciosos urinarios
Nitrofurantoína C U K hiperbilirrubinemia

K anemia hemolítica
Acido nalidíxico B U A/artropatía K aumento presión craneal

Antifúngicos sistémicos
Anfotericina B B U
Griseofulvina C A embriotóxico, carcinógeno
Ketoconazol C A embriotóxico, teratógeno
Miconazol C U
Nistatina C U

Antiinflamatorios no esteroides
Acetilsalicílico C/D U/A K cierre del ductus

K sangrado fetal
K gestación prolongada

Indometacina C/D U
Ibuprofeno B/D
Naproxeno B/D
Sulindac B/D
Diclofenaco B/D

Analgésicos
Paracetamol B
Codeína C/D
Pentazocina B/D
Morfina B/D U/A K depresión respiratoria

K depresión cardíaca
K síndrome abstinencia

Ansiolíticos
Diazepam D S paladar hendido anomalías K hipotonía, apnea

cardíacas Q síndrome abstinencia
Buspirona B
Oxacepam D
Temazepam X
Triazolam X

X: efectos documentados en el hombre y concluyentes. K: efectos conocidos en el hombre que están generalmente bien documentados, pero no necesariamente son
concluyentes en cada caso. S: efectos sospechados en el hombre basados en numerosos casos y estudios. Q: efectos cuestionables en el hombre basados en casos
esporádicos. U: efectos desconocidos en el hombre o que no se conocen los posibles efectos sobre la concepción. A: efectos documentados en animales. Siglas
tomadas de la AMA y FDA. Modificado Farm Hosp 199321.
(*)No contemplados por categorías en la clasificación de la F.D.A.
pia progesterona es una sustancia segura. Son los der
de la 19-nortestosterona, fundamentalmente la noretind
los que más se han relacionado con la aparición de co-
caciones.

Corticoides
Se han asociado con anomalías fetales en experimento
animales, pero no se ha probado este efecto en human
triamcinolona y la cortisona se incluyen en la catego
D14,16-18.

Se recomienda usar prednisona (B) o prednisolona (
se precisan esteroides por vía oral durante el embara
metilprednisolona o hidrocortisona (B) si se han de adm-
os
a,
li

on
 La

si
 y

trar por vía intravenosa. De los esteroides inhalados, be-
metasona (C) es de elección; la vía inhalada supone un-
nima absorción sistémica. Para el tratamiento tópico cutá
se recomiendan los corticoides que se han mostrado má-
guros por vía general; si se utilizan de forma crónica,
grandes dosis, sobre grandes superficies o en determin
zonas de la piel, puede haber absorción sistémica14,16-18,29.
Se sospecha que la vasodilatación de la embarazada p
aumentar la difusión de medicamentos a través de la p
mucosas.

En la tabla 3se muestra un listado de fármacos por g-
pos terapéuticos, y en la tabla 4se indican los fármacos re-
comendados para los problemas más comunes duran
embarazo.
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TABLA 4. Tratamiento de las patologías más frecuentes

Patología Tratamiento de elección Tratamiento 
sustitutivo

Digestiva
Estreñimiento Fibra dieta Sulfato magnesio

Metilcelulosa
Vómitos Dieta Doxilamina

Psicoterapia
Pirosis Dieta Antiácidos
Úlcera péptica Alcalinos Cimetidina

Sucralfato

Neurológica
Dolor agudo Paracetamol Ibuprofeno
Migraña Paracetamol Propranolol
Cefalea tensional Relajación Propranolol

Paracetamol

Psiquiátrica
Ansiedad Psicoterapia Buspirona
Depresión Psicoterapia Imipramina
Psicosis Psicoterapia Fenotiacinas

Infecciosa
Infección Penicilina Eritromicina

respiratoria
Infección urinaria Ampicilina, amoxicilina Fosfomicina

Amoxicilina/clavulánico Cefalosporinas
Lúes Penicilina Eritromicina
Gonococia Penicilina Espectinomicina

Cefoxitina
Eritromicina

Clamidias Eritromicina

Endocrina
Diabetes Dieta

Ejercicio
Insulina

Hipotiroidismo L-tiroxina
Hipertiroidismo Propiltiouracilo Carbimazol

Propranolol Metimazol

Cardiología y pulmonar
Hipertensión Reposo Atenolol

Dietal sin sal
Alfametildopa Metoprolol

Asma bronquial Betaadrenérgicos Teofilinas
inhalados

Beclometasona inhalada Prednisona oral

Modificada de: Utilización de fármacos durante el embarazo y la lactancia.
Farm Hosp 1993; 21.
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