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Resumen:

La prescripcion de medicamentos durante la etapa prenatal
exige un especial cuidado y atencion por el profesional de salud,
principalmente en el médico de atencidn primaria, por el riesgo
que implica el efecto teratogénico de algunos medicamentos, asi
como la afectacién en la maduracion y crecimiento fetal. Existe una
cantidad limitada de medicamentos seguros durante el embarazo,
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y algunos que se consideraban seguros en el pasado, hoy en dia ya
no lo son durante la etapa prenatal o han tenido que ser retirados
del mercado farmacéutico. Esta revision pretende describir las
principales caracteristicas farmacoldgicas de los medicamentos
considerados seguros para el manejo en el embarazo de patologias
respiratorias, dolorosas y gastrointestinales.

Palabras clave: FARMACOS - EMBARAZO - FARMACOLO-
GIA PRENATAL - EFECTO TERATOGENICO - CRECIMIENTO
FETAL - ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES - DOLOR

Summary:

The prescription of medications during the prenatal stage
requires special care and attention by the health professional,
mainly in the primary care physician, due to the risk that the
teratogenic effect of some medications implies, as well as the
affectation in the maturation and fetal growth. There are a limited
number of medications that are safe during pregnancy, and
some that were considered safe in the past are now no longer
safe during prenatal care or have had to be withdrawn from the
pharmaceutical market. This review aims to describe the main
pharmacological characteristics of medications considered safe
for the management of respiratory, painful and gastrointestinal
pathologies in pregnancy.

Keywords: DRUGS - PREGNANCY - DRUGS PRENATAL
CARE - TERATOGENESIS DRUG EFFECTS - GASTROINTESTI-
NAL DISEASES - INFECTION - PAIN - FETAL GROWTH
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Introduccion

Debido al alto indice de mortalidad materna durante el
embarazo o parto, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
publica desde el afio 2016 una serie de recomendaciones para
mejorar la calidad de la atencién prenatal, con el fin de disminuir
el riesgo de dichas muertes. El nimero de consultas prenatales
propuesto pasa de 4 a 8 consultas minimas durante todo el
embarazo. La data publicada reciente indica que mientras mayor
sea la cantidad de consultas o contactos de las embarazadas
con el sistema de salud hay menor probabilidad de muertes
prenatales, ya que se puede diagnosticar y manejar precozmente
alguna condicion patoldgica que amerite intervencion médica o
terapéutica. La recomendaciéon del modelo propuesto es que las
embarazadas empiecen su consulta cerca de las 12 semanas de
embarazo, y posteriormente a la semana 20, luego a la semana
26. A partir de esta cada 4 semana (30, 34), finalizando el control
prenatal cada 2 semanas (36, 38 y 40 semanas). Esta propuesta
de aumento en el nimero de consultas prenatales representa un
reto en el conocimiento médico para el profesional de la salud,
ya que tendra en su consulta prenatal mayor probabilidad
de recibir pacientes embarazadas con patologias comunes
desde etapas tempranas del desarrollo embrionario, donde el
riesgo teratogénico es mayor con el uso inadecuado de algunos
medicamentos. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

La mayoria de los farmacos atraviesan la barrera hemato-
placentaria, por lo que el médico debe establecer un balance
riesgo beneficio materno fetal que lo ayude a tomar decisiones
clinicas orientadas por un uso racional de medicamentos y el
conocimiento de la evidencia cientifica y las guias de la practica
clinica. El efecto teratégeno de los farmacos dependera mucho
de factores como la edad gestacional o la dosis y la duracion
del tratamiento. En el primer trimestre del embarazo, el efecto
teratogénico de los farmacos aumenta el riesgo de abortos y de
malformaciones potencialmente graves. Durante el segundo
y tercer trimestre de gestacién los farmacos pueden afectar
principalmente el crecimiento y desarrollo fetal (Larrubia, 2010).

Las tablas 1 y 2 muestran farmacos que han mostrado un buen
perfil de eficacia y seguridad durante el embarazo, asi como otros
con un efecto teratogeno comprobado.
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Tabla 1

Farmacos que han mostrado ser seguros en cualquier momento
del embarazo

Acido félico Cloroquina (profilaxis) Isoniazida

Acido nalidixico Clotrimazol Levotiroxina

Acido pantoténico Codeina Lincomicina

Amonio Colecalciferol (vitamina D3) Liotironina (triyodotironina)
Amoxicilina Dexclorfeniramina Nistatina

Ampicilina Digoxina Metildopa

Anfotericina B Difenhidramina Miconazol (via tépica)

Antiacidos Dihidrotaquisterol Minerales (en dosis recomendadas)
Atropina Doxilamina Paracetamol

Bisacodil Econazol (via tépica) Penicilinas

Bromhexina Ergocalciferol (vitamina D2) Piridoxina

Cefalosporinas Eritromicina Riboflavina

Ciclizina Etambutol Sulfasalacina

Ciproheptadina Fenoterol Tiamina

Clindamicina Folinato célcico Tiroglobulina

Clorfeniramina Hierro Vacuna antitetanica

Cloridio de amonio Inmunoglobulina antitetanica Vacuna diftérica

Cloruro Inmunoglobulina anti-D Vitaminas (en dosis recomendadas)
Clorhexidina Insulina

Fuente: Guia de practica clinica de atencion en el embarazo y puerperio, 2014.

Tabla 2

Farmacos teratogénicos

Farmacos contraindicados

Andrégenos

Dietilestilbestrol

Misoprostol

Retinoides (isotretinoina, etretinato y tretinoina)
Retinol (vitamina A) a dosis de mas de 5.000 U
Talidomida

Farmacos de uso frecuente, teratogénicos o con efectos adversos graves, cuyo uso podria
estar justificado en determinadas circunstancias

Acido valproico

Aminoglucésidos

Aminopterina, metotrexato

Anticoagulantes (Warfarina o acenocumarol)
Carbamazepina

Ciclofosfamida

Cloranfenicol

Fenobarbital

Fenitoina

Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
Litio

Penicilamina

Progestagenos

Quinina y clorocina

Tetraciclinas

Fuente: Guia de practica clinica de atencion en el embarazo y puerperio, 2014.
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La Food and Drug Administration (FDA) clasifica a todos
los farmacos en cinco categorias diferentes de riesgo para el feto,
siendo estas la A, B, C, D y X, donde la categoria A corresponde
a los estudios en pacientes embarazadas en las cuales no se han
identificado anomalias fetales y en el otro extremo, la categoria X,
para aquellos medicamentos no recomendados por su gran efecto
teratogeno en los diferentes estudios y la informacion cientifica
disponible hasta el momento.

Tabla 3

Clasificacion farmacoldgica de riesgo por categorias segiin la
EDA en el embarazo

Los estudios realizados en embarazadas no
han mostrado riesgo para el feto durante el
primer trimestre ni tampoco en el resto del
embarazo.

Estudios controlados en gestantes
Categoria A no han demostrado un aumento del
riesgo de anomalias fetales

Estudios en animales no han mostrado
riesgo teratégeno, pero no se dispone de
estudios controlados en mujeres embarazadas.
Estudios en animales han mostrado efectos
secundarios no confirmados en mujeres
embarazadas. Se acepta su uso durante el
embarazo.

No se han descrito riesgos para el

Categoria B feto humano

Estudios en animales han mostrado efectos
secundarios fetales, sin que existan estudios
controlados en mujeres gestantes.
Categoria C No se descarta el riesgo fetal No se dispone de estudios en animales ni en
mujeres.

Se acepta su uso si los beneficios superan a
los potenciales riesgos fetales.

Se ha demostrado el riesgo teratégeno para
el feto, aunque en determinadas situaciones
los beneficios en la gestante podrian ser
aceptables a pesar de estos riesgos (por
ejemplo, ante una enfermedad o situacién
que amenaza la vida, o una enfermedad
grave para la que no pueden usarse otros
farmacos mas seguros).

Categoria D Existen indicios de riesgo fetal

Tanto los estudios en animales como en
Categoria X Contraindicado humanos han puesto de manifiesto evidentes

riesgos para el feto.

Fuente: Larrubia, 2010

Este articulo de revision pretende resumir las principales
caracteristicas farmacoldgicas de los principales medicamentos
que se usan actualmente en la gestante para el tratamiento
especifico de patologias frecuentes gastrointestinales, respiratorias
y dolorosas; lo cual puede ser de mucha utilidad al médico de
atencion primaria. En los siguientes parrafos abordaremos los
principales padecimientos y los medicamentos mas utilizados de
forma segura en la practica clinica profesional.
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Desarrollo y Marco Teorico
Farmacos del sistema respiratorio:

Entre las enfermedades pulmonares que mas se observan en
el embarazo se encuentran el asma, la rinitis alérgica, neumonia
y tuberculosis, de estas, el asma es la enfermedad médica
potencialmente grave mas comuin que puede complicar el
embarazo, por esta razon debemos de abordarla de forma rapida
y adecuada. Para estas patologias sus tratamientos no difieren
mucho de los utilizados en un periodo de no embarazo. Hay que
recordar que la farmacocinética de estos farmacos sufre cambios
por las variaciones fisiologicas que experimenta la mujer durante
este periodo (Fabre, E. et al. 2002).

Asma

Es un sindrome inflamatorio crénico de las vias respiratorias
que tiene un componente hereditario importante. No hay
estudios de que el periodo de gestacion tenga un efecto predecible
sobre el asma, sin embargo, son mayores las exacerbaciones
cuando se habla del asma severa. Asimismo hasta en un 20% de
las mujeres con asma de tipo leve o moderada, experimentan
una exacerbacién durante la labor de parto. Al parecer, existe
un aumento considerable de la morbilidad relacionado con la
enfermedad grave, el control deficiente o ambos. (Cunningham et
al., 2015, p. 1012,1013).

El riesgo para el feto y los fAirmacos es mucho menor que el
riesgo que sufre la paciente embarazada asmatica no controlada
o mal controlada debido a la hipoxia. Los medicamentos
administrados de manera inhalatoria son preferidos antes que la
terapia sistémica, ya que disminuye considerablemente los efectos
secundarios. Sin embargo, si estos no son suficientes para tratar
de la mejor manera a la paciente, debe procederse a la terapia oral
o parenteral. (Fabre, E. et al. 2002).

Tratamiento del asma aguda
Todos los medicamentos para el asma en el embarazo son

generalmente seguros. Entre los farmacos de preferencia para el
manejo de este tipo de pacientes se encuentran los agonistas f3
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inhalados (corta y larga duracién), esteroides inhalados, bromuro
de ipratropio inhalado, cromolin y los esteroides sistémicos. El
objetivo es mantener una PO, mayor a 60 mmHg y una saturacion
de oxigeno mayor a 95%. (Mehta, 2020).

Los farmacos de primera linea incluyen un agonista
adrenérgico £, como terbinafina, albuterol, isoetarina, adrenalina,
isoproterenol o metaproterenol. Aqui se incluyen los agonistas f3,
de accién breve, corticoesteroides inhalados y teofilina; hay poca
informacion con respecto a las nuevas clases de medicamentos
como antileucotrienos y anti Ig-E. Estos medicamentos acttian
uniéndose a los receptores de superficie celular especificos y
activan a la adenil ciclasa y asi incrementan el monofosfato de
adenosina ciclico intracelular y regulan la relajaciéon muscular lisa
a nivel bronquial. A nivel ambulatorio, se utilizan medicamentos
de accién prolongada, como los agonistas beta 2 adrenérgicos de
accion larga (LABA), entre otros. En caso de una exacerbacién
grave, se puede utilizar el sulfato de magnesio, asimismo, los
corticosteroides deben de administrarse pronto en las pacientes
con asma aguda grave.

Con frecuencia se utiliza metilprednisolona intravenosa
a dosis de 40 a 60 mg cada 6 horas por cuatro dosis, se puede
también administrar hidrocortisona por infusiéon o prednisona
via oral. Es importante saber que sus acciones inician tras varias
horas, por lo que es mejor asociarlo a un agonista beta en los casos
agudos de asma. (Cunningham et al., 2015, p. 1014,1015).

Grafical

Tratamiento del asma cronica

ocs
LABA LABA
LABA
ICS en ICS en
ICS en ICS en dosis alta dosis alta

dosis baja | dosis baja

Agonista Bde accién corta para los sintomas

Intermitente | Persistente | Persistente | Persistente | Persistente
leve leve moderada grave muy grave

Fuente: Cunningham ef al. 2015, p. 1014.
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Para el asma intermitente leve, basta casi siempre con
agonistas {3 inhalados seguin se requiera. Para el asma persistente,
los corticosteroides inhalados se administran cada 3 a 4 h.
La teofilina es una metilxantina con efecto broncodilatador y
antiinflamatorio, desde la aparicion de los corticosteroides
inhalados (ICS) ha disminuido su uso. Algunos derivados de la
teofilina, si la respuesta inicial no es éptima a los corticosteroides
inhalados y agonistas beta, se consideran ttiles en el tratamiento
de mantenimiento por via oral. Los antileucotrienos inhiben la
sintesis de leucotrienos (se incluyen montelukast, zafirlukast,
zileutén) pero tienen una experiencia muy limitada durante
la gestacion y alrededor del 50% de las pacientes mejoran. Son
ineficaces para la enfermedad aguda. (Cunningham et al., 2015,
p. 1015).

Agentes antiinflamatorios
Corticosteroides

Esta familia de farmacos son efectivos para el manejo de la
paciente con patologias respiratorias disponibles en la actualidad,
los cuales pueden ser administrados via parenteral como la
metilprednisolona o la hidrocortisona o por via oral como
la prednisona, prednisolona y metilprednisolona, o también
existe la terapia en forma de aerosoles como la beclometasona,
budesonida, flunisolida, fluticasona y triamcinolona. La forma
inhalada se usa generalmente en la terapia a largo plazo del asma;
parece ser la mas efectiva para el asma leve, moderada y severa,
ya que tiene efectos sistémicos minimos lo que hace poco probable
que se observen efectos fetales.

Labeclometasona es el farmaco que tiene una mayor evidencia
clinica en el aparato respiratorio, ya que hasta el momento carece
de efectos teratégenos conocidos, por lo tanto, es el de eleccién
durante el periodo gestacional. Los corticosteroides inhalados
nuevos y potentes como la triamcinolona, fluticasona y flunisolida,
no poseen estudios en humanos, en animales, el primero indica
una mayor probabilidad de teratogenicidad. Los corticosteroides
sistémicos se usan como terapia de corto plazo, entre 3 a 10 dias,
para controlar de manera mas rapida la enfermedad persistente
no controlada y para la prevencion a largo plazo de los sintomas
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del asma grave persistente. Los mas utilizados de accién corta
son la prednisolona, metilprednisolona, y de acciéon prolongada
la dexametasona y la betametasona. Estas tltimas llegan al feto
en concentraciones muy altas, y se clasifican como categoria
C del embarazo por la FDA, asociandolo con el labio leporino
y el paladar hendido, es por esto que se deben de utilizar en el
primer trimestre de embarazo solamente en situaciones de riesgo
vital o enfermedades sin otra alternativa terapéutica segura.
La administracion cronica de estos productos sistémicos esta
justificada en mujeres con asma grave para evitar ataques fatales.
Segtin las guias espafolas para el manejo del asma (GEMA 5.0), los
glucocorticoides orales ocasionan efectos teratdgenos, por lo que
su indicacion debe restringirse a las pacientes con exacerbaciones
de crisis asmaticas y formas graves de esta patologia. (Fabre, E. et
al. 2002. GEMA, 2021).

Tabla 4

Agentes antiinflamatorios: uso en el embarazo: medicamento,
efectos maternos, efectos fetales y categoria segiin FDA.

MEDICAMENTO l EFECTOS MATERNOS ] EFECTOS FETALES | CATEGORIA FDA
Flunisoli Disfonla, candidiasis oral Ninguno conocido ¢
Fluticasona

Triamcinolona T énico en animales D

Corticoesteroides sistémicos

Labio leporino, retraso en el
Betametasona crecimiento intrauterino,
hipoplasia adrenal, distrés

Diabetes gestacional, insuficiencia adrenal -
respiratorio

..... il isol Labio leporino, retraso en el
Predni Prednisol crecimiento intrauterino,

Fuente: Fabre, E. et al. 2002

Cromolin y Nedocromilo

Son medicamentos antiinflamatorios para el tratamiento del
asma, utiles solamente en la profilaxis de esta patologia. Pueden
utilizarse ante la exposicion a alérgenos conocidos. El cromolin es
clasificado como categoria B y se prefiere al cromoglicato durante
el embarazo. (Fabre, E. ef al. 2002).
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Broncodilatadores
Metilxantinas

Apesar desuusoanivelmundial, enlos paisesindustrializados
el papel de la teofilina ha cambiado drasticamente en las ultimas
décadas convirtiéndose en un tratamiento de tercera linea para los
pacientes mal controlados y con patologia respiratoria obstructiva.
Este cambio fue debido principalmente a la introducciéon de
nuevos farmacos como los 32-agonistas y los corticoides inhalados
(ICS) con perfiles de eficacia y seguridad mas favorables. (Toledo-
Pons, 2017).

La teofilina actia como un débil broncodilatador, puede
usarse como preparacion oral de liberacién sostenida que brinda
una accion de mayor duracion para aliviar los sintomas nocturnos
del asma, incluso puede usarse intravenoso para el estado
asmatico. Los datos humanos disponibles sugieren que existe
un poco riesgo de efectos teratogénicos por la terapia con este
medicamento durante el embarazo. (Fabre, E. et al. 2002).

Anticolinérgicos y broncodilatadores

El bromuro de ipratropio como anticolinérgico tiene una
absorcion sistémica minima, por lo que practicamente no tiene
efectos secundarios. No hay evidencia de efectos teratogénicos
después de la administracion oral o inhalada de este medicamento
en animales, por ende parece ser seguro para su uso durante el
periodo de gestacion. (Fabre, E. et al. 2002).

Los broncodilatadores agonistas 32 (agonistas {3 adrenérgicos)
inhalados de accion corta como el albuterol son farmacos que se
emplean para el tratamiento de los sintomas agudos del asma.
El salmeterol o el formoterol inhalado, o el albuterol via oral de
accion prolongada pueden considerarse como complemento de la
terapia antiinflamatoria de control a largo plazo de los sintomas,
ya que estos no se utilizan para el manejo de las exacerbaciones.
No hay evidencia teratogénica con los medicamentos inhalados de
uso comun 32 agonistas como el albuterol, terbutalina y fenoterol.
Los efectos adversos a nivel fetal y en la madre observados tras
el uso de estos medicamentos, son secundarios a los efectos
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cardiovasculares y metabdlicos, tales como temblor, ansiedad,
inhibicién de las contracciones del ttero materno, taquicardia
fetal y materna, hipotension materna, aumentos de la glicemia
fetal y materna transitoria seguida de un aumento de insulina
que conlleva a una hipoglucemia neonatal, sin embargo estos
efectos son minimos si se administran por inhalaciéon. Las madres
con asma que utilizaron broncodilatadores inhalados durante el
embarazo no mostraron aumentos significativos en la incidencia
de mortalidad perinatal, malformaciones congénitas, partos
prematuros, recién nacidos con bajo peso al nacer, alteraciones
en las puntuaciones en la escala de Apgar, complicaciones del
trabajo de parto o sangrado posparto. La gran mayoria de estos
de clasificacion tipo C, salvo la terbutalina que se incluye en la
categoria B. La epinefrina es un alfa adrenérgico de corta duracion,
utilizado en algunos centros de salud via subcutanea para el
estado asmatico. Esta es teratogénico en algunos animales, pero
no se ha sospechado que lo sea en humanos. Este medicamento
tiene efectos profundos en el sistema cardiovascular, ya que
pueden provocar una disminucién del flujo sanguineo uterino y,
por ese motivo, se debe utilizar con poca frecuencia y precaucion.
La terbutalina subcutanea es el farmaco simpaticomimético de
eleccion para los ataques asmaticos agudos durante el embarazo.
(Fabre, E. et al. 2002).

Neumonia

Eltratamiento deeleccion eslaantibioticoterapiarecomendada
de manera empirica. La primera linea de eleccién es un macrélido
a eleccién (azitromicina, claritromicina o eritromicina) ya que la
gran mayoria es secundaria a los microorganismos neumococos
y micoplasma. Aquellas pacientes que tengan una neumonia
grave, se recomienda una fluoroquinolona con acciéon en el
aparato respiratorio a escoger entre levofloxacina, moxifloxacina
o gemifloxacina, o la combinacién entre un macrélido mas un f3
lactamico (los B lactdmicos preferibles son las dosis elevadas de
amoxicilina o amoxicilina-clavulanato). El riesgo teratogénico
de las fluoroquinolonas es reducido y se debe administrar si
estan indicadas. Si hay sospecha de S. aureus extrahospitalario
resistente a la meticilina, se agrega vancomicina o linezolida. El
tratamiento para neumonia recomendado es de minimo cinco
dias. (Cunningham ef al., 2015, p. 1016).
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Antihistaminicos

El tratamiento de primera linea para la rinitis alérgica son los
antagonistas especificos delaH1 (clorfeniramina, difenhidramina).
Los de segunda generacion ofrecen una eficacia igual o mejor, con
menores efectos secundarios (loratadina). Todos estos se engloban
como categoria B o C, y hasta el momento no se ha encontrado
asociacion entre el uso de antihistaminicos y la presencia de
anomalias congénitas. Cabe destacar que, las dosis mayores o el
uso prolongado de estos pueden causar somnolencia, afectando
parametros importantes en el bienestar fetal y en el puntaje de
APGAR en el recién nacido. Aunado a esto, no se recomienda el
uso de los antihistaminicos en el tercer trimestre de embarazo
debido al riesgo de reacciones adversas severas en neonatos como
lo son las convulsiones. (Fabre, E. et al. 2002, BINASSS, 2007).

Tabla 5

Antihistaminicos: uso en el embarazo: medicamento, efectos
maternos, efectos fetales y categoria segiin FDA.

MEDICAMENTO EFECTOS MATERNOS EFECTOS FETALES | CATEGORIA FDA

Clorfeniramina | Sedacion, intolerancia GI, actividad anticolinérgica, Ninguno B

Difenhidramina | Sedacion, intolerancia GI, actividad anticolinérgica. Ninguno (
Loratadina Efectos cardiotdxicos en caso de sobredosis. Ninguno (

Fuente: Fabre, E. ef al. 2002; Mehta, 2020.

Descongestionantes nasales

Son farmacos simpaticomiméticos que se caracterizan
por generar una vasoconstriccion en los vasos sanguineos de
pequefio tamafio, también algunos al estimular los receptores
alfa adrenérgicos disminuyen las secreciones nasales. La
pseudoefedrina o la oximetazolina son los descongestionantes
preferidos durante el embarazo. (Fabre, E. et al. 2002).
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Tabla 6

Descongestionantes: uso en el embarazo: medicamento, efectos
maternos, efectos fetales y categoria segiin FDA.

MEDICAMENTO EFECTOS MATERNOS EFECTOS FETALES |  CATEGORIA FDA
Efedrina Hipertension materna, reduce el flujo sanguineo uterino| Ninguno conocido (
Epinefrina Hipertension materna, reduce el flujo sanguineo uterino| Ninguno conocido (
Naprazolina Hipertension materna, reduce el flujo sanguineo uterino| Ninguno conocido (
Oximetazolina Ninguno conocido Ninguno conocido C
Pseudoefedrina Ninguno conocido Ninguno conocido (

Fuente: Fabre, E. ef al. 2002; Mehta, 2020.

Antitusivos y expectorantes

Los farmacos de eleccion para el tratamiento de la tos o
irritativa son el dextrometorfano y la codeina. La codeina en dosis
prolongadas o altas ingeridas al término del embarazo pueden
provocar depresion respiratoria y sindrome de abstinencia
neonatal. El dextrometorfano es el éter metilico de la forma del
isomero del levorfanol, un analgésico opidceo, considerado seguro
durante el embarazo. No se ha asociado efectos teratogénicos con el
uso de guaifenesina como expectorante en mujeres embarazadas.
(Fabre, E. et al. 2002).

Tabla 7

Antitusivos y Expectorantes: uso en el embarazo:
medicamento, efectos maternos, efectos fetales y categoria segiin

FDA.
MEDICAMENTO EFECTOS MATERNOS EFECTOS FETALES | CATEGORIA FDA
Benzonatato Sedacion, cefalea, mareo, estrefiimiento Ninguno conocido C
Depresion
respiratoria
Codelna Intolerancia Gl, estreflimiento, mareo, sedacion neonatal, sindrome C
de abstinencia
neonatal
Dextrometorfano Intolerancia GI, mareo, somnolencia Ninguno conocido C
MEDICAMENTO EFECTOS MATERNOS EFECTOS FETALES | CATEGORIA FDA
Guaifenesina Emesis Ninguno conocido C

Adaptado de Fabre, E. ef al. 2002; Mehta, 2020.
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Dolor e inflamacion en el embarazo

Estudios realizados segun la OMS indican que
aproximadamente un 5% de mujeres embarazadas debe continuar
el consumo de medicamentos debido a algtn tipo de patologia
cronica o aguda. La mujer embarazada experimenta diferentes
tipos de dolor, durante el periodo de gestacion se presentan los
sindromes dolorosos agudos, o los de indole cronico pueden
agudizarse, los cuales deben de ser tratados con analgésico y
antiinflamatorios (AINES) eficaces y seguros para mantener a la
madre y al feto comodos y fuera de riesgo. (Organizacién Mundial
de la Salud. 2016, Lopera, Rivera. 2013).

Antiinflamatorios no esteroideos

Estan clasificados como categoria B de riesgo en el embarazo,
excepto en el ultimo trimestre que se clasifican como D. Si
es necesario prescribir un AINE, utilizarlos a bajas dosis, en
tratamientos cortos o de forma ocasional, evitandolos durante el
tercer trimestre y a término.

Utilizar preferiblemente los AINE de semivida mas corta para
minimizar la acumulacion en el feto. (Castro-Garcés L., 2019).

I trimestre del embarazo

El uso de los AINES no parece conllevar un incremento del
riesgo global para malformaciones congénitas, por ello, su uso
podria estar justificado. Se sospecha un pequefio incremento
del riesgo para defectos congénitos tales como gastrosquisis o
defectos cardiacos. (Castro-Garcés, L. 2019).

IT'y III trimestre del embarazo

Se evitara el uso de AINES después de la semana 28 del
embarazo por sus potenciales efectos adversos sobre el cierre
prematuro del conducto arteriosos e hipertensiéon pulmonar.
También pueden producir un efecto como antiagregante
plaquetario, que podria complicar o prolongar la hemorragia
materna y predisponer al recién nacido a sangrado. Antes del

ACTA ACADEMICA No. 70, pp. 119-148:2022  e-ISSN 2215-583X



parto, pueden reducir e incluso anular la contractilidad uterina,
provocando un retraso anémalo del parto y una prolongacién
no fisioldgica de la gestacion. Cuando se necesite prescribir
un medicamento con efecto analgésico, el de elecciéon es el
paracetamol. (Castro-Garcés, L. 2019).

La OMS y la FDA recomiendan el uso escalonado de los

analgésicos segtin la eficacia y tolerabilidad del farmaco por la
paciente.

Grafico 2

Uso escalonado de analgésicos durante el embarazo.

‘ IV Escalon

‘ +Opioide fuerte
IIl Escaldn *Morfina (B
sIntervenciones +Fentanio B
Il Escalén minimammente *Andlgésico no
o invasivas opioide
+Opioides débiles sAnlgesicos o Adywvante
| Escaldn +Tramadol (C) oploids
*Analgésicos no +Codeina (C) Adyuvantes
opioides +Analgesicos no
+Paracetamol (B) opioides
oAspirina (Y +Adyuvantes - '
vIndometacina B) I Clas!ﬂcac!tlﬁn Dsi seusaen el tercer trimestre,
1 2- Clasificacion D si se usa cuando el embarazo es
buprofeno £} rolongado de término
+Naproxeno (8) prolong '
+Diclofenaco (D)
sAdyuvantes

Fuente: Acuna. 2021
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Tabla 8

Analgésicos durante el embarazo.

Medicamento | Clasificacion FDA Indicaciones y mecanismo | Posologia
de accién

AINES

Ibuprofeno B (3 Trimestre D) Inhibidor de la [ 400 mg cada 4 a 6 horas.
ciclooxigenasa 1, cataliza | Durante el embarazo es
la produccion de | recomendado bajo estricta
prostaglandinas a partir | vigilancia médica. En
del acido araquidénico, | dosis minimas y ciclos
inhibe procesos | cortos
inflamatorios en el
organismo.. Debe evitarse
su uso durante el tercer
trimestre para evitar el
cierre  defectuoso  del
ductus|arterioso.

Ketoprofeno B (3 Trimestre D) Inhibidor de la[50 mg cada 8 horas
ciclooxigenasa 1, cataliza | maximo. 200 mg / dia.
la producciéon de | Farmaco de liberacion
prostaglandinas a partir | prolongada. Se
del acido araquidénico. | recomienda en  dosis
Utilizado para el alivio de | minimas, con ciclos
episodios dolorosos | cortos, bajo estricta
crénicos. vigilancia. Advertir a la

paciente sobre dafio en
. feto.

Diclofenaco B ( 3 Trimestre D) Inhibidor selectivo de la | La dosis inicial es de 50

ciclooxigenasa 2, inhibe | mg cada 8-12 horas; la
prostaglandinas. Estudi dosisder imi > 50
en animales no han | mgcada 12 horas. Durante
registrado el primer y segundo
teratogenicidad, no | trimestre de la gestacion,
obstante registraron | la dosis y la duracién del
efectos  maternotoxicos | tratamiento deben
(distocia, gestacion | reducirse lo maximo
prolongada) y fetotéxicos | posible.
(reduccion del peso fetal,
del crecimiento y de la
supervivencia) a dosis
muy elevadas.

Piroxicam B ( 3 Trimestre D) Inhibe la biosintesis de | Oral e intramuscular: 0,2-
prostaglandinas por | 0,4 mg/kg/dia en dosis
inhibicién de la | Gnica diaria, maximo 20
ciclooxigenasa, enzima | mg/dia. No es una opcion
que actta sobre el acido|de 1 era linea en la
araquidonico para | indicacion de un
sintetizar las | antiinflamatorio no
prostaglandinas. Estudios | esteroideo. Durante el
en animales no han | primer y segundo
registrado efectos | trimestres de la gestacion,
teratéogenos, aunque si|no se debe administrar a
distocia y prolongacion | no ser que se considere
del parto. estrictamente necesario

Paracetamol

Inhibe la sintesis de
prostaglandinas en el SNC
y bloquea la generacion
del impulso doloroso a
nivel periférico. Actia
sobre el centro
hipotalamico regulador de
la temperatura. Estudios
en animales no mostraron
malformaciones ni efectos
fetotoxicos.

500 mg-1g cada 6 horas.
Maximo 4 gramos/dia. Se
ha demostrado que el
paracetamol atraviesa la
placenta, por lo que se
recomienda no
administrar  paracetamol
salvo en caso de
necesidad. El uso de dosis
orales terapéuticas a corto
plazo estd generalmente
aceptado en todas las
etapas del embarazo.

Fuente: Elaboracion propia basado en Goodman, A. 2019, CCSS, 2022,
Castro-Garceés, L, 2019, Killén, B. and Reis, M., 2016, Acuna, 2021.
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La International Society of Drug Bulletins comentd en su
publicacién de febrero del 2021, una alerta emitida por la FDA en
octubre del afo 2020 donde se sefiala la asociacion de los AINES
con la aparicién de oligohidramnios por problemas renales en el
feto. La FDA bas6 su advertencia en una revision de la literatura
médico-cientifica y 35 casos de oligohidramnios o disfuncion
renal en recién nacidos cuyas madres tuvieron exposicién a los
AINES durante el embarazo. Dicha exposicién ocurrié con mayor
frecuencia durante el III trimestre, pero varios reportes sugirieron
un inicio cercano a las 20 semanas de embarazo. En tal sentido, la
FDA solicita incluir en el etiquetado de los AINES de venta con
receta, que se describa el riesgo de problemas renales en los fetos
cuando ocurre oligohidramnios. Ademas, recomienda incluir
que se debe evitar el uso de los AINES a partir de la semana 20
de embarazo, ya que la recomendacién en el etiquetado anterior
sobre el uso de los AINES en mujeres embarazadas era a partir
de las 30 semanas por los problemas cardiacos observados en
el feto. Establece que, si se considera necesario el uso de AINES
entre las 20 y 30 semanas de embarazo, deberia limitarse a la
dosis minima efectiva y durante el menor tiempo posible. Hay
que considerar la valoracion ecografica de oligohidramnios si el
tratamiento con AINES persiste por mas de 48 horas. (ISDB. 2021).

Antiinflamatorios esteroidales en el embarazo

El tratamiento antiinflamatorio con glucocorticoides es de
gran utilidad durante el embarazo para el tratamiento de diversas
enfermedades tanto agudas, como croénicas. Diferentes estudios
han descrito que sus efectos secundarios en la gestacién son
similares a los de la poblaciéon general adulta. Sin embargo, se
describen otras complicaciones mas graves y especificas dentro del
consumo de los glucocorticoides en periodo gestacional. Algunos
de los efectos teratogénicos debido al uso de glucocorticoides
no son especificos, pero diversos estudios realizados por la FDA
han concluido que su riesgo se encuentra en la categoria C. El
unico medicamento glucocorticoide considerado categoria B es la
prednisolona o prednisona. (Machado, D. 2015).

Estos medicamentos son aplicados alas pacientes con amenaza
de parto prematuro con el fin de estimular la produccién de
surfactante pulmonar, reduciendo asi la incidencia de sindrome
de distrés respiratorio (SDR) en un 35-45%.
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La administracién de glucocorticoides en la gestante como
inductores de maduracién pulmonar ha disminuido en forma
significativa las complicaciones neonatales. El mecanismo de
accion bioquimico descrito de los corticosteroides exdgenos es la
induccion de las células alveolares de tipo II, los cuales aumentan
la produccion y disponibilidad del surfactante pulmonar a través
del aumento de la induccién de expresién de proteinas A, B, Cy D
y de todas las enzimas necesarias para la sintesis de fosfolipidos.
(Gallego A,. et al. 2018).

Los médicos gineco-obstetras deben recomendar tratamiento
con corticoides a toda mujer en periodo de gestacion que
presente riesgo de parto pretérmino debido a que esa terapia
estd vinculada a una gran reduccién del sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), hemorragia cerebral intraventricular y muerte
neonatal. El nivel de riesgo para su aplicacion es A (se encuentra
respaldada por estudios clinicos aleatorizados de buena calidad
metodologica). El uso de dosis multiples de corticoesteroides
no debe ser utilizado de rutina, debido a la poca evidencia que
muestre poseer un efecto beneficioso. (Gadow. 2012).

En este punto, gracias a diferentes ensayos clinicos, seria
valido decir que existen estudios que sugieren efectos adversos
relacionados al desarrollo y crecimiento fetal con dosis multiples
de corticoesteroides, sin mostrar mayores beneficios en relacién
con la morbimortalidad perinatal. (Rios, 2017).

La seguridad del uso de corticoesteroides no pareciera estar
vinculado con efectos adversos severos con su uso materno
fetal, por que lo que podrian incluirse dentro del riesgo A. Los
corticoesteroides estan recomendados en pacientes con diabetes
mellitus complicadas, pese a que no se tengan estudios que
demuestren una reduccién importante del SDR. Es recomendable
un seguimiento estricto por parte del médico tratante. (Suarez, B.
2019).

La terapia farmacoldgica con esteroides esta indicada desde la
semana 24 de edad gestacional hasta la semana 34, como una dosis
Unica al momento que se presente la complicacion que amerite
su aplicacion como situacion de riesgo de parto pretérmino. Las
dosis que se utilizan de betametasona son 12 mg cada 24 horas
intramuscular (IM) en dos dosis y dexametasona 6 mg cada 12
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horas intramuscular en cuatro 4 dosis. Con estos regimenes se ha
encontrado un efecto adecuado. Dosis mayores o mas frecuentes
no producen mayor beneficio y, mas bien pueden incrementar los
efectos adversos. (Suarez, 2019).

Aunque la mayoria de las publicaciones no recomiendan
dosis altas ni frecuentes de corticoesteroides durante el embarazo,
conseguimos una publicacion reciente de Cochrane, donde se
analizaron el uso de dosis repetidas de corticoesteroides en 11
ensayos controlados aleatorizados con 4895 mujeres y sus 5975
hijos que continuaron en riesgo de parto prematuro durante mas
de siete dias posterior a un ciclo inicial de corticosteroides entre
las semanas 23 y 34 de gestacion. Los resultados de estos ensayos
mostraron que las dosis repetidas de corticosteroides prenatales
redujeron la tasa de complicaciones graves respiratorias y otros
problemas de salud en las primeras semanas después de nacer. La
calidad de la evidencia se considera moderada a alta y bajo riesgo
de sesgo. (Walters, 2022).

Farmacos gastrointestinales en el embarazo

Dentro de las patologias gastrointestinales presentes durante
el embarazo, los vémitos-hiperémesis gravidica, el reflujo
gastroesofagico y las diarreas son motivos de consulta frecuentes
en emergencias y consultas prenatales.

Hiperémesis gravidica

En la mujer gravidica las nduseas y los vomitos son muy
comunes, padeciéndolos en un 70-85% de los embarazos, siendo
la principal causa de ausentismo laboral (Sibaja, 2011). Cuando
una embarazada acude a urgencias o consulta médica prenatal
por vémitos, el primer paso es establecer si la causa es gravidica
o no. La emesis-hiperemesis gravidica tiene un diagnostico por
exclusion. Las semanas de gestacion nos pueden orientar en el
diagndstico y conducta terapéutica, ya que la emesis gravidica
aparece a las 5-6 semanas, con clinica maxima a las 9 semanas y
disminucion hasta desaparecer a las 16-18 semanas, pero en el 15-
20% persistenhasta el 3er trimestre, y 5% hasta el parto. Lasnauseas
y vomitos que aparecen después de las 10 semanas es probable
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que no sean debidas a hiperémesis gravidica. El diagndstico y
abordaje adecuado permite evitar complicaciones maternas, como
deficiencia de tiamina y vitamina K y encefalopatia de Wernicke,
y complicaciones fetales como parto pretérmino, trastornos de
crecimiento intrauterino, y algunos desdrdenes psiquiatricos o de
aprendizaje (Pérez, 2009. Mou, 2022).

La Hiperémesis Gravidica (HG) es una forma severa de
nauseas y vomitos, que con frecuencia inicia antes de la semana
16, persisten durante todo el dia y se le asocia intolerancia
completa a la ingesta de alimentos, es una condicion que conlleva
a signos evidentes de deshidratacion con una disminucion del
peso corporal y desbalance hidroelectrolitico (Mou, 2022). Entre
sus causas mas frecuentes se tiene una predisposicion familiar y
niveles elevados de Gonadotrofina coriénica (HCG) subunidad
beta. Su diagndstico es tUnicamente clinico, con criterios
diagnosticos como presencia de vomitos abundantes y frecuentes
durante el dia, asociado a la ingesta de alimentos o no, y ademas de
una intolerancia parcial o total a la ingesta alimenticia, que duran
alrededor de 16 semanas. Para su tratamiento se recomienda el
uso de doxilamina con piridoxina como primera linea. (Rueda,
2020).

Los medicamentos recomendados y utilizados en Costa Rica,
ademas de la doxilamina con piridoxina, tenemos los antagonistas
dopaminérgicos  (metoclopramida), los  antihistaminicos
(dimenhidrinato), los bloqueadores de los receptores
serotoninérgicos 5-hidroxitriptamina tipo 3 (ondansetrén) y los
corticoesteroides (metilprednisolona). En mujeres con antecedente
de HG, se debe iniciar en forma preventiva el tratamiento
antiemético con doxilamina-piridoxina antes del inicio de los
sintomas ya que los estudios clinicos han demostrado disminuir
la severidad de las nduseas y vomitos, en comparacion con las
mujeres que tomaron tratamiento con doxilamina y piridoxina
después del inicio de sintomas. (Mou, 2022).

La doxilamina es un antihistaminico H1 con acciéon antiemética
y la piridoxina es vitamina B6. Segtin la FDA, el farmaco se
encuentraen CategoriaB conseguridad absoluta parasuutilizacion
en el embarazo. Se encuentra en presentaciones de 10 a 25 mg de
doxilamina sola o en combinacién con 10 mg de piridoxina, con
una dosis recomendada de 50-100 mg cada 4-6 horas por via oral
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y deben ser ingeridas con el estdbmago vacio. Su absorcién se da
a nivel gastrointestinal, alcanzando su concentracién plasmatica
maxima a las 6-7 horas desde su ingesta y es eliminado alrededor
de las 10 horas post consumo, a través del rifidén. Es un farmaco
que esta indicado en mujeres embarazadas, ya que no presenta
toxicidad relacionada a malformacion congénitas. Pero no esta
recomendado su uso hasta el momento del parto por posibles
efectos anticolinérgicos en el neonato. Ademas que no se aconseja
que sea utilizado durante la lactancia por su posible excrecion por
medio de la leche materna. A nivel de la Caja Costarricense de
Seguro Social no se cuenta con la doxilamina, pero si se encuentra
disponible en el mercado farmacéutico privado. (AEMPS, 2012.
Quesada, 2017).

Otro farmaco que ha sido recomendado si el anterior no
surge efecto, es la metoclopramida, antagonista dopaminérgico
clasificado como un procinético, con accién antiemetica, ya que
antagoniza los receptores dopaminérgicos D2 en el centro emético
de la medula. En la clasificacion de la FDA se encuentra como
Categoria B con seguridad para ser utilizado en el embarazo. Con
una presentacion en comprimidos de 10 mg o en solucién oral de
1Img/ml. Se recomienda una dosis tinica de 10 mg cada 8 horas,
dando una dosis maxima de 30 mg por dia. Es un fdrmaco que no
ha demostrado toxicidad fetal ni malformaciones. Pero debe ser
utilizada si es estrictamente necesario y se debe evitar su uso al
final del embarazo. Se excreta de forma baja en la leche materna
por lo que no se puede recomendar durante la lactancia. (AEMPS,
2019).

Los antihistaminicos como el dimenhidrinato, la
difenhidramina, junto a la doxilamina mencionada en los parrafos
anteriores, constituyen la primera linea de medicamentos
antieméticos a nivel mundial para tratar los vomitos y las nauseas
en el periodo de gestacion. Los antihistaminicos actian sobre la
via vestibular al bloquear el receptor H1 en el 4rea postrema y
bloquean la comunicacién con la zona gatillo quimiorreceptora
o centro del vomito. Estos farmacos han demostrado un balance
riesgo beneficio favorable en el alivio de los sintomas en los
casos de nduseas y vomitos durante el embarazo. Los efectos
adversos mas frecuentes son mareos, somnolencia, boca seca y
estrenimiento. (Mou, 2022).
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Los bloqueadores de los receptores serotoninérgicos
5-HT3 como el ondansetrén, actian inhibiendo los receptores
serotoninérgicos presentes en el intestino, nervio vago y la
zona gatillo quimiorreceptora. Tanto el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia (ACOG) como el Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) recomiendan el uso de
ondansetrén como tratamiento de segundalineaen HG. Los efectos
adversos reportados son cefaleas, mareos, fatiga, constipacion,
y en menor frecuencia prolongacion del QT, principalmente en
pacientes con antecedentes de cardiopatias, hipomagnesemia e
hipocalemia. (Mou, 2022).

El uso de esteroides se considera en los casos severos de
hiperémesis, evitandose su uso antes de las 10 semanas de
gestacion por su efecto teratogénico conocido en el primer
trimestre. La metilprednisolona a dosis de 8 mg diarios via oral
o intravenosa por 3 dias son los regimenes sugeridos en casos
severos de hiperémesis.

Reflujo Gastroesofagico (RGE)

La presentacion de pirosis durante el periodo de embarazo
se da con mas frecuencia de lo esperado, en al menos un 80%
de este grupo. Su presentacion inicia regularmente durante el
tercer trimestre, pero se exacerba conforme se acerca el término
del mismo. Con base a las guias de practica clinica y sumarios de
evidencia que abordan esta patologia en la embarazada, se puede
iniciar con modificaciones en el estilo de vida, incluyendo una
dieta balanceada, para los casos mas graves se puede administrar
antidcidos como primera linea para la acidez estomacal y ERGE,
siendo el sucralfato, los antagonistas de los receptores H2 (ARH2)
y los inhibidores de bomba de protones son opciones adicionales.
(WGO, 2015).

Los antiacidos son farmacos que contienen magnesio,
aluminio o calcio, como el Hidroxido de Alumino y Magnesio
que en dosis de 10-30 ml, son completamente seguros. Otro tipo
de antidcidos como los que son a base de carbonato de sodio
no deben ser utilizados ya que se ha demostrado que producen
expansion de volumen y alcalosis metabdlica tanto en la madre
como en el feto. (Alvarez, 2007).
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El sucralfato estd indicado en el tratamiento de RGE en
mujeres embarazadas que se mantienen sintomaticas, a pesar del
uso de antidcidos. Se encuentran en presentaciones de tabletas de
1g y su dosis indicada seria de 1g cada 6 horas en adultos. En
medio acido produce un gel viscoso que se adhiere a las proteinas
del crater ulceroso, tapizandolo y protegiéndolo de la accion
corrosiva del jugo gastrico. Segtin la FDA, el farmaco es categoria
B, lo que indica que es segura su utilizacién en el periodo de
embarazo, aunque no es un medicamento de uso frecuente en
atencion primaria. (Murciasalud, 2019).

Los antagonistas de los receptores H2 recomendados en las
embarazadas que no respoden a los cambios en los estilos de
vida y antiacidos son: Famotidina, ranitidina, nizatidina. Estos
medicamentos se consideran seguros en todo el embarazo.
(DynaMed, 2018).

Los inhibidores de bomba como el omeprazol, pantoprazol
y lansoprazol pueden usarse también durante todo el embarazo.
Este grupo de farmacos inhiben la hiperclorhidia gastrica. El
omeprazol se considera seguro durante el embarazo a pesar de
clasificarse dentro de la categoria C de riesgo en el embarazo
segun la FDA. Este se encuentra en capsulas de 20 mg, que es la
dosis recomendada para el tratamiento de ERG. El lanzoprazol
se encuentra en capsulas duras gastrorresistentes en dosis de
15 y 20 mg, y la dosis para el reflujo es de 20 mg una vez al dia
por 4 semanas consecutivas. Y el Pantoprazol se encuentra en
comprimidos de 40 mg que es la dosis indicada una vez al dia.
Tanto el lanzoprazol como el pantoprazol son los inhibidores
de bomba mas seguros, ya que son considerados categoria B
segiin la FDA. La Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS)
tiene el omeprazol de 10 mg en capsulas de liberacion retardada,
lanzoprazol 15 mg de liberacion retardada y pantoprazol de 20
mg también de liberacion retardada. (Murciasalud, 2019; CCSS,
2022).

Diarrea Aguda
Lacausay el diagndstico de una diarrea aguda en embarazadas

es basicamente lo mismo que en una mujer no embarazada, lo
que va a cambiar es la clase de farmacos que van a ser utilizados
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para su tratamiento. La mayoria de las veces la causa va a ser una
bacteria, un virus o un parasito, pero se deben tomar en cuenta
aquellas que son de causa no infecciosa como la intolerancia
alimenticia o trastornos funcionales. El manejo de esta afeccion es
de suma importancia para evitar complicaciones como la perdida
de liquidos y electrolitos.

El tratamiento en la mayoria de los casos permite una
actitud expectante, por el caracter autolimitado y sdlo requieren
rehidratacion y reposo intestinal. En caso de ser necesario el uso
de medicamentos, el farmaco de eleccién es la Loperamida, un
farmaco categoria B, lo que indica que no presenta aumento de
malformaciones congénitas en el feto. Es un antidiarreico que
se une a los receptores opidceos en la pared intestinal. Como
consecuencia, inhibe la secrecidon de acetilcolina y prostaglandinas,
por tanto, reduce el peristaltismo propulsivo, incrementando el
tiempo de transito intestinal. Inhibe directamente la secrecion
de liquidos y electrolitos, disminuyendo el hiperperistaltismo y
normalizando el equilibrio hidroelectrolitico entre la secrecion y
absorcion de la pared intestinal. Se presenta en capsulas duras de
2 mg. En el tratamiento de la diarrea aguda, se debe iniciar con 4
mg seguido de 2 mg tras cada deposicion con un maximo de 16
mg por dia. Actualmente, antidiarreicos como el difenoxilato con
atropinay el kaolin pectina no deben ser utilizados en el embarazo,
ya que presentan categoria C segun la FDA. El difenoxilato de
atropina se ha asociado con efectos teratogenos por lo que debe
ser siempre evitado en el embarazo, mientras que el kaolin pectina
se asocia con anemia ferropriva, razén por la cual no debe ser
utilizado. (Alvarez, 2007; Pérez A, 2009; AEMPS, 2019).

Conclusiones

Las malformaciones fetales en el embarazo y la mortalidad
neonatal se producen, entre otras cosas, por aquellos medicamentos
que logran atravesar la barrera placentaria y generar un potencial
efecto teratogénico. Por eso, es muy importante que el profesional
de salud o médicos de atencion primaria tengan claridad de los
medicamentos que son seguros durante el embarazo y cuales
tienen restricciones o modificaciones en la prescripcion de uso
en esta poblacidn, lo cual también dependera de factores como la
edad gestacional, la dosis y la duracion del tratamiento.
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Es bien conocido que entre las dos y cuatro primeras semanas
tras la concepcion, el efecto teratogeno aumenta el numero
de abortos y el riesgo de malformaciones muy graves a nivel
estructural, pero que muchas veces la paciente no sabe que esta
embarazada y toma medicamentos potencialmente teratogénicos
por desconocimiento. En las semanas posteriores el embrion se
transforma en feto y el tipo de afectacion asociada a medicamentos
se relaciona a trastornos del crecimiento y maduracion fetal.

Conocer los farmacos que se pueden prescribir en forma
segura segun la patologia y la edad gestacional, constituye un
desafio médico y una responsabilidad sanitaria, principalmente
en los médicos de primer contacto o de atencidon primaria

Este articulo de revisién nos permite conocer los farmacos
que disponen de suficiente evidencia cientifica para su uso en
pacientes embarazadas con patologias respiratorias, dolorosas
y gastrointestinales, ya que han demostrado un balance riesgo
beneficio favorable en dichas condiciones clinicas y le permiten
al profesional en salud brindar un manejo adecuado, seguro e
integral en la consulta prenatal de atencién primaria.
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