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Nota Farmacológica: Uso de fármacos durante el embarazo

Marcela López*

Resumen
El objetivo de esta nota es aportar información que permita evaluar la seguridad de la utilización de los medicamentos durante
el embarazo con un enfoque práctico para la atención primaria. Dado que por razones éticas no se realizan ensayos clínicos en
mujeres embarazadas, la bibliografía disponible sobre este tema, en su gran mayoría, son revisiones sistemáticas, disponién-
dose principalmente de información sobre los fármacos más antiguos y usados. Se describen los principales lineamientos para
algunas situaciones sindromáticas así como la categorización de las drogas de uso más frecuente en atención primaria.
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Introducción

Los fármacos pueden afectar al feto y a la madre. En el primer caso
por efecto directo sobre el embrión o la placenta o alterando el
intercambio de nutrientes. De acuerdo al momento de la adminis-
tración podrán afectar distintos períodos, a saber: 

1) La fertilización o implantación (0-20 días): es un  periodo lábil en
el que puede producirse desde una alteración que no provoque
ninguna anomalía hasta la expulsión del feto (Ley del todo o nada); 
2) El período embrionario (día 21- 55), en el que se produce  parte
de la órganogénesis y organización tisular y existe mayor suscepti-
bilidad para los fenómenos teratogénicos; 
3) El período fetal (día 56 hasta el parto) los riesgos son menores
pero pueden ocurrir efectos adversos relacionados con el cre-
cimiento y la estructura del feto. 

El periodo de mayor riesgo es el primer trimestre, que correspon-
dería a la fase embrionaria1. Por lo que se recomienda evitar la
administración indiscriminada de medicamentos y la autome-
dicación; valorar la relación riesgo/beneficio cuando se decida la
implementación de un tratamiento; utilizar fármacos con los que se
tenga experiencia; dar la mínima dosis eficaz, durante el menor
tiempo posible y ajustando la dosis; evitar la combinación de
muchos fármacos y considerar siempre que ningún fármaco es
inocuo.
En la tabla 1 se describe la categorización de los fármacos según
la Aministración de Drogas y Medicamentos de EE.UU. (FDA en
inglés)  y en la 2 las principales familias de medicamentos y su ca-
tegorización. 

Tabla 1. Categorías de la Food and Drugs Administration (FDA)

Código Descripción

- Estudios adecuados y bien controlados no han logrado
demostrar riesgo para el feto en el primer trimestre de
embarazo (y no existe evidencia de riesgo en trimestres
posteriores)
Indica una de las siguientes posibilidades:
- En estudios sobre animales no ha existido mani-
festación teratógena, pero esto no ha sido confirmado
en seres humanos en estudios controlados.
- En estudios en animales se ha detectado un cierto
poder teratógeno, que ha podido se confirmado en
humanos en estudios controlados durante el primer
trimestre de gestación.
Indica una de las siguientes posibilidades:
-En estudios en animales se ha detectado efecto tera-
tógeno, pero aún no se ha ensayado en humanos.
- Aún no se han efectuados estudios (ni en animales ni
en humanos)
Se han efectuado estudios que demuestran efectos te-
ratógenos sobre el feto humano pero, en ocasiones, el
beneficio obtenido con el empleo de estos medicamen-
tos puede superar el riesgo esperado.
- Medicamentos que han demostrado, indudablemente,
poseer efectos teratógenos manifestos y cuyos riesgos
superan el posible beneficio a obtener.

Tabla 2: categorización de los medicamentos de las principales
familias. 

Situaciones clínicas frecuentes durante la gestación

Problemas digestivos
Las nauseas y los vómitos son síntomas  frecuentes en el primer
trimestre. No existen datos controlados sobre el uso de metoclo-
pramida o gastroquinéticos similares, aunque su uso esta muy
difundido y no se demostró que se asocien a anormalidades
fetales2,3.
Para la pirosis puede darse antiácidos y luego del primer trimestre,
hidróxido de aluminio, compuestos con magnesio, sucralfato u
omeprazol (c) 2,3.
Para las hemorroides los tratamientos tópicos son seguros pero
ningún estudio estableció los riesgos potenciales de sus principios
activos2. Para el estreñimiento pueden utilizarse sin riesgos com-
puestos de fibras (psylium, salvado, esterculia, metilcelulosa)2.

Vitaminas y minerales
Respecto de la prevención de anemia ferropénica, el hierro no es
necesario en pacientes bien nutridas. En caso de anemia, la
Organización Mundial de la Salud recomienda hierro elemental de
30-120mg/día. El ácido fólico, se recomienda desde tres meses
antes de la concepción hasta las 12 semanas de embarazo, para
prevenir defectos del tubo neural2. 
No esta demostrado que su utilización prevenga complicaciones.
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Algunos autores  sugieren el uso en población de riesgo (vegetaria-
nas, fumadoras, abuso de sustancias, embarazos múltiples, ado-
lescentes, etc.). La ingesta excesiva de vitaminas A y D pueden
producir anomalías fetales graves (en sistema nervioso central,
huesos, corazón, ojos, oídos). Los preparados del mercado exce-
den los requerimientos diarios. Actualmente se recomienda la dosis
diaria de vitamina A (2000 UI o menos) en mujeres embarazadas
sanas2. 

Melasma
La mayoría de los autores aconseja no tratarlo, porque normal-
mente desaparece luego del parto. Se desconoce el eventual daño
fetal ya que no se realizaron estudios para evaluar cremas con
hidroquinona1. 

Calambres
No hay estudios que muestren beneficios con el uso de fármacos1. 

Problemas respiratorios (tos, resfrío común y asma)
Es frecuente que las pacientes soliciten algún fármaco para aliviar
los síntomas, no deben indicarse descongestivos con fenilefrina (c)
por ser una droga simpáticomimética. Los antihistamínicos, expec-
torantes y mucolíticos, pueden ser utilizados (categoría A-B) ya que
no existe evidencia de que sean teratógenos. No se recomienda el
uso de asociaciones de fármacos. 
Los estudios observacionales que evaluaron la seguridad del uso
de glucocorticoides por vía sistémica para tratar una enfermedad
materna son controvertidos y no permiten confirmar ni descartar
que aumenten el riesgo de preeclampsia, parto prematuro o el bajo
peso al nacer. Sin embargo, sugieren que su uso durante el primer
trimestre del embarazo puede ocasionar un incremento pequeño,
pero significativo, del riesgo de defectos de la cavidad oral en el
feto. Su uso se debería reservar para situaciones de enfermedad
materna (como asma grave, enfermedades autoinmunes, etc.) en
las que los beneficios maternos y fetales superen estos posibles
riesgos. El uso de glucocorticoides por vía inhalada, como la
budesonida y la beclometasona, no se ha asociado a un incremen-
to del riesgo de malformaciones congénitas y si se utilizan a las
dosis recomendadas, pueden considerarse fármacos seguros4,5,6,7. 

Dolor y fiebre
El fármaco de elección es el paracetamol con efecto antifebril y
analgésico. El  ibuprofeno es categoría C, no hay evidencia sufi-
ciente para recomendarlo de rutina, quedando a criterio del médico
su prescripción; el AAS se desaconseja porque aumenta riesgo de
hemorragias, disminuye la contractibilidad uterina y puede originar
cierre  prematuro del ductus arterioso, retardo del crecimiento intra
uterino, y efectos teratogénos en altas dosis. Solo se puede indicar
a partir del 2º trimestre . La dipirona no se recomienda porque pro-
duce agranulocitosis y efectos adversos perinatales.
Los AINE pueden causar cierre de ductus arterioso y después de
la semana 32 pasan en general de  categoría B a D1. 

Hipertensión arterial y diabetes
La droga de elección es alfa metildopa ya que no compromete el
flujo plasmático renal ni placentario. El uso de hipoglucemiantes
orales no se recomienda. Solo esta indicado el uso de insulina.

Antibióticos
Las penicilinas, los macrólidos y sus derivados son los antibióticos
de elección. Respecto de los antimicóticos, antiparasitarios y antivi-
rales es necesario valorar la relación riesgo/beneficio ya que la
mayoría es categoría C1. 

Vacunas
Aunque no se han evidenciado efectos adversos en la adminis-
tración inadvertida de vacunas de virus vivos atenuados a una
embarazada, están contraindicadas en el embarazo, especial-
mente durante las primeras 14 semanas. La única excepción es la
vacuna de la polio, que puede recomendarse en situaciones espe-
ciales de riesgo. 
La vacuna contra la gripe debe ser recomendada a todas las
embarazadas cuando el segundo o tercer trimestre de la gestación

coincidan con mayor probabilidad de contagio. 
La vacuna antitetánica durante el tercer trimestre del embarazo ha
contribuido a reducir las tasas de tétanos puerperal y neonatal, y a
disminuir en un tercio las tasas de mortalidad infantil en los países
en vías de desarrollo. 
Las siguientes vacunas pueden administrarse en situaciones espe-
ciales si se cumplen los criterios de exposición, riesgo para la
madre/feto y seguridad de la vacuna: polisacáridos simples (neu-
mococo, meningococo y Haemophilus influenzae tipo B); vacunas
víricas atenuadas (hepatitis A, B, rabia y polio); siendo las pautas
para todas ellas las mismas que se utilizarían en ausencia de
embarazo. 
En caso que la embarazada precise desplazarse a zonas de riesgo
de exposición, hay que tener en cuenta que no existe información
sobre la seguridad en el embarazo de las vacunas para: encefalitis
japonesa, plaga, tifoidea, cólera y fiebre amarilla. En ese caso,
sería preferible evitar o retrasar el viaje ya que ninguna de estas
vacunas debe recomendarse de rutina. Sólo si tras una valoración
detenida del riesgo, éste se prevé alto, se recomendará su admi-
nistración.
En la vacunación  posparto, deben corregirse las deficiencias
detectadas durante los cuidados del embarazo que repercutieron
sobre las enfermedades evitables mediante vacunas de virus vivos
atenuados, como la rubéola o la varicela. La lactancia no supone
ninguna contraindicación para la administración de las vacunas
necesarias. La administración de vacunas atenuadas o inactivadas
no afecta la seguridad de la madre o el lactante, mientras que las
vacunas a virus vivos se replican en la madre, no habiéndose
demostrado su excreción en la leche materna, a excepción del
virus de la rubéola8. 

Problemas de salud mental (insomnio, ansiedad, depresión y psi-
cosis)
La depresión es la enfermedad psiquiátrica más frecuente
durante el embarazo y puerperio. Cuando los síntomas son graves
y comprometen la vida de la madre y el feto deben ser tratados con
antidepresivos. Los resultados de los estudios no demuestran una
asociación entre benzodiazepinas y riesgo de malformaciones
(labio leporino y/o fisura palatina) pudiendo administrarse para
tratar el insomnio y la ansiedad.
Los antidepresivos tricíclicos (ADT) amitriptilina, imipramina son
utilizados por su seguridad y por que se cuenta con experiencia
clínica sobre los mismos, no habiendo estudios que hayan evalua-
do efectos teratogénos. Los inhibidores de la recaptación de
serotonina (IRSS) como la fluoxetina no han demostrado efectos
teratógenos pero los datos son insuficientes como para asumir que
sean totalmente seguros.
Los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) no se utilizan por
ser teratógenos (se demostró en animales) pudiendo en la
embarazada producir crisis hipertensivas con alteraciones vascu-
lares graves.
Durante el embarazo, la incidencia anual de psicosis es de 7,1
casos por 100.000. La información disponible sobre la evolución de
la esquizofrenia u otros trastornos psicóticos es escasa.
Resultados de varios estudios indican que la suspensión del
tratamiento durante la gestación puede incrementar el riesgo de
recaídas. 
Los fármacos antipsicóticos "típicos" se consideran relativamente
seguros y se pueden administrar durante el embarazo. Los de baja
potencia como la clorpromazina, producen más sedación e hipoten-
sión y menos efectos extrapiramidales, y los de alta potencia, como
el haloperidol, producen menos sedación y más efectos extrapi-
ramidales. 
La información disponible sobre la seguridad de los antipsicóticos
"atípicos" durante el embarazo es escasa, pero hasta ahora no se
han asociado a un riesgo teratogénico importante, por lo que
pueden considerarse como alternativa en las pacientes que no
responden a los "típicos". 
Son de comercialización más reciente y poseen menor incidencia
de efectos extrapiramidales , pero pueden producir aumento de
peso y alteración del metabolismo de la glucosa.
El litio, empleado básicamente en el trastorno bipolar, se asocia a
un leve aumento del riesgo de una cardiopatía congénita (la ano-
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malía) de Ebstein y debe suspenderse siempre que sea posible
9,10,11,12,13,14.
Se recomienda administrarlos a la menor dosis necesaria para con-
trolar la enfermedad, evitando los preparados de liberación sosteni-
da para limitar la exposición neonatal. La suspensión del tratamien-
to durante la fase de organogénesis y al final del embarazo, con el
objetivo de reducir un posible efecto embriotóxico o perinatal, se
debe valorar según el riesgo de recaída de la enfermedad materna.

Convulsiones
La epilepsia es la enfermedad neurológica más frecuente en las
embarazadas y requiere tratamiento continuado durante el embara-
zo. Un 30% de las pacientes incrementa la frecuencia de las con-
vulsiones, con mayor riesgo de complicaciones y de malforma-
ciones congénitas.
Los datos disponibles indican que los hijos de las mujeres epilépti-
cas, tienen un riesgo dos a tres veces superior al de la población
general de nacer con malformaciones congénitas, aunque un 90%
tienen hijos sanos. Las causas no están claras y podrían ser multi-
factoriales, pero es indudable que los antiepilépticos son potencial-
mente teratógenos (muerte fetal, malformaciones congénitas, pre-
maturidad, bajo peso al nacer y hemorragia neonatal) sobre todo
cuando se administran en politerapia y en dosis altas. Su efecto a
largo plazo sobre el desarrollo psicomotor de la descendencia es
desconocido. Todos los fármacos antiepilépticos clásicos se han
asociado con alguna de las anomalías englobadas en la denomina-
da embriopatía por antiepilépticos, siendo la información para los
nuevos fármacos antiepilépticos todavía limitada sin que permita
establecer su seguridad (gabapentina, lamotrigina, levetiracetam,
oxcarbazepina, tiagabina, topiramato y vigabatrina)15,16,17,18.

Anticoagulación
En las mujeres embarazadas se estima que el riesgo de presentar
una trombosis venosa profunda es de 0,6 a 1,2 por 1.000 mujeres,

incrementándose más en mujeres con antecedentes de un episo-
dio previo, y en las que tienen trombofilia y/o antecedentes de un
episodio tromboembólico previo idiopático. El riesgo de embolia
arterial durante el embarazo en mujeres portadoras de prótesis
mecánicas cardíacas aumenta hasta un 35%, mientras que en
mujeres no embarazadas es de un 12%.
Las heparinas no fraccionadas (HNF) se consideran los fármacos
anticoagulantes de elección ya que, a diferencia de los anticoagu-
lantes orales, presentan un perfil adecuado de eficacia y seguridad,
no cruzan la placenta y no se han relacionado con malformaciones
fetales. La eficacia y la seguridad de las HBPM (heparina de bajo
peso molecular) está bien documentada en la población general,
mientras que los datos en embarazadas indican que las son efi-
caces y relativamente seguras tanto para la madre como para el
feto, pudiendo por lo tanto, considerarse una alternativa adecuada
a las HNF en la prevención y el tratamiento de la enfermedad trom-
boembólica venosa. 
Estos datos provienen en su mayoría de estudios observacionales,
no habiéndose estudiado las dosis y las pautas más adecuadas de
las HBPM en función de las diferentes situaciones de riesgo. El
mejor método para mantener una anticoagulación adecuada en
mujeres embarazadas con enfermedad valvular cardíaca o con
válvulas protésicas mecánicas es controvertido, siendo los datos
sobre la eficacia de las HBPM en la prevención de la embolia
sistémica todavía insuficientes para recomendar su uso sistemáti-
co19,20,21.    

Conclusión

El uso de fármacos en la embarazada debe tener una indicación
terapéutica precisa, con efectos reconocidos (y no supuestos) y
valorando siempre los riesgos en función de los beneficios. Como
regla general, durante la gestación debe evitarse cualquier me-
dicación que no sea imprescindible. 
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