procede con las mujeres embarazadas, durante la lactancia los
ajustes nutricionales se hacen en forma individual, evaluando
con las madres, la produccidn de leche, su bienestar y el estado
nutricional.

El ajuste de las calorias se hace con base en la produccion
de leche y el estado nutricional de la madre; se mantiene el
incremento de proteinas que se hizo durante la gestacidn; los
micronutrientes se ajustan segiin la indicacion de la tabla No. 1
vy se resalta la importancia de mantener un consumo de liguidos
de 2 a 3 litros dia.

La produccién de leche se puede disminuir con dietas res-
trictivas que no cubren las recomendaciones nutricionales. Una
mujer con exceso de peso, puede tener una disminucién mode-
rada de calorfas para estimular el gasto del depdsito de grasa,
siempre y cuando se cubra el resto de las recomendaciones.

La gestacidn, junto con la adolescencia y la menopausia, son
perfodos criticos, en los que las mujeres son mds susceptibles
de tener un aumento de peso que se incrementa con el paso de
los anos, y que cada vez les resultard mis dificil volver a su peso
habitual; esta situacién incrementa el riesgo de las enfermedades
cronicas propias de la edad adulta v fomenta la insatisfaccién
con su imagen corporal.

Las adolescentes v las madres desnutridas son un grupo
critico porque sus requerimientos nutricionales son mayores
y por las metas de ganancia de peso dificiles de alcanzar con
su patron alimentario habitual. La consecuencia de ello son
los recién nacidos de bajo peso y la produccidn insuficiente de
leche que no alcanza para garantizar el crecimiento y desarrollo
del nifo.
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i i1t G Londoiio C,

USO DE MEDICAMENTOS DURANTE EL

EMBARAZO

Los estudios epidemioldgicos han demostrado que entre
una y dos terceras partes de todas las mujeres embarazadas,
serdn prescritas al menos con un medicamento, pero si se
incluye la automedicacion, se estima que hasta cuatro quintas
partes estardn expuestas a cllos. A esta lista hay que agregarle
los productos herbales de uso popular, muchos de los cuales no
ofrecen seguridad durante la gestacién. Los medicamentos que
se prescriben con mds frecuencia son antibidticos, antieméticos,
tranquilizantes y analgésicos. Esos datos demuestran que es una
necesidad el conocimiento de la farmacopea segura durante el
embarazo, no s6lo por parte del médico especialista, sino, espe-
cialmente por el médico general.

PLANEACION PRECONCEPCIONAL  Se recomienda el 4cido folico,
1 mg/dia, para la prevencién de defectos del tubo neural; sin
embargo si ya existe el antecedente del defecto en la progenie,
se deben prescribir a la materna, 4 mg/dia de dcido [6lico, entre
1 v 3 meses antes del embarazo potencial.

A pesar de la contraindicacidén explicita de embarazarse
durante el tratamiento con algunos medicamentos (ver cuadro
11.9, pag. 129), estos continian siendo causa de teratogenicidad,
por fallas del método anticonceptivo, relaciones no plancadas
o debido a que algunas mujeres asumen errdneamente que no
son fértiles, dado que tienen el antecedente de ovario poliquis-

tico o llevan vida sexual activa y aiin no se han embarazado. Por -

otro lado las mujeres que no son sexualmente activas deben
ser informadas acerca de la-posibilidad de anticoncepcién
poscoital. De acuerdo con la edad gestacional existen perio-
dos de vulnerabilidad tisular segin la diferenciacién celular,
por lo que el conocimiento de la etapa de desarrollo en que
se encuentra el embridn o el feto permite deducir el posible
dafio que se producird en él y que incluyen: malformaciones,
retraso en el crecimiento, carcinogénesis, teratogenicidad
conductual o muerte.
»  Bajo riesgo de dafo (incluye las 4 semanas de amenorrea):

primeros 17 dias de gestacidn: no existe diferenciacion
celular ni circulacién materno-placentaria. No hay efecto tera-
togénico.
»  Alto riesgo de dafo:

Dias 18 a 25: diferenciacion del sistema nervioso central.

Dias 25a 30: se inicia el desarrollo de extremidades y sistema
gastrointestinal, cardiovascular y respiratorio.

Dias 30 a 40: diferenciacion de cara, ojos, corazon v extre-
midades.

Dias 40 a 60: diferenciacién de los demds drganos.

Del dia 60 al 90 se completa la diferenciacién y disminuye
el riesgo de dafo.

EVALUACION DEL RIESGO FETAL POR EXPOSICIGN A UN FARMACO
Para efectos del empleo racional de los farmacos y ayudar a
los profesionales de la salud a prevenir potenciales riesgos para el
feto durante el embarazo,la Food and Drug Administration (FDA),
diseiié una clasificacion de los medicamentos segtin su potencial
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de producir dafio en el embarazo. Esta clasificacion podria resu-
mirse asi: A. Seguros, B. Sin evidencia de riesgo en humanos, C.
No puede excluirse el riesgo, D. Existe riesgo, X, contraindicado
(ver cuadro 11.6); pero es claro que ningin medicamento debe
emplearse durante el embarazo a menos que esté necesariamente
indicado, asi se clasifique en la categoria de mds bajo riesgo

Se debe tener presente que en la anterior guia, el 30% de los
medicamentos disponibles, estdn clasificados como C, debido
a que pueden tener efectos teratogénicos en animales cuando
son administrados en dosis altas, pero no son teratogéncios
en los humanos administrados en dosis terapéuticas, ejemplo
de ello lo constituyen el metronidazol, los-ghicocorticoides y

las benzodiacepinas que pueden causar paladar hendido en
animales, pero sin efectos clinicos relevantes en la embarazada.
Con base en lo anterior y debido a que no es posible garantizar
de manera absoluta la seguridad de un medicamento durante
el embarazo, para evilar controversias, la industria farmacéutica
ha optado por colocar en todos los empaques la leyenda “con-
traindicado en ¢l embarazo” pese a que pueden haber estudios
suficientes que avalen la prescripcion en gestantes, por lo que
resulta conveniente explicar a las maternas ésta particularidad,
va que no es sorprendente que las embarazadas hagan caso de
ésta recomendacion impresa y tengan menos adherencia a los
tratamientos farmacolégicos con el fin de evitar riesgos.

A Ensayos bien controlados en mujeres fallan para demostrar riesgo para el feto en el primer trimestre y la posibilidad de
daiio fetal es remota.

B Los estudios en animales no muestran riesgo para el feto perono hay estudios bien controlados en humanos o los
hallazges en animales si muestran riesgo para el feto pero no asi en las embarazadas.

¢ Los estudios han mostrado que-el medicamento ejerce un efecto teratogénice o embriocida, pero no hay estudios bien
controlados en embarazadas o no hay estudios adecuados ni en mujeres ni en animales,

D Existe riesgo fetal, sin embargo bajo circunstancias especiales que amenacen la vida y para las que no sea posible em-
plear firmacos mds sequros, el uso del medicamento es aceptable a pesar del riesgo.

X Los estudios en animales o humanos muestran un riesgo claramente superior a cualquier posible beneficio para ef pa-
ciente.

Cuadro 11.6 - Guia de la FDA para la valoracién del empleo de medicamentos durante el embarazo.

Es de anotar ademas que ¢l consumo de licor en cantidades
de siete 0 mds tragos por semana o incluso la ingesta puntual de
cinco tragos 0 mas, en un solo dia al mes, se puede asociar con
potenciales efectos adversos a lo largo del embarazo, pero resul-
tan particularmente peligrosos durante el primer trimestre, por
el riesgo de generar aborto espontdneo, cambios dismdérficos y
sindrome alcohélico fetal (Floyd, 1999). Este tltimo constituye la
principal causa prevenible de retraso mental en nifios. Se estima
que hasta el 20% de las mujeres fuman durante el embarazo; las
posibles consecuencias derivadas de éste hdbito son: bajo peso
al nacer, aborto espontdneo, parto pretérmino, desprendimiento
de placenta y malformaciones fetales; muchos de estos defectos
en relacién con la hipoxia causada por el monéxido de carbono.
§i los esfuerzos por hacer que la materna suspenda el cigarrillo
fallan, puede ser recomendable considerar la prescripcién de
bupropién (B), o incluso los chicles de nicotina (C) en el menor
nimero posible; no se deben emplear los parches de nicotina (D)
debido a que con ellos se obtienen niveles séricos mis elevados
y constantes de nicotina.

CAMBIOS FARMACOCINETICOS DURANTE EL EMBARAZO Y SU
RELEVANCIA FARMACOLOGICA  Los cambios fisiologicos que se
presentan durante el embarazo en la unidad materno-placen-
taria, pueden modificar los procesos de absorcidn, distribucidn,
metabolismo y eliminacion de los medicamentos.

Algunos factores criticos que influyen en la transferencia
placentaria de farmacos que llegan al embrién o el feto, son: las
propiedades fisicoquimicas del farmaco, la velocidad a la cual

cruza a la placenta, su vida media, la distribucién diferencial
enel lejido fetal, el estado de desarrolio placentario y fetal en
el momento de la exposicion y los efectos impredecibles de la
combinaci6n de varios fairmacos. Una sola exposicitn intraute-
rina a un medicamento puede afectar las estructuras fetales que
presentan una divisidn celular répida en el momento de la expo-
sicién. La talidomida es un buen ejemplo de un medicamento
que puede producir focomelia con una exposicién puntual, si
sucede entre la cuarta y la séptima semana de gestacion, debido
a que en este periodo se desarrollan las extremidades.

El aumento de la progesterona plasmatica disminuye el
vaciamiento gdstrico entre un 30% a un 50%, lo que retrasa el
inicio del efecto farmacoldgico, cuando se desea un répido inicio
de accion, como en el caso del control del dolor. La secrecién
acida gasirica disminuye un 40% y aumenta la producci6n de
noco, lo que eleva el pH gastrico, y disminuye la absorcion de
las sustancias dcidas y mejora la de las bdsicas.

El agua corporal aumenta en promedio 8 litros: un 60%
corresponde a la placenta, feto y liquido amniético y un 40% a
los tejidos maternos, lo que lleva a un aumento del 50% en el
volumen de distribucién de los medicamentos; esta explica una
disminucion de los niveles séricos habituales de los firmacos,
que es compensada por la hipoalbuminemia dilucional que lleva
a disminucién de la unién de los medicamentos a proteinas,
aumentando la fraccién libre. Este incremento de la fraccién
libre también es compensada por un mayor metabolismo he-
pitico o una mayor eliminacién renal. £n contraste con lo que
sucede con la albimina, los niveles séricos de la glicoproteina



- dcida se mantienen estables en la madre, pero disminuyen
en el feto, lo que puede llevar a una mayor fraccion libre de
farmacos como la lidocaina y el propranolol en el bebé. Debido
a ello éste anestésico estd clasificado como B por la FDA pera €
segin el andlisis de expertos v los betabloqueadores como C en
el primer trimestre y D en el segundo y tercero.

Durante el embarazo el flujo plasmatico renal aumenta 25%
a 50% y la velocidad de filtracién glomerular un 50%, por lo que
se asume que es mavyor la eliminacién renal de medicamentos
tales como las penicilinas, digoxina y gabapentin; sin embargo,
hasta ahora no hay estudios de su farmacocinética debido a
limitaciones éticas inherentes a los estudios en embrazadas.

El aumento en la secrecién de estrdgenos y progesterona
estimula el metabolismo hepitico de ciertos medicamentos,
como la fenitoina, pero reduce competitivamente el metabo-
lismo de otras, tales como las xantinas cafeina y teofilina, Por
otro lado el efecto colestasico de los estrégenos interfiere con la
depuracién deantibiéticos como la eritromicina y rifampicina,
que se excretan en el sistema biliar, aumentando el riesgo de
hepatopatia colestdsica.

Las moléculas no ionizadas altamente liposolubles penetran
las membranas biolgicas més rdpido que las moléculas ioni-
zadas menos liposolubles. El plasma materno es relativamente
alcalino (pH 7,4) comparado con el fetal que es ligeramente dcido
(pH 7,3), esto hace que los medicamentos alcalinos e incluso una
pequena fraccion no ionizada de los dcidos débiles, cuyo pK es
cercano al pH del plasma materno, estén en forma no ionizada
y crucen con facilidad la barrera placentaria, pero una vez en el
medio dcido fetal, se ionizan y disminuye la posibilidad de que
regresen a la circulacion materna, llevando a que predomine un
flujo unidireccional acumulativo desde la madre al feto, fené-
meno conocido como trampa idnica, que se ha demostrado con
eldcido acetilsalicilico, altamente liposoluble y explica las altas
concentraciones fetales observadas con este fdrmaco.

El tamafio de la molécula es inversamente proporcional al
paso de los fairmacos a través de la placenta. Medicamentos no
ionizados, liposolubles, con un peso molecular de 250-500 Daltons,
cruzan la placenta con facilidad; los de peso molecular entre 500 v
1.000 Daltonslo hacen con mis dificultad y los detamanio superior,
la cruzan muy poco. Esto explica porqué las heparinas no crazan
la placenta y son de eleccion para la anticoagulacion durante el
embarazo,a diferencia de la warfarina, que ademds es teratogénica
y debe ser evitada durante el primer trimestre de gestacidn.

Varios transportadores se han identificado en la placenta: el
transportador dela glicoproteina P,codificado por el gen MDRI,
bombea de regreso a la circulacién materna gran variedad de
farmacos antineoplasicos (¢j. vinblastina, doxorubicina) prote-
giendo al feto, pero en el caso de los inhibidores de proteasa que
son sustrato de la glicoproteina P, se obtienen bajas concentra-
ciones fetales, lo que resulta deletéreo, pues aumenta el riesgo de
transmision vertical del VIH. El medicamento hipoglucemiante
glibenclamida (gliburida) no puede ser medido en sangre del
cordén umbilical, ya que es eliminado de la circulacién fetal por
el transportador BCRP como también por el MRP3, localizado
en el borde en cepillo de la membrana placentaria, lo que posi-
bilita su uso luego del primer trimestre, con minimo riesgo de
hipoglucemia fetal.
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PATOLOGIAS COMUNES: éCOMO ELEGIR LOS MEDICAMENTOS?
ANALGESICOS  Si es necesario el empleo de un analgésico
durante el embarazo la eleccién es el acetaminofén y en casos
especiales los analgésicos narcoticos. En relacion con estos tl-
timos la morfina es la eleccidn (B al comienzo del embarazo/D
al final del embarazo por el riesgo de depresién neonatal o de
sindrome de abstinencia con uso prolongado). El tramadol (C),
lacodeina (C/D) y la meperidina (C/D) tampoco se recomiendan
usualmente.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), no deben ser
empleados més de tres dias debido a sospecha de malformacio-
nes durante el primer trimestre, cierre del ductus en el segundo
y tercer trimestre y parto distdcico, con atonia uterina en el
tercero (Silberstein, 1997). Esto hace que tanto el ibuprofén
como el diclofenaco sean considerados firmacos tipo B en los
dos primeros trimestres pero D en el tercero.

En el caso de la migrana, es susceptible de tratarse con
metoclopramida y acetaminofén; se contraindica el empleo de
sumatriptdn (C} y ergotamina (X) debido al riesgo de vasocons-
triccion del lecho placentario.

ANTIHIPERTENSIVOS  Todos los antihipertensivos cruzan la
placenta y pueden afectar la circulacién fetal y la perfusion
ttero-placentaria. A pesar de que ninguno de los siguientes
antihipertensivos han sido asociados con teratogenicidad, la
“ausencia de evidencia”no debe ser interpretada como “evidencia
de ausencia’, por lo que se han clasificado como C,a pesar de que
es muy claro su beneficio,comparado con el riesgo que entrafia
Su uso:

»  Alfa metildopa: es de eleccion en la paciente embarazada.
Actiia por la conversion de dopamina a a-metildopamina y de
este a a-metilnoradrenalina que es un agonista a2 presindptico.
La dosis usual es 250 mg cada 8 horas.

+ Hidralazina: vasodilatador periférico, por via oral se puede
suministrar 10 a 20 mg dosis, 2 a 3 veces al dia, aumentando de
10y 20 mg/dia cada 2 a 5 dias, hasta obtener respuesta. Por via
venosa el inicio de accion es a los 10-20 minutos, con duracién
de accion de 3 a 8 horas. La dosis intravenosa recomendada es
de 5a 10 mg cada 15 minutos, hasta un mdximo de 30 mg. Se
considera menos efectiva que la nifedipina e igual de efectiva
al labetalol.

+ Labetalol: es un betabloqueador no selectivo v un blo-
queador a1 periférico. Disminuye la frecuencia cardiaca, la
resistencia vascular periférica y el consumo de oxigeno mio-
cdrdico. Por via venosa su inicio de accién es los 5 minutos,
con un pico a los 10-20 minutos y duracion de accién de 4 a 6
horas. Puede producir en el neonato hipotensién, hipogluce-
mia, hipotermia y bradicardia. Se puede administrar un bolo
no mayor de 20 mg y repetir cada 15 minutos, hasta por tres
dosis de 40 mgs, y si no hay respuesta, dos dosis adicionales
de 80 mgs cada una, para una dosis maxima total de 300
mg. Como alternativa al anterior esquema se puede recurrir
a diluir la ampolla de 100 mg/20 mL, en 80 mL de solucion
salina, por bomba de infusion desde 30 mL/hora hasta 120
mL/hora.

s Nifedipina: es un bloqueador de canales de calcio, vasodila-
tador arteriolar renal, con efecto natriurético y que incrementa
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el indice cardiaco. En posologia adecuada disminuye la presion
sanguinea sin reducir el flujo sanguineo placentario y sin afec-
tar la frecuencia cardiaca fetal. En caso de urgencia se pueden
suministrar 10 mg por via oral, repetidos cada 15-30 minutos,
hasta una dosis maxima de 30 mg. Para tratamientos cronicos
se sugiere emplear la presentacion de accién prolongada de 30
mg.

» Prazosina: es un agonista del receptor a2 presindptico.
Su eliminacion no es afectada por la disfuncién renal. No se
le conocen efectos fetales adversos. La dosis antihipertensiva
recomendada es 0,5 mg en la noche, aumentando 0,5 mg cada
2-3 dias, hasta llegar a 1 mg via oral cada 8 horas.

Se contraindica el empleo de inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina IT (IECA) e incluso los antagonistas
del receptor de angiotensina (ARA) ya que pueden producir
dafio renal permanente en el feto; de betabloqueadores a ex-
cepcion del labetalol, que no disminuye el gasto cardiace. Los
diuréticos estdn contraindicados en la preeclampsia debido
a que ¢l volumen plasmatico estd disminuido y la pérdida de
liquido puede alectar adversamente al feto; en otros escenarios
pueden emplearse con extrema precaucién. La espironolactona
no es recomendada debido a su efecto antiandrogénico sobre el
desarrollo sexual fetal.

ARTIBIOTICOS  Casitodos los agentes antimicrobianos cruzan la
placenta y pueden afectar en algiin grado al feto. Con la maveria
el riesgo de efectos teratogénicos o toxicos se presenta en general
en el tercer trimestre. (Ver cuadro 11.7).

Con el empleo de aminoglucosidos se ha encontrado hi-
poacusia en los bebés de madres que los recibieron durante el
embarazo. 5i se requiere su empleo, el de eleccion es la genta-
micina (B), se deben evitar amikacina (C) y estreptomicina. Las
tetraciclinas pueden afectar la denticion y huesos de los bebés
expuestos, ademas las mujeres que las reciben tienen mayor ries-
go de presentar necrosis grasa hepdtica aguda fatal, pancreatitis
y dafio renal, por lo tanto se contraindican en el embarazo.

El dcido nalidixico puede emplearse con seguridad en los
dos primeros trimestres del embarazo, pero se contraindica
su empleo en el tercer trimestre dado que este antibidtico es
metabolizado por el higado de la madre y si el bebé nace du-
rante un tratamiento, la inmadurez hepatica propia del neonato
puede contribuir a hemdlisis masiva en aquellos recién nacidos
deficientes de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa.

Las sulfonamidas se contraindican durante el embarazo
v la lactancia por su competencia con la bilirrubina en el sitio
de unidn a la albtimina, lo cual puede llevar a kernicterus. El
metronidazol es teratogénico en animales inferiores pero esto
no se ha demostrado en el humano.

Aminoglucésidos

Dafio del octavo par: gentamicina (B), amikacina {C).

Cloramfenicol Sindrome del nifio gris.

Eritromicina estolate Hepatitis colestdsica en la madre.

Metronidazol (B)

Teratogenicidad en animales inferiores.

Nitrofurantoina

Anemia hemolitica en el recién nacido si se emplea en el tercer trimestre y éste nace durante el tratamiento,

Quinolonas Anormalidades de fos cartilagos.

Sulfonamidas

Riesgo de kernicterus, hemdlisis en lactantes con deficiencia de glucosa 6 fosfate deshidrogenasa.

Tetraciclinas

Anormalidades de las extremidades, tincidn dental, inhibicion de! crecimiento dseo.

Trimetropim

Alteracion del metabolismo de los folatos.

Vancomicina

Hipoacusia

Cuadro 11.7 - Antibidticos y su toxicidad potencial durante el embarazo

ANTIPARASITARIOS El medicamento de eleccion para helmintos
lo constituye la piperazina (B),no debe prescribirse ni albendazol
(C) ni mebendazol (C), dado que ambas alternativas producen
embriotoxicidad y teratogenicidad en estudios animales. Si se
trata de amebiasis la prescripcion de medicamentos de accion
luminal, tipo teclozan es una alternativa, pero si la paciente es
sintomatica o se documenta giardiasis, la alternativa la consti-
tuye el metronidazol.

ANTIHEMORROIDALES  Laprevalencia exacta de hemorroides enel
embarazo es desconocida, pero se puede presentar hasta en el 50%
de las pacientes. Las causas incluyen constipacion, dilatacién venosa
y laxitud de los tejidos conectivos pélvicos debido a los cambios
hormonales. La terapéutica debe ser conservadora aumentando la
ingesta de fibra y agua, complementando con bafios de asiento. Para
ablandar la consistencia de las fecales se puede emplear el policar-
béfilo cdlcico (Fibercon), via oral, y si se requiere de aplicaciones
tdpicas, la hidrocortisona con lidocaina estd permitida.



ANTIACIDOS, PROTECTORES DE MUCOSA Y BLOQUEADORES H2 En
relacién con el reflujo gastroesofdgico que se presenta entre el
30% y 50% de todos los embarazos, los medicamentos de eleccién
son los antidcidos o el sucralfate (B). Se debe recordar que este
tltimo es un profirmace que requiere de un medio gastrico
dcido para su activacion y por lo tanto no debe combinarse con
antidcidos ni tampoco con blogueadores H2, por otra parte su
empleo concomitante con hierro quela a éste dltimo e impide
su absorcién.

Siapesar delas anteriores alternativas los sintomas persisten,
se debe prescribir ranitidina (B), 150 mg via oral cada 12 horas.
Los inhibidores de la bomba de protones (C), deben reservarse
sdlo para maternas muy sintomdticas o con reflujo gastroeso-
fagico complicado, siendo preferido el lansoprazol dentro del
grupo de inhibidores de bomba de protones, basado tanto en
estudios animales como en la limitada experiencia disponible
en mujeres embarazadas.

ANTIHISTAMINICOS Se debe tener precaucién al prescribir anti-
histaminicos a la mujer embarazada, en especial los de primera
generacion, debido a sus posibles efectos teratogénicos o por la
sedacion que pueden producir en los nifios amamantados. Las
mejores alternativas las ofrecen cetirizina (B) y loratadina (B),
pero si no resultan efectivas o se desea algin grado de sedacion,
la alternativa es la difenhidramina (B), pero con esta dltima se
debe evitar la lactancia, no asi con las dos primeras. En el caso
de la rinitis alérgica una buena opcién es el cromoglicato al 4%
aerosol nasal o en gotas al 2% para conjuntivitis alérgica.

ANTIEPILEPTICOS  Debido a que los agentes antiepilépticos
s¢ toman a lo largo de la vida, la posibilidad de un embarazo
durante su empleo es probable, En un 25% de las embarazadas
aumentan las crisis, en un 25% disminuyen y en el 50% no
cambian en frecuencia. La posibilidad de convulsiones pone
en peligro tanto a la madre como al nifio. Los nifios nacidos de
madres epilépticas tienen un mayor riesgo de malformaciones,
aunque se suspendan los medicamentos durante el embarazo.
La exposicidn fetal a fenitoina, carbamazepina, valproato y fe-
nobarbital, se han asociado con anomalias congénitas cardiacas,
urinarias, defectos del tubo neural y paladar hendido; sin embar-
go la gran mayoria de las epilépticas dan a luz bebés normales.
En la medida de lo posible la paciente debe recibir asesoria
especializada antes de embarazarse v sila discontinuacion de la
medicacion no es una opcion, se debe preferir la munorcrapm y
a la dosis minima efectiva para la madre.

Los antiepilépticos pueden producir deficiencia de vitamina
K, en los nifios nacidos de pacientes que reciben fenobarbital,
primidona o fenitoina durante ¢l embarazo, por lo que se debe
enfatizar la administracion de fitomenadiona (vitamina K1) tan
pronto nazcan.

ANTIEMETICOS Las nduseas y el vomito afectan entre el 50%
y 90% de todas la mujeres embarazadas, pero la hiperemesis
gravidica sélo se presenta en el 0,3% a 1%. Entre las causas
posibles estin la elevacién de la gonadotropina coriénica, fun-
cién anormal del sistema nervioso auténomo, concentraciones
elevadas séricas de hormonas tiroideas y el aspecto psicoldgico.
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La farmacoterapia adecuada considera el empleo de metoclo-
pramida (B) 10 mg via oral cada 8 horas y en mujeres que pre-
senten acatisia o distonias secundarias, se puede emplear como
alternativa difenhidramina (B) cdpsulas de 50 mg via oral cada
8 horas, advirtiendo sobre la aparicién de sedacion. El jengibre
no tiene estudios que demuestren su eficacia pero puede ser Gtil
para ¢l control de la ndusea y el vémito durante el embarazo.

HIPOGLUCEMIANTES  Laterapia de primera linca parala diabe-
tes gestacional la constituyen la adecuada nutricion, el ejercicio, la
restriccion calorica para la materna obesa y la terapia con insu-
lina humana recombinante. La glibenclamida (gliburida) puede
emplearse después de la semana 11 de gestacion, como lerapia
sustitutiva o complementaria de la insulina (Langer, 2000).

DERMATOLOGICOS Cuando sea necesario emplear un trata-
miento dermatoldgico durante el embarazo el tinico agente
topico que no ha mostrado riego lo constituye la nistatina
(Reed, 1997). Los agentes tdpicos de riesgo minimo son:
esteroides topicos, peroxido de benzoilo, clindamicina, eritro-
micina, metronidazol, mupirocina, permetrina y terbinafina,
Los agentes de uso sistémico, para afecciones dermatologicas
con riesgo bajo son: aciclovir, amoxicilina, azitromicina, ce-
falosporinas, difenhidramina, loratadina, cetirizina, dicloxa-
cilina (no confundir con dexiciclina que es una tetraciclina
contraindicada), etilsuccinato de eritromicina (no emplear
estolato), nistatina, penicilina y valaciclovir. La lidocaina sola
o0 con epinefrina pueden ser usadas tépicamente durante el
embarazo.

A continuacion se incluye cuadro resumen (Ver cuadro 1.8,
pag. 128) ademas se agregan algunas otras enfermedades con
su respectiva eleccién terapéutica en el embarazo (Ver cuadro
11.9, pag. 129).

PLANTAS MEDICINALES Y EMBARAZO

Las plantas medicinales se han convertido en una alterna-
tiva cada vez mds socorrida para el tratamiento de numerosas
patologias y su empleo goza de una gran aceptacion entre el
publico en general. Incluso la Organizacion Mundial de [a Salud
reconoce el valor terapéutico de las plantas y las acepta como
una eleccién de gran utilidad ante la carencia de una cobertura
mayor en salud; de hecho el 30% de los firmacos se obtienen
directa o indirectamente de las plantas y el 80% de la poblacion
mundial accede a los tratamientos herbales como recurso prin-
cipal de atencidn.

La gran popularidad que ha alcanzado el empleo de extrac-
tos vegetales y la fitoterapia, se basa entre otros, en la creencia
que los productos herbales son siempre “buenos” por ser de
origen “natural’} por ende no presentan interacciones con los
medicamentos y a diferencia de estos tltimos, su consumo no
entrafa riesgo alguno para la salud ya que estin desprovistos
de toda toxicidad.

Desafortunadamente esta creencia es completamente in-
fundada y la excesiva confianza en la inocuidad de los remedios
“naturales” por parte de un gran sector de la poblacion, puede
resultar peligrosa. No son pocos los casos publicados de efectos
toxicos del uso las plantas con morbimortalidad importante, lo
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Acido valproico Todos Defectos del tubo neural, malformaciones cardfacas y de fas extremidades.
Anfetaminas Todos Teratogenicidad conductual, bajo rendimiento escolar.
Andrdgenos Segundo y tercero Masculinizacion del feto femenino,
; ; s bstinencia: letargo, hipotonia, cianosis e hipotermia, se han descrito con clo-
Antidepresivos triciclicos Tercero : .SI ner.wcla : g 53 G £ .OSIS £by * MEREREE
mipramina, desipramina e imipramina.
Barbitdricos Todos El uso cronico se asocia a dependencia neonatal.
(arbamazepina Primero Defectos del tubo neural.
o Retraso del crecimiento intrauterino, prematurez, sindrome de muerte sibita
Cigarrillo Todos SR
infantil.
. Aborto espontdneo, abruptio de placenta, parto premature, infarto cerebral
(ocaina Todos o
neonatal, bajo rendimiento escolar.
Diazepam Todos El empleo cronico puede llevar a dependencia neonatal.
Estreptomicina Todos Hipoacusia.
Etanol Todos Sindrome alcohélico fetal y defectos del desarrollo neroldgico,
Etretinato Todos Alto riesgo de malformaciones congénitas miiltiples.
Fenitofna Todos Sindrome fetal de hidantoina.
anico i i i i I |
Harolna Todos El uso arénico lleva a sindrome de abstinencia neonatal que puede ser fatal por

la disautonomia.

Inhibidores de la ECA

Todos, en especial sequndo y tercero

Dano renal.

Isotretineina

Tedos

Riesgo muy alto de malformaciones cerebrales, faciales y auditivas.

Litio Primero Anomalia de Ebstein.
L. Todos El uso crénico I!eva a sindrome de abstinencia neonatal que puede ser fatal por
la disautonomia,
Metotrexate Primero Malformaciones congénitas miiltiples.
Metronidazol Primero Mutagénico en animales, no demostrado en humanos.
Misoprostol Primero Secuencia de Mbius.
Penicilamina Primero Cutis laxa, otras malformaciones congénitas.
Propiltiouracilo Todos Bocio congénito.
(uinolenas Todos Lesion en los cartilagos.
Solventes organicos Primero Malformaciones mdltiples
Tamoxifén Todos Riesgo de dafio fetal o de aborto espontdneo
Tetraciclina Todos Discoloracién dental y alteracién del crecimiento
Talidomida Primero Focomelia y malformaciones internas
Yodo Todos Bocio congénito, hipotiroidismo
Primero Puente nasal hipoplasico, condrodisplasia
Warfarina Segundo Malformaciones del sistema nervioso central
Tercero Riesgo de sangrado. Suspender 1 mes antes del parto

Cuadro 11.8 - Los medicamentos que deben evitarse en lo posible durante el embarazo




129

Acné

Terapia tdpica: eritromicina, clindamicina o
perdxide de benzoilo.

Eritromicina oral, tretinoina tépica.

Contraindicada la isotretinoina.

(andidosis vaginal

Clotrimazol dvulos o crema vaginal.

Faltan estudios con el isoconazol, pu-
ede producir contracciones uterinas,
fluconazol (C).

Leche de magnesio (B), citrato de

Evitar aceite de ricino {castor oil), do-

. isacodilo (A).
LPISLRIGR Bleanio magnesic (B). cusato (C}, sena (C) o sorbitol (C}.
Depresion Antidepresivos triciclicos y fluoxetina (C) No existen alternativas mds inocuas. Hepormes yeclentes de hiperFensién
pulmonar neonatal con fluoxetina.
Diarrea Loperamida (B}
La gliburida es excluida de la circu-
Psfitis T r——— Gliburida después de la semana 11 de | lacién fetal por los transportadores
) gestacion, BCRP y MRP3, del borde en cepillo de
lamembrana placentaria,
Dolor Acetaminofén (8) Ibuprofgn y diclofenaco B/D en el
tercer trimestre.
- - (arbonato de calcio (B} Evitar omeprazol (C) o antidcidos con
G If;
AsUmS Ranttidina (B), sucraifate (B} Hidrdxido de magnesio (B). aluminio (C).
) Policarbdfilo cdlcico VO (A) ;
Hemorroides Lidocaina t6pica (B). Metamucil (B)
Hipertiroidismo Propittiouracilo Mayor n.esgu feiipoko Rl Contraindicado el yodo radioactive.
con metimazol.
:::i‘::gi?ja% No usar [ECA, ARA y betablogueadores
Hipertension Metitdopa (C) {C/Den el sequndo y tercer trimestre),

Prazosin (C)
Labetalol {C}

diuréticos (C).

Infeccion urinaria

Nitrofuranteina (B/contraindicada en el
tercer trimestre}, Cefalexina (B).

Ampicilina {B)
Amoxacilina (B)
Ceftriaxona (B)

(ontraindicadas tetraciclinas fluoro-
quinolonas y estreptomicina ,

— Acetaminefén (B) Ibuprofén, diclofenaco B/D en el | No emplear ergotamina ni triptanes.
Migrana . Lt . . 4
Dimenhidrinato (B) tercer trimestre Evitar AINES en el tercer trimestre
Nauseas y vomito Metoclopramida (B) y difenhidramina (B} 4 ‘hay ?Hm_jws JeardicinEsegi.
dad del jengibre.
Paristiosk Piperazina (8) Albendazol y mebendazol teratogé-

nicos y embriotdxicos en ratas.

Rinitis alérgica

Terapia tdpica: cromoglicato, gluco corticoi-
des, oximetazolina,

Difenhidramina (B}, cetirizina (B).

Evitar hidroxicina (C)

Vaginosis bacteriana

Metronidazol (B) 250 mg/dia VO x 7 dias o 2
g VO dosis tinica.

Clindamicina (B} 300 mgV0 ¢/12hx7
dias o crema vaginal ¢/24 h x 7 dias.

Trombeosis venosa

Heparinas de bajo peso molecular (B)

Warfarina después de la sexta se-
mana.

Evitar heparina no fraccionada (C)

Cuadro 11.9 - Medicamentos seguros durante el embarazo segiin la patologia
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cual,aunado al riesgo potencial que implica su prescripcién por
personal no idéneo, generalmente para el manejo de sintomas
y con omision frecuente de ayudas diagndsticas, retrasa el
diagnéstico oportuno de enfermedades e impide la iniciacién
de un tratamiento integral. Adicionalmente cuando de un pro-
ducto vegetal se trata, la dosis especifica suministrada depende
de una gran variedad de factores: el lugar donde se cultiva, el
tiempo de la recoleccion, las condiciones de crecimiento, la parte
de la planta empleada, las condiciones de almacenamiento, los
métodos de extraccion y la forma farmacéutica escogida por el
prescriptor, La ausencia de un método de produccion cientifico y
estandarizado hace que las dosis consumidas sean ampliamente
variables, la confiabilidad dudosa, los resultados impredecibles y
la toxicidad un riesgo latente. Ademas algunos estados pueden
favorecer la toxicidad por plantas, que bajo otras condiciones
resultarfan seguras. Durante el embarazo por ejemplo, el feto
puede ser dafiado por la ingestion de apio en gran cantidad o
de su compuesto, el apiol, dado que estimula las contracciones
uterinas pudiendo llegar a producir aborto. Ademis el meta-
bolisme diferente tanto del feto como del lactante, los hace de
manera particular vulnerables a compuestos moderadamente
téxicos que pueden consumir sus madres durante el embarazo
o la lactancia. En este grupo se incluyen vegetales que contienen
furanocumarinas fotosensibilzantes, tales como zanahoria, anfs,
perejil y el apio, ya resenado. Otras plantas de uso comin que
no deben ser empleadas durante el embarazo debido a su capa-
cidad de inducir contracciones uterinas lo son: raiz de achiote,
albahaca, ajenjo, borraja, botdn negro, canela, curaba, genciana,
ginseng, gualanday, hammelis, hierba de San Juan, hinojo, jengi-
bre,linaza, manzanilla, milenrama, penca sabila, romero, sauco,
verbena. Durante la lactancia se debe evitar ademds el consumo
de ajo, alcachofa, genciana, menta, salvia, hierbabuena, ajenjo y
nogal blanco. (Fonnegra, 1999).

RECOMENDACION FINAL  Cuando se inicia el control prenatal
de una paciente, siempre se debe indagar acerca del consumo
de medicamentos tradicionales o fitoterapéuticos, tratando de
precisar cuando ocurrié la exposicion y consignar en la historia
clinica si tiene algin potencial teratogénico o embriotdxico;
si este es el caso, se debe confirmar la edad gestacional por
ecografia y si la exposicidn ocurrié durante un periodo critico,
se debe remitir para ecografia detallada. Al margen de ello, se
debe recordar gue hasta el 2% de todos los embarazos, tendrin
algin tipo de anormalidad fetal en ausencia de consumo de
medicamentos o de otras sustancias conocidas.

Teniendo presente los anteriores datos resulta prudente
tener presente cinco principios para el empleo racional de
farmacos durante el embarazo:

« Principio 1: La clasificacion: ubique cada medicamento
a emplear en la gufa de la FDA para la valoracién del empleo
de medicamentos durante el embarazo y considere si hay una
alternativa que ofrezca un beneficio equivalente pero con menor
riesgo.

» Principio 2: Lo conocido: inclinese por los medicamentos
que han resistido la prueba del tiempo y no por aquellos de re-
ciente aparicion, asi estos tltimos ofrezcan ventajas tedricas.

«  Principio 3: Dos pacientes: recuerde que todo medicamento

va a tener dos blancos farmacolégicos: madre y bebé, por lo
tanto se deben valorar también las posibles consecuencias
desfavorables para el embridn, el feto o el neonato.

= Principio 4: Lo menor: emplee el menor nimero de medica-
mentos, a la menor dosis terapéutica eficaz y durante el menor
tiempo posible.

» Principio 5: Educacién: recuérdele a la paciente que la
automedicacion entrana riesgos y por lo tanto sélo debe tomar
medicamentos prescritos.
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ENFOQUE DEL RIESGO E INDICADORES

DE ATENCION MATERNOPERINATAL

RIESGO En medicina el riesgo se define como la probabilidad
de que se presente un hecho negativo en la salud. Su asignacién
expresa numéricamente la posibilidad de suffir el evento adverso
y se debe entender como una medicién de algo incierto, pues el
hecho de tener un riesgo, no necesariamente implica que quien
lo tenga va a sufrir el dario; igualmente, no se puede asegurar que
quien no tenga tal riesgo no pueda sufrir el dafio. El estudio de
los grupos de individuos permite obtener la probabilidad de que
el dafio se presente en la poblacion, sin embargo, es imposible
predecir en cudl individuo en particular se presentara el daio.

FACTOR DERIESGO0 Es una circunstancia del individuo o de
su medio que le aumenta la probabilidad de padecer un dano.
Cuando estd presente en un grupo hace que en €l haya un ma-
yor mimero de afectados comparado con aquel grupo que no
presenta esa caracteristica. La importancia de los factores de
riesgo radica en que son identificables u observables antes de la
ocurrencia del daiio que predicen, por tanto, se pueden intervenir
con el fin de intentar disminuir la {recuencia de aparicion de ese
daiio. Los factores de riesgo son multiples: bioldgicos, sociales,
culturales, econdmicos e institucionales, entre otros.

FACTOR PROTECTOR  Igualmente existen algunos individuos
con varias caracterfsticas comunes que les confieren menor






