
INTRODUCCIÓN

Aproximadamente el 5% de las embarazadas tienen que continuar 
tomando algún medicamento por padecer alguna patología crónica 
(enfermedad psiquiátrica, diabetes, asma). Un estudio realizado por la 
OMS encontró que el 86% de las gestantes tomaba algún medicamen-
to durante dicho periodo y que el promedio de fármacos consumidos 
era de 2,9 por gestante. Además, para aumentar la dimensión del pro-
blema, un porcentaje de ese consumo se realiza a través de automedi-
cación. Las malformaciones congénitas de importancia acontecen en 
el 2-5% de embarazos, estando relacionadas con la toma de fármacos 
algo menos del 5% de las mismas1.

Por cuestiones éticas y legales evidentes, la información sobre la se-
guridad de los medicamentos en el embarazo no procede de ensayos 
clínicos diseñados con esta finalidad, sino de estudios realizados con 
animales, registros de exposición de pacientes embarazadas a medi-
camentos y estudios de casos y controles1. La FDA y otras adminis-
traciones (Reino Unido) promueven la creación de registros de exposi-
ción de pacientes embarazadas a diferentes medicamentos, con el fin 
de aumentar el conocimiento sobre la seguridad de los mismos en el 
embarazo http://www.fda.gov/ScienceResearch/SpecialTopics/Women-
sHealthResearch/ucm251314.htm2.

El sistema de clasificación más conocido del riesgo teratogénico es 
el de la FDA, que califica a los medicamentos en 5 categorías de ries-
go (A,B,C,D,X) en base a los datos disponibles en humanos y anima-
les. Sin embargo, esta clasificación resulta ambigua ya que cada letra 
engloba una amplia gama de posibilidades3. Por su parte, la Agencia 
Europea del Medicamento (EMA) publicó en 2008 las pautas para la 
evaluación de medicamentos en la reproducción humana y el riesgo, 
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garantizando un marco científico y legal para la clasificación de los riesgos en el embarazo y lactancia. En estas pautas se des-
criben los procesos de integración de datos clínicos y no clínicos y se esquematiza la forma de recoger en las fichas técnicas 
autorizadas la información disponible y las recomendaciones sobre cómo usar los medicamentos. Por ello, la valoración de 
su beneficio-riesgo se deberá realizar de forma individualizada por el médico, atendiendo a los beneficios esperados en cada 
caso concreto1.

El objetivo de este boletín es actualizar y ampliar la información contenida en el boletín publicado en 20054 sobre el mismo 
tema. Para más información sobre el riesgo teratogénico de un medicamento concreto, se puede consultar al Centro Vasco 
de Información de Medicamentos (CEVIME), que dispone de bibliografía y bases de datos específicas sobre dichos riesgos.
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ENLACES DE INTERÉS CON INFORMACIÓN SOBRE TERATOGENICIDAD DE MEDICAMENTOS 
CONCRETOS 
– Micromedex: disponible en la intranet de Osakidetza. Cada monografía de medicamentos tiene un apartado denominado TERATO-

GENICITY/EFFECTS IN PREGNANCY. Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/home/dispatch

– Drugs in pregnancy and breastfeeding. Página que enlaza con otras fuentes de información sobre medicamentos en embarazo y
lactancia. Disponible en: http://www.perinatology.com/exposures/druglist.htm#TOP

– Prescribing medicines in pregnancy database. Base de datos con monografías de medicamentos según la clasificación de riesgo
australiana. Disponible en: http://www.tga.gov.au/hp/medicines-pregnancy.htm

– Medications during pregnancy and breastfeeding: Monografías de medicamentos para las pacientes. Algunas están disponibles
también en español. Disponible en: http://www.mothertobaby.org/otis-fact-sheets-s13037#1 (antes OTIS)

– Safe fetus. Monografías sencillas dirigidas a pacientes con la clasificación de la FDA. Disponible en: http://safefetus.com/index.php

– Propositus. Hojas informativas que recogen algunos aspectos relacionados con las malformaciones y otros defectos congénitos.
Disponible en: http://www.fundacion1000.es/boletines-ecemc

PRINCIPIOS GENERALES DE PRESCRIPCIÓN EN EL EMBARAZO1

Durante la etapa gestacional en la mujer se producen una serie de cambios fisiológicos adaptativos importantes que in-
terfieren y modifican la farmacocinética de los medicamentos empleados, pudiendo influir tanto en su eficacia como en su 
seguridad. 

Toda decisión de inicio de un tratamiento durante el embarazo debe realizarse tras una valoración individualizada de cada 
caso que pondere los beneficios esperables, los riesgos potenciales, las posibles alternativas terapéuticas y las consecuen-
cias de no prescribir dicho tratamiento.

Existen unas recomendaciones generales sobre el uso de medicamentos en el embarazo que son:

– reevaluar los fármacos consumidos con anterioridad en caso de confirmación de embarazo
– considerar a toda mujer fértil como potencialmente embarazada en el momento de prescribir un fármaco
– prescribir únicamente los fármacos estrictamente necesarios
– evitar la prescripción de fármacos durante el primer trimestre de gestación, siempre que sea posible
– utilizar fármacos con experiencia constatada de seguridad. En caso de no ser posible, utilizar la alternativa farmacoló-

gica de menor riesgo
– utilizar la menor dosis eficaz y durante el menor tiempo posible
– evitar, siempre que sea posible, la polimedicación
– informar sobre los peligros de la automedicación

– vigilar la posible aparición de complicaciones cuando se paute un fármaco

ANEMIA Y ESTADOS CARENCIALES

HIERRO5,6

• La deficiencia de hierro es la causa más frecuente de anemia en las embarazadas. La anemia grave
puede tener consecuencias serias en las madres y los niños, pero existe controversia sobre si tratar
la anemia leve o moderada proporciona más beneficios que riesgos, por lo que no se debe ofrecer
suplementación de hierro de forma rutinaria a todas las embarazadas; no beneficia a la salud de la
madre o del feto y puede tener efectos adversos para la madre.

• El fármaco de elección es el sulfato ferroso (Fero Gradumet®, Tardyferon®).

ÁCIDO 
FÓLICO6,7

• La suplementación con ácido fólico antes del embarazo reduce la prevalencia de los defectos del
tubo neural (anencefalia, espina bífida).

• Esta suplementación se debe comenzar antes de la concepción y mantenerse durante las 12 pri-
meras semanas de embarazo.

• La dosis recomendada es de 400 mcg/día (Zolico®). En mujeres con historia personal o familiar de
antecedentes de defectos del tubo neural, diabetes pregestacional, obesidad o epilepsia la dosis
es de 5 mg/día (Acfol®, Bialfoli®).

http://www.micromedexsolutions.com/home/dispatch
http://www.perinatology.com/exposures/druglist.htm#TOP
http://www.tga.gov.au/hp/medicines-pregnancy.htm
http://www.mothertobaby.org/otis-fact-sheets-s13037#1
http://safefetus.com/index.php
http://www.fundacion1000.es/boletines-ecemc
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YODO4,8

• La deficiencia de yodo durante el embarazo afecta a la función tiroidea de la madre y del recién
nacido, así como al desarrollo cerebral del mismo.

• Actualmente, la suplementación universal con comprimidos de yoduro potásico en nuestro medio
no está justificada, ya que con el contenido de yodo en la sal, la leche y los derivados lácteos, es
posible cubrir las necesidades de la gestación, evitando asimismo los posibles riesgos del exceso.
La suplementación podría realizarse en mujeres que no alcancen las cantidades diarias de yodo re-
comendadas con la dieta (en gestantes, tres raciones de leche y derivados lácteos, más 2 gramos
de sal yodada cubren alrededor del 100% de las cantidades diarias recomendadas).

OTRAS  
VITAMINAS  

Y  
MINERALES6,7,9

• Vitamina A: se deben evitar suplementos superiores a 700 mcg/día porque pueden ser teratóge-
nos. También se debe evitar consumir hígado o productos derivados del mismo.

• Vitamina D: no hay evidencia del beneficio de la suplementación general. Asegurar que las emba-
razadas tengan una ingesta de, al menos, 600 UI/día.

• No hay estudios adecuados para hacer recomendaciones sobre los suplementos de calcio, mag-
nesio, zinc y selenio.

PATOLOGÍA DIGESTIVA

NÁUSEAS Y 
VÓMITOS10

• Las náuseas, con o sin vómitos, son muy comunes al inicio del embarazo. En el 0,5-2% de los
casos pueden complicarse y derivar hacia una hiperemesis gravídica.

• Como medida inicial se recomienda ingerir la comida en pequeñas cantidades y frecuentemente,
masticando bien, así como evitar desencadenantes como determinados olores, movimientos, etc,
que puedan causar los vómitos. También se recomienda reposar tras las comidas pero evitando
acostarse y no tomar suplementos de hierro hasta que mejoren los síntomas.

• Si esas medidas fracasan, se recomienda el tratamiento con la asociación de piridoxina (vitamina
B6) y doxilamina (Cariban®). Usar como alternativa antihistamínicos H1 (meclozina, dimenhidrinato,
difenhidramina).

• Si los síntomas no mejoran se pueden usar antagonistas dopaminérgicos (metoclopramida). El
tratamiento con metoclopramida no debe prolongarse más de 5 días, a una dosis de 10 mg hasta
tres veces al día. La dosis máxima diaria es de 0,5 mg/kg de peso corporal11.

• Con el ondansetrón, los datos son limitados, pero por el momento no se ha asociado con efectos
teratogénicos.

DISPEPSIA Y  
PIROSIS1,4,12,13

• La primera opción de tratamiento es la toma de medidas higiénico-dietéticas como: realizar comi-
das ligeras y frecuentes, evitar alimentos que empeoren los síntomas (grasas, especias picantes,
café), evitar acostarse inmediatamente tras la ingesta y elevar el cabecero de la cama.

• Si estas medidas no son eficaces, pasar al tratamiento farmacológico:
– El tratamiento farmacológico de elección son los antiácidos orales no absorbibles: hidróxido de

aluminio, hidróxido de magnesio (si existe tendencia al estreñimiento), almagato o magaldrato.
No usarlos a dosis altas.

– El uso de sucralfato, ranitidina y omeprazol, también es seguro.
– No se recomienda el uso de bicarbonato sódico por riesgo de alcalosis metabólica y retención

de líquidos.

ESTREÑI- 
MIENTO1,14

• Es un problema común durante el embarazo. El abordaje inicial es la modificación de la dieta, con
ingesta abundante de líquidos, alimentos ricos en fibra y la realización de ejercicio físico regular,
siempre que sea posible.

• Si esto no es suficiente, se deben utilizar preferentemente laxantes formadores de bolo (plantago
ovata o metilcelulosa). También pueden utilizarse laxantes osmóticos (lactulosa) y de forma puntual
supositorios de glicerina. La seguridad de los laxantes estimulantes está más cuestionada por lo
que su uso debería ser ocasional.

• No es aconsejable el uso de aceite de ricino, enemas salinos o parafínicos, sobre todo en uso
continuado.
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HEMORROI- 
DES15

• El tratamiento es principalmente sintomático. En la mayoría de las ocasiones se pueden tratar
aumentando el contenido de fibra de la dieta, la ingesta de líquidos, con buenos hábitos de defe-
cación y baños de asiento con agua templada.

• No se ha evaluado la seguridad de los antihemorroidales tópicos durante el embarazo, pero debido
a las bajas dosis a las que se usan y a su limitada absorción sistémica, pueden ser utilizados.

INFECCIONES

Uso	de	antiinfecciosos	en	el	embarazo16,17

• Las penicilinas, cefalosporinas y la eritromicina se consideran medicamentos seguros durante el embarazo. Azitromicina y
claritromicina tienen menor experiencia de uso, pero los datos sugieren bajo riesgo.

• Aminoglucósidos: pueden causar ototoxicidad.

• Tetraciclinas: pueden provocar tinción de los dientes y efectos en el crecimiento óseo fetal. También pueden producir toxi-
cidad hepática materna.

• Fluoroquinolonas: han mostrado producir daños en el cartílago de varias especies animales. Evitar su uso en el embarazo
si hay alternativas más seguras.

• Trimetoprim: su uso se ha asociado con la aparición de defectos cardiovasculares y del tubo neural, y posiblemente fisura
palatina.

RESFRIADO 
COMÚN18

• Está recomendado el uso de paracetamol. No usar vasoconstrictores nasales. Si se precisa un
antitusígeno, utilizar dextrometorfano.

INFECCIONES 
DEL TRACTO  
URINARIO19,20

• La bacteriuria asintomática ocurre en el 2-10% de los embarazos y, si no se trata, hasta un 30%
de las embarazadas desarrollarán pielonefritis aguda, la cual se ha asociado con parto pretérmino
y bajo peso al nacer.

• El tratamiento de la bacteriuria asintomática y también de la sintomática debe basarse en el antibio-
grama y, en general, se recomiendan pautas de 5-7 días (amoxicilina-clavulánico 500/125 mg/8 h,
5 días, cefuroxima axetilo 250 mg/12 h, 5-7 días). Las pautas cortas no están bien establecidas en
mujeres embarazadas, pero algunos autores también las recomiendan, incluyendo la monodosis
de 3 g de fosfomicina-trometamol.

VAGINOSIS  
BACTERIANA21

• La vaginosis bacteriana durante el embarazo se ha asociado con rotura prematura de membra-
nas, parto pretérmino, infección intraamniótica y endometritis postparto. Sin embargo, el único
beneficio establecido del tratamiento es la reducción de los síntomas de la infección, por lo que se
recomienda tratar solo a las embarazadas que tienen síntomas.

• El tratamiento recomendado es metronidazol o clindamicina por vía oral durante 7 días.

CANDIDIASIS 
VAGINAL16,21

• La candidiasis vaginal ocurre con frecuencia durante el embarazo. Se recomienda el tratamiento
con imidazoles tópicos durante 7 días. Clotrimazol y miconazol tienen mayor experiencia de uso.

VACUNAS22,23

• La decisión de vacunar a una embarazada se basará en la valoración de la probabilidad real de
infección, del riesgo que supone la enfermedad para la madre y el feto y de los efectos de la
vacuna para ambos. Están contraindicadas las vacunas de virus vivos y deben evitarse en los
3 meses previos a la concepción.

• Tétanos/difteria: se recomienda ofrecer la vacunación a aquellas mujeres embarazadas que
no tienen una pauta completa, evitando su administración durante el primer trimestre de em-
barazo.

• Triple vírica (sarampión/rubeola/paperas)*: contraindicada en el embarazo. Rubeola: en las
mujeres en las que no existe evidencia de inmunización, se recomienda ofrecer la administra-
ción de una dosis de vacuna triple vírica postparto de cara a futuros embarazos. Debe evitarse
su administración al menos un mes antes de la concepción. .…/…
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VACUNAS22,23

• Varicela*: contraindicada en el embarazo. En mujeres en edad fértil seronegativas, se reco-
mienda administrar la primera dosis de la vacuna tan pronto como sea posible tras el parto.

• Gripe: se recomienda administrar la vacuna inactivada durante la temporada gripal a todas
las mujeres, durante cualquier momento del embarazo, debido al riesgo de complicaciones
cardiacas y pulmonares de la madre.

• Hepatitis A y B: las vacunas frente a la hepatitis A y B son seguras durante el embarazo.
* Vacunas de virus vivos

MALARIA24

• La malaria puede aumentar el riesgo de aparición de efectos adversos en el embarazo como
prematuridad, aborto espontáneo y mortinatalidad.

• La cloroquina se considera segura durante el embarazo. En áreas donde hay resistencia a la
misma, la mefloquina es el único medicamento recomendado en la profilaxis de embarazadas.
No se recomienda el uso de atovacuona-proguanilo debido a la ausencia de datos sobre su
seguridad.

• La doxiciclina y la primaquina están contraindicadas.

PARASITOSIS

PEDICULOSIS25 •  El tratamiento de elección es la eliminación mecánica de piojos y liendres o el uso de siliconas.

OXIUROS16,18

• El tratamiento de primera línea es romper el ciclo de infección mediante medidas higiénicas
estrictas. Si éstas no han sido efectivas, las oxiuriasis se pueden tratar con mebendazol, ya
que tiene una escasa absorción sistémica. No obstante, al ser una patología poco importante,
si se puede retrasar el tratamiento, es mejor hacerlo después del parto.

PICADURAS17

• Repelentes de insectos: la dietiltoluamida es un repelente de insectos ampliamente utilizado.
A pesar de que no parece que aumente el riesgo de malformaciones congénitas, su toxicidad
a altas dosis y la limitada información disponible, llevan a recomendar utilizarla en pequeñas
cantidades sobre la piel, aunque se puede usar ampliamente sobre la ropa.

• Si es necesario un antihistamínico, loratadina y cetirizina son los de elección.

PATOLOGÍA NEUROLÓGICA Y PSIQUIÁTRICA

INSOMNIO  
Y ANSIEDAD4,26

• La evidencia existente no es suficiente para determinar si las ventajas potenciales de las ben-
zodiazepinas para la madre superan a los posibles riesgos para el feto.

• En caso de requerirse su utilización, para evitar el riesgo potencial de defectos congénitos, se
debe usar la dosis más baja, durante el menor tiempo posible y en monoterapia. Si se necesi-
tan dosis más altas, se debería dividir la dosis diaria en dos o tres tomas, evitando su empleo
durante el primer trimestre.

• En etapas avanzadas del embarazo, las benzodiazepinas pueden provocar efectos adversos
en los neonatos (hipotonía neonatal, síndrome de retirada, sedación e hipotermia).

DEPRESIÓN27-29

• El tratamiento inicial de la ansiedad y la depresión leve-moderada durante el embarazo debería
ser la psicoterapia.

• Los antidepresivos tricíclicos, como amitriptilina, imipramina y nortriptilina son los que tienen
menos riesgos conocidos durante el embarazo.

.…/…



21 LIBURUKIA • 7 Zk • 2013
VOLUMEN 21 • Nº 7 • 2013

51

DEPRESIÓN27-29

MIGRAÑA1,30

EPILEPSIA31-33

• En cuanto a los ISRS, la fluoxetina es el de mayor experiencia de uso en el embarazo. Se con-
sideraba el ISRS más seguro, pero recientemente se ha identificado un riesgo incrementado 
de malformaciones congénitas cardiovasculares, durante el primer trimestre del embarazo.

• La exposición a paroxetina durante el primer trimestre del embarazo puede aumentar el riesgo 
de malformaciones congénitas, especialmente malformaciones cardiacas, tales como defec-
tos en el tabique auricular y ventricular.

• En lo que se refiere al citalopram o la sertralina, los datos disponibles no sugieren un aumento 
del riesgo de malformaciones, aunque no se puede descartar un efecto de clase.

• El uso de los ISRS en el embarazo, particularmente en la fase final, puede incrementar el ries-
go de hipertensión pulmonar persistente en el neonato.

• La venlafaxina puede estar asociada con un mayor riesgo de hipertensión arterial en dosis 
altas y presenta mayor toxicidad en sobredosis que los ISRS y que algunos antidepresivos 
tricíclicos.

• El tratamiento de las crisis incluye, además de las medidas no farmacológicas, la administra-
ción de paracetamol (en cualquier fase del embarazo).

• Los AINE están contraindicados a partir de la semana 30 debido al riesgo de producir el cierre 
prematuro del ductus arterioso e hipertensión pulmonar persistente. Algunos estudios obser-
vacionales han sugerido la asociación de la administración de AINE durante el primer trimestre 
con abortos espontáneos y la aparición de defectos cardiacos y gastrosquisis, aunque la 
evidencia es limitada y débil.

• El sumatriptán se considera seguro en pacientes con síntomas moderado-severos que no 
responden a otros analgésicos. Los datos de registros de embarazos tras exposición al su-
matriptan no han encontrado aumento de abortos o defectos congénitos. La información con 
otros triptanes es limitada.

• Los ergotamínicos están contraindicados.

• Salvo que se produzca un cambio clínico significativo o por toxicidad, no se debe realizar 
retirada o sustitución del tratamiento con fármacos antiepilépticos durante el embarazo. Los 
posibles cambios de antiepilépticos o sus dosis, optimizando el tratamiento, se deben realizar 
antes del embarazo.

• Los antiepilépticos conllevan un riesgo potencial de toxicidad para el desarrollo del feto, así 
como efectos a largo plazo en el niño. Las mujeres que toman antiepilépticos tienen un au-
mento del riesgo de preeclampsia, hemorragia en el embarazo y parto prematuro. Estudios 
recientes han demostrado efectos a largo plazo en los niños expuestos a fármacos antiepilép-
ticos, con una reducción del coeficiente intelectual y retraso en el habla. La evidencia es más 
fuerte para valproato y carbamazepina y con la politerapia.
El valproato y el topiramato solamente se podrán utilizar si no es posible otra alternativa 
terapeútica. ver notas de seguridad valproato (2018) y topiramato (2023).

• Lamotrigina es el antiepiléptico con menor incidencia conocida de malformaciones congéni-
tas. No obstante, su consumo durante el embarazo está relacionado con un mayor riesgo de 
fisura palatina y labio leporino, en relación con la población general.

• En mujeres epilépticas se recomienda un suplemento de ácido fólico de 5 mg/día, desde al 
menos un mes antes de la concepción y, como mínimo, durante el primer trimestre.

OTRAS PATOLOGÍAS

DOLOR1,34,35

• El paracetamol es el analgésico y antipirético de elección durante todo el embarazo.

• El uso de AINE está contraindicado a partir de la semana 30 debido al riesgo de producir el
cierre prematuro del ductus arterioso e hipertensión pulmonar persistente. Algunos estudios
observacionales han sugerido la asociación de la administración de AINE durante el primer tri-
mestre con abortos espontáneos y la aparición de defectos cardiacos y gastrosquisis, aunque
la evidencia es limitada y débil. .…/…

https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2018/docs/NI-MUH_FV_3-acido-valproico.pdf
https://www.aemps.gob.es/informa/notasinformativas/medicamentosusohumano-3/seguridad-1/2018/ni_muh_fv-10_2018-valproato-depakine/
https://www.aemps.gob.es/informa/topiramato-nuevas-medidas-para-evitar-la-exposicion-en-mujeres-embarazadas/
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DOLOR1,34,35

• La codeína u otros analgésicos opioides se pueden añadir para tratar el dolor más grave.
Pueden producir síndrome de abstinencia en neonatos tras tratamientos prolongados al final
del embarazo.

• No existe experiencia clínica suficiente para la utilización de metamizol durante el embarazo.

URTICARIA/ 
REACCIONES 

ALÉRGICAS36,37

• Loratadina y cetirizina son los antihistamínicos de elección en el embarazo. Si además se bus-
ca un efecto sedante, dexclorfeniramina es una buena elección.

• Se pueden utilizar corticoides tópicos a dosis bajas.

• En reacciones alérgicas graves, se pueden utilizar corticoides por vía sistémica.

RINITIS  
ALÉRGICA38

• Los corticoides intranasales son el tratamiento recomendado para la rinitis alérgica, debido a
su baja absorción sistémica.

• Loratadina y cetirizina son los antihistamínicos de elección.

ASMA38-40

• Los riesgos asociados a los fármacos antiasmáticos son menores que los derivados del mal
control de la enfermedad.

• Las mujeres con asma tienen mayor riesgo de complicaciones del embarazo que las mujeres
sin asma. Estas complicaciones incluyen preeclampsia, parto prematuro, bajo peso del niño
al nacer o restricción del crecimiento intrauterino, niños con malformaciones congénitas (de-
bidas principalmente a un mal control del asma durante el primer trimestre de embarazo) y
muerte perinatal. Además, estudios observacionales informan de que un mal control del asma
durante el embarazo aumenta el riesgo de estas complicaciones, mientras que un buen con-
trol del asma reduce dicho riesgo, además de disminuir también los riesgos para la madre de
un asma mal controlado que incluyen, incluso, la muerte.

• La gravedad del asma durante el embarazo puede variar por lo que las pacientes requieren
una supervisión estrecha y ajustes del tratamiento. De hecho, muchas mujeres abandonan el
tratamiento. En general, se recomiendan controles mensuales de esta patología. En embara-
zadas con asma mal controlado pueden ser necesarios controles cada una o dos semanas.

• El beta-2 agonista de acción corta recomendado durante el embarazo es el salbutamol.

• El corticoide inhalado más estudiado es la budesonida.

• No hay muchos datos sobre la seguridad de los beta-2 agonistas de larga acción (salmeterol
y formoterol), pero dado que los beta-2 agonistas de corta acción son seguros y que la vía de
administración es la misma, se consideran como probablemente seguros.

• Teofilina y cromoglicato son considerados seguros durante el embarazo. Los datos sobre
montelukast y zafirlukast son limitados, aunque parecen seguros.

• En casos de asma mal controlado o en exacerbaciones, puede ser necesario el tratamiento
con corticoides orales. Éstos han sido asociados con preeclampsia, prematuridad y la apari-
ción de fisura palatina durante el primer trimestre.

DIABETES  
MELLITUS41-43

• En la diabetes gestacional el tratamiento farmacológico debe instaurarse cuando las medidas
no farmacológicas son insuficientes.

• No se debe comenzar con los antidiabéticos orales durante el embarazo, aunque sí se puede
continuar con la metformina. El resto de antidiabéticos orales deben suspenderse antes del
embarazo y sustituirse por insulina.

• Se recomienda el uso de insulina NPH de acción prolongada. Todavía hay poca evidencia
sobre el uso de los análogos de insulina de acción prolongada (glargina, detemir) en embara-
zadas. Los análogos de acción rápida (aspart y lispro) han demostrado perfiles de seguridad
aceptables y no hay evidencias de teratogénesis.
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HIPERTEN-
SIÓN44-46

• No existe consenso sobre las cifras límite de presión arterial a partir de las que hay que tratar a
las embarazadas. Si bien el tratamiento antihipertensivo reduce el riesgo de desarrollar hiper-
tensión grave, no está tan claro el efecto sobre la disminución del riesgo de parto pretérmino,
preeclampsia o muerte fetal. Una opción razonable parece la propuesta por el NICE: en em-
barazadas con hipertensión crónica no complicada el objetivo es mantener la presión arterial
por debajo de 150/100 mmHg.

• Labetalol y metildopa son los tratamientos de elección de la hipertensión en embarazadas.
Tratamiento alternativo: nifedipino.

• Los IECA y ARA-II están contraindicados en el embarazo debido a que se asocian con un
mayor riesgo de teratogenicidad. Por ello, no son de elección en mujeres en edad fértil.

• Los diuréticos tampoco se recomiendan durante el embarazo porque pueden producir efectos
teratogénicos y complicaciones neonatales.

TABA- 
QUISMO47,48

• Fumar durante el embarazo sigue siendo uno de los pocos factores prevenibles asociados
a complicaciones del embarazo, bajo peso al nacer y prematuridad. En general, las guías
recomiendan promover el abandono del hábito tabáquico en todas las mujeres embarazadas
mediante el consejo antitabaco, material de autoayuda, terapia cognitivo-conductual o apoyo
motivacional como primeras líneas de tratamiento.

• Si fuera necesario y previa valoración de riesgos y beneficios, se podría utilizar tratamiento
sustitutivo con nicotina en mujeres embarazadas que no han conseguido dejar de fumar con
técnicas de motivación y antes de la semana 18 de gestación. Es mejor administrar chicles o
pastillas que parches de nicotina.

• No se debe usar bupropión o vareniclina en el embarazo por ausencia de estudios.
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