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Resumen:

La Farmacologia en el embarazo es un tema muy importante en Odontologia como en cualquier
area de la salud, durante la gestacion se dan muchos cambios en el organismo de la mujer, estos
nos llevan a que sea muy comun que en la mujer se den complicaciones, como por ejemplo las
infecciones, por lo cual se tendra que llevar un tratamiento, el cual en muchas veces requiere ser
farmacologico, por ende este tema es de vital importancia y se debe dominar, para llegar al fin
terapéutico, sin dafar ni a la madre ni al feto. La fisiologia de la mujer esta sujeta a cambios,
aquellos cambios que se dan en esta etapa generan una modificacion en la farmacocinética y en
la farmacodinamia, los cuales deben ser considerados al medicar puesto que se necesitara usar
diferentes dosis o hacer restricciones en algunos casos como por ejemplo los de potencial
teratdgeno alto, la barrera placentaria es un factor clave, sus funciones y limitaciones nos daran
el criterio para la eleccion de farmacos en esta etapa. Existe un antecedente histérico por
negligencia en este tema por lo tanto hay una clasificacion internacional de farmacos segun su
potencial teratégeno, el cual se detalla y se debe tener en cuenta ante cualquier prescripcion.
Hay diferentes sucesos relevantes en cada etapa de la gestacion, la formacién de érganos se da
en la etapa inicial, siendo esta la mas critica y sensible frente a farmacos, en el 2do trimestre, los
organos en su mayoria ya completaron su formacion siendo este el mas seguro para el
tratamiento farmacologico. En el embarazo es muy comun las infecciones y esto ocurre también
en la salud oral. Aunque la prevencion es la primera eleccion, en algun momento se necesitara

usar de la farmacologia y debemos saber cdmo actuar en estos casos.
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Abstract:

Pharmacology in pregnancy is a very important issue in dentistry as in any area of health,
during pregnancy there are many changes in the body of women, these lead to it is very
common for women to have complications, such as infections, for which you will have to take a
treatment, which in many cases requires pharmacology, therefore this issue is of vital
importance and must be mastered, to reach the therapeutic end, without harming the mother
nor the fetus. The physiology of women is subject to changes, those changes that occur in this
stage generate a change in pharmacokinetics and pharmacodynamics, which should be
considered when medicating since different doses need to be used or restrictions in some
cases such as for example, those with high teratogenic potential, the placental barrier is a key
factor, its functions and limitations will give us the criteria for the choice of drugs in this stage.
There is a historical background due to negligence in this topic, therefore there is an
international classification of drugs according to their teratogenic potential, which is detailed and
must be taken into account in case of any prescription. There are different relevant events in
each stage of pregnancy, organ formation occurs in the initial stage, so this is the most critical
and sensitive to drugs, in the 2nd trimester, the organs mostly completed their formation being
this the safer for pharmacological treatment. In pregnancy, infections are very common and this
also occurs in oral health. Although prevention is the first choice, at some point it will be

necessary to use medicaments and we must know how to act in these cases.

Key words:

Pharmacology, pregnancy, dentistry, gestation, placental barrier.



INTRODUCCION

En esta monografia se abordara el tema de farmacologia aplicada a la gestacion.

Explicaremos la fisiologia y los cambios fisiolégicos mas relevantes en el embarazo.

También hablaremos sobre conceptos basicos de farmacologia, para tener panorama claro del

tema a tratar.

Se explicara la clasificacion teratogénica segun la FDA, la cual nos orienta a que farmacos elegir

para un tratamiento inocuo en las gestantes y no dainar al cigoto embrién o feto.

Haremos mencion a los farmacos mas toxicos para la gestante.

Daremos a conocer las afecciones mas comunes en la gestante y su opcion terapéutica

farmacologica en estos casos.

Reconoceremos los cambios mas importantes dentro de la cavidad oral en estos pacientes, sus

manifestaciones clinicas y su correcto manejo farmacologico.



1. EL EMBARAZO

1.1. FISIOLOGIA DEL EMBARAZO

El desarrollo de los évulos en los ovarios es lo que comienza la reproduccion. En la mitad del
ciclo sexual mensual se da la expulsion un unico ovulo, el cual atraviesa una de las trompa de
falopio para asi llegar al utero, si ha sido fecundado por un espermatozoide, se va a implantar y

se desarrollara para convertirse en un feto, una placenta y las membranas fetales. (1)

La evoluciéon favorable del embarazo requiere de una adaptacién del organismo materno, las
modificaciones fisiolégicas que de una u otra forma pueden contribuir a que se presenten ciertas

complicaciones, como por ejemplo las infecciones durante el embarazo. (2)

El sistema hormonal femenino consta de 3 grupos:

1. Hormona liberadora del hipotalamo llamada hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH

gonadotropin releasing hormone), la cual estimulara a las mencionadas a continuacion.

2. Las Hormonas adenohipofisiarias: hormona foliculoestimulante (FSH) y hormona luteinizante
(LH). Las cuales son secretadas segun la respuesta a la hormona liberadora GnRH. Estas

estimularan a las hormonas ovaricas.

3. Las hormonas ovaricas: estrogenos y progesterona. (1)

Cuerpo amairillo: Fase “ltitea” del ciclo ovarico:

En las primeras horas que el foliculo expulsa al ovulo, las células de granulosa y teca interna se
convierten rapidamente en células luteinicas. Aumentan considerablemente de diametro y se
llenan de inclusiones lipidicas que hacen que tengan un aspecto amarillento. “Este proceso es lo

que se conoce como luteinizacion y el conjunto de la masa de células se denomina cuerpo luteo.”



Un extenso reticulo endoplasmatico liso que es formado por las células de la granulosa del
cuerpo luteo, forma gran cantidad de las hormonas sexuales femeninas, progesterona y

estrogeno y es en la fase lutea donde prevalece la formacion de progesterona. (1)

En los primeros 3-4 meses de gestacion el cuerpo luteo del ovario sigue secretando progesterona
y estrogeno para mantener la mucosa del utero en el embarazo y las mamas para la secrecion

de leche. Sin embargo este aumento es ligeramente mayor al que se da en la menstruacion. (3)

La gonadotropina coriénica humana (HCG), puede detectarse tanto en la orina como en la sangre

a partir del octavo dia desde que se produjo la fecundacion. (3)

Desde el 3er mes en adelante es la placenta quien da los niveles hormonales de estrégeno y

progesterona que se necesitan. (3)

El corion estimula la HCG y esta a su vez estimula al cuerpo luteo para producir estrégeno y
progesterona, las cuales seran las responsables de evitar la menstruacion y asi se permita la

implantacién del feto en el endometrio uterino. (3)

La elevacion de progesterona asegura al miometrio y al cuello uterino en condiciones éptimas

para el embarazo, es decir prepara el cuerpo de la madre para el nacimiento del bebe. (2)

La relaxina contribuye a la flexibilidad aumentada de la sinfisis del pubis, de los ligamentos asi

como la dilatacion del cuerpo uterino. (3)

La 3ra hormona producida por el corion es la somatropina coridénica humana (HCS) la cual se

cree que es atribuyente a condicionar las glandulas mamarias. (3)

Por ultimo, ésta la hormona liberadora de corticotropina (CRH) se cree que esta contribuye al

“reloj” que da la determinacién del momento del parto. La CRH también produce un importante



acontecimiento, el cual es el aumento de secrecién del cortisol, el cual es necesario para que los

pulmones del feto maduren y ademas se produzca surfactante. (3)

Cambios durante el embarazo

Después de las 12 semanas de gestacion el utero llega a ocupar la mayor parte de la cavidad
pelviana. Luego el utero va creciendo cada vez mas en la cavidad abdominal. Después el utero
ocupa casi toda la cavidad abdominal. En la etapa final de la gestacion a término, el utero llega

a ocupar toda la cavidad abdominal, extendiéndose hasta el borde costal muy cerca al esternon.

)

1.2. BARRERA PLACENTARIA

Existe una barrera que impide la mezcla de sangre materna con la del feto, sin embargo a través

de este se da un intercambio entre madre y feto mediante diversos mecanismos.

Se ha demostrado que hay un mayor riesgo de infeccion vertical en el 3er trimestre de gestacion
y esto se debe a que el grosor de la barrera va disminuyendo segun la evolucién del embarazo

teniendo mas de 10 micras al inicio y llegando hasta 1 a 2 micras al final de la gestacion. (4)

La placenta juega un papel importante en la exposicion al farmaco fetal, ante se pensaba
equivocadamente que el feto estaba completamente protegido de agresores ambientales e
infecciones cosa que quedo descartado puesto que se sabe que los medicamentos se transmiten
lentamente de la madre al feto. Sin embargo los mecanismos de la placenta se encargan de que
la exposicion fetal al farmaco sea la minima, pero eso no quita que en algunos casos se puedan

acumular estos o sus metabolitos toxicos. (5)
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2. FARMACOLOGIA

Para entender el tema es necesario entender la definicion, términos generales y

clasificacion de la farmacologia:

Definicion:

“La farmacologia puede definirse en un sentido mas amplio como el estudio de los
medicamentos que incluye su historia, origen, propiedades fisicas y quimicas, presentacion,
efectos bioquimicos vy fisiolégicos, mecanismos de accién, absorcion, distribucion,

biotransformacién, eliminacién y usos con fines terapéuticos”. (6)

En el area de la salud se busca encontrar el medicamento deseado para solucionar el problema
en el paciente, para esto nos preguntamos si se puede encontrar un farmaco deseado en el
objetivo terapéutico, si la modulacién de la proteina estudiada va a afectar la evolucion de la

enfermedad y si el proyecto es econdmicamente viable. (7)

Farmacocinética:

Ciencia que estudia el poder del organismo sobre el farmaco, y los diferentes procesos por los

cuales atraviesa que son: absorcion, distribucién, metabolismo y eliminacion. (6)

Farmacodinamia:

Ciencia que estudia el poder del farmaco sobre el organismo, efectos fisioldgicos, bioquimicos y

mecanismo de accion que atraviesa el farmaco. (6) (7)
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Clasificacion:

Segun su forma de accion se pueden clasificar en tres grandes grupos:

Farmacos de accion Local: Los que tienen su accion en el mismo lugar del administrado.

Farmacos de accion sistémica: Los que actuan en todo el organismo, es el grupo mas importante

y NUMEroso.

Farmacos de accion remota: Los que actuan en un lugar lejano al administrado. (6)

En los farmacos encontramos diversos grupos entre los mas importantes estan los analgésicos

y los antibidticos.

Analgésicos:

No narcéticos — Antiinflamatorios no esteroideos o AINES:

Los AINES son sustancias heterogéneas que se caracterizan por tener propiedades analgésicas,

antiinflamatorias y antipiréticas que son muy utilizados en diferentes situaciones clinicas. (6)

Las mayorias de los AINES habituales que se comercializan actualmente cumplen su funcién
inhibiendo las enzimas prostaglandina, conocidas como las ciclooxigenasas (COX). Se asume
que la inhibicién de la ciclooxigenasa-2 es la responsable en gran parte de los efectos
antipiréticos, analgésicos y antiinflamatorios de los AINES habituales y la inhibicion simultanea
de la ciclooxigenasa-1 en su mayor parte pero no exclusivamente contribuye a los efectos

secundarios indeseables. (7)
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Aqui encontramos los antipiréticos que son aquellos medicamentos que tienen una accion
potente sobre la fiebre y el dolor pero minima sobre la inflamacion. Son indicadas en la fiebre

alta y el dolor intenso.

NARCOTICOS (opioides y antagonistas)

Los farmacos similares al opio o a la morfina son denominados Opiaceos u opioides, porque
tienen caracteristicas similares.

Son los farmacos mas acertados para tratar el dolor moderado a intenso, ya que su accién
analgésica es muy elevada. (6)

Estos farmacos pueden ser administrados por vias como: bucal, epidural, intramuscular,
intracraneal, e intravenosa.

El opio contiene alcaloides naturales unos 20 aproximadamente; podemos obtener estas
sustancias de la cabezas de la planta Adormidera o Amapola; los mas conocidos son: morfina,
codeina y papaverina, se usa también en el café, el tabaco (cafeina y nicotina respectivamente).
Podemos encontrar tres tipos de opioides: naturales, sintéticos y enddgenos. (6)

ANTIBIOTICOS

Este término propuesto por el descubridor de la estreptomicina, WASMAN quien lo hizo para
definir las sustancias quimicas que son producidas por diferentes microorganismos, los cuales
suprimen el crecimiento de otros microorganismos asi destruyéndolos.

Podemos clasificar los antibiéticos de diversas formas, segun su efecto de accioén, por su

espectro, por su estructura quimica y por su mecanismo de accion.
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3. FARMACOLOGIA EN LA GESTANTE

No se conoce con amplitud todo sobre los riesgos, efectos daninos en las gestantes y sobre todo

las malformaciones producidas por estos en los fetos.

Se puede desarrollar un plan de tratamiento con la informacion basica que se conoce para poder

tratar adecuadamente a la gestante y al futuro hijo. (5)

Se han realizado estudios donde se conoce que un 50-80% de gestantes usan farmacos con o

sin receta médica, automedicandose y poniendo el riesgo al feto.

Las mujeres que padecen enfermedades sistémicas contintan su tratamiento sin saber si pueden

dafar a feto, podrian complicar su estado y requerir otros medicamentos. (8)

3.1. FARMACOCINETICA EN EL EMBARAZO:

La farmacocinética de varios de los farmacos no se han investigado a fondo porque se esta
tratando de minimizar su uso en el proceso de gestacion, el farmaco solo se debe usar en una
dosis puntual, para amplificar su eficacia, disminuir los riesgos para la gestante, el feto y la
placenta. (8)

Ocurren cambios fisioldgicos, metabdlicos en la embarazada y no podemos comparar un adulto
normal con el proceso la mujer atraviesa en esta etapa, tenemos que priorizar también la
presencia de feto y la placenta, lo cual aumenta el dilema para encontrar un buen farmaco; esto
ha generado que se utilice a la gestante como parte de “experimentos” ya que el especialista no

sabe si recetar el farmaco o no por la falta de informacién. (8)
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3.1.1. ABSORCION EN EL EMBARAZO

FACTORES GASTROINTESTINALES

El pH salival disminuye, mas cuando ocurre la hiperémesis, lo cual genera poca penetracion de
los farmacos que han sido administrados por via sublingual.

Se genera subida del pH gastrico, ya que el acido clorhidrico disminuye un 40% en los 2 primeros
trimestres, disminuye asi las peptidasas, generando produccion aumentada de moco que
provoca poca absorcion.

Ocurre también el atraso del vaciamiento gastrico, la motilidad gastrica también se ve afectada,
se ve debilitada; esto puede ocurrir por la elevada produccion de progesterona.

No obstante se dice que el estrégeno también tiene un poco de participacion importante ya que
libera mayor cantidad de éxido nitrico que regulan la motilidad gastrointestinal, asi los farmacos
pueden pasar mas tiempo en la superficie de absorcion.

En la gestante se produce el transito lento, se alarga un 30-40% en los dos ultimos trimestres a
comparacion del primero y un 200% en el postparto; esto puede ayudar en la absorcion de los
farmacos que tienen absorcion lenta, pero dificulta la absorcidon de los farmacos mecanismo de
absorcion rapida.

En la embarazada se produce diferentes trastornos intestinales en un 5% lo que puede repercutir
en menos absorcidn de medicamentos, vitaminas (B12), nutrientes, etc. (9)

En las gestantes las alteraciones vagales aumentan, como las nauseas, vomitos, esto puede ser
producido por el aumento de gonadotrofina como también el cambio en la progesterona y los
estrégenos lo que ocasiona que los farmacos no sean absorbidos de manera parcial o en lo

absoluto. (8)
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FACTORES PULMONARES

Aqui se ve una mayor absorcion de farmacos y contaminantes debido a 3 factores:

Incremento en la ventilacion minuto

Hiperventilacién ligada al aumento del volumen tidal lo que conlleva a un aumento de la velocidad
de transporte de los farmacos a través de la membrana alveolar.

Mayor perfusion sanguinea del alveolo pulmonar por el aumento del gasto cardiaco. (8)

3.1.2. DISTRIBUCION

FACTO RES A NIVEL VASCULAR

La vasodilatacion y el aumento del gasto cardiaco generan que aumente la presion de perfusion
y asi el transporte de farmacos a nivel periférico, que a su vez genera:

Aumento de la velocidad de absorciéon (a nivel dérmico, intranasal, vaginal, epidural y
subcutaneo)

Disminucién en la absorcion intramuscular a nivel de miembros inferiores por la menor perfusion
que existe en las piernas hacia el final del embarazo.

Volumen plasmatico: Aumenta 14% a las 12 semanas y aproximadamente la mitad en el tercer
trimestre del embarazo, esto genera una menor concentraciéon de farmacos a nivel plasmatico,
por otro lado los eritrocitos aumentan su volumen en un 18% hacia el final de la gestacion. Esta
desproporcion en el volumen plasmatico frente a la concentracion de eritrocitos en la sangre
genera una disminucion de hemoglobina a 11g/dL. (8)

Fluido corporal: Aumenta hasta alrededor de 6-8 litros causado por la retencion de sodio,

aumento de la presion hidrostatica capilar y la disminucion de la presion oncética. Por lo tanto la
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distribucion de farmacos en un volumen fisioldgico elevado genera que la administracion de los
mismos resulte en una menor concentracion plasmatica del medicamento en gestantes.

Grasa corporal: La mujer embarazada, sobre todo en los dos primeros trimestres, gana grasa en
promedio aproximadamente 3 a 4kg, la cual se acumula generalmente en depdsitos
subcutaneos. Pasado los 2 primeros trimestres la grasa se metaboliza generando mayores
concentraciones plasmaticas de lipoproteinas, glicerol y acidos grasos que podrian competir por
la unién a proteinas plasmaticas con los farmacos, lo que genera una elevada concentracion del
farmaco libre en plasma.(8)

Gasto cardiaco: El gasto cardiaco empieza a aumentar a las 5-6 semanas de gestacion vy
continua en aumento hasta en un 30-40% durante el segundo trimestre.

La frecuencia cardiaca aumenta en un 10-15% en el primer trimestre sin incrementar mas
después de esto, también incremente la perfusion a los pulmones, territorio esplacnico, glandulas

mamarias, piel, etc. (8)

(UNION A PROTEINAS PLASMATICAS)

Durante el embarazo se disminuye la concentracidn total de proteina en sangre en 12% y las
concentraciones maternas de albumina sérica disminuyen alcanzando 70-80% del valor normal.
La baja en la albumina se traduce en incremento de la fraccion de droga libre e incremento en la

capacidad de union a tejidos lo que resulta en volumen de distribucion mayor.
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3.1.3. METABOLISMO
El metabolismo es un conjunto de reacciones que convierte los farmacos a metabolitos para su
posterior eliminacién del organismo, en el embarazo se alteran muchos procesos y este no es la

excepcion, esto es debido a algunos factores como el incremento de progesterona y estrégeno.

3.1.4. EXCRECION:
Hepatica: Existe evidencia que indica que el aumento de flujo hepatico y la disminucion de union
a proteinas lleva a un aumento de velocidad de eliminacion de farmacos del organismo.
Renal: Durante el embarazo el TFG aumenta en un 50% y durante el segundo trimestre, el FPR
aumenta hasta en 80%.
La eliminacion de los farmacos esta en relacion directamente proporcional al TFG.
Por lo tanto los estudios han mostrado que farmacos sin modificacidon que presentan excrecion
renal tienen un aumento en su aclaramiento.
Considerando que el TFG aumenta aproximadamente en un 50% trae consigo un incremento
neto de la secrecion, por lo tanto podria ser necesario hacer ajustes en la administracion de
farmacos en el embarazo siendo quizas necesario aumentar la dosis o disminuir intervalos de
administracion.
Excrecidn por el rifldn fetal: Se debe considerar la posibilidad que los farmacos y sus metabolitos

se excreten por el rifidn fetal usandose como reservorio el liquido amnidtico. (8)

18



Tabla I. Medificaciones fisiolégicas en el embarazo y
consecuencias farmacolégicas.

ETAPA ) CAMBIOS EFECTDr
FARMACOCINETICA | ASIOLOGICOS | FARMACOCINETICO
Enlentecimiento
del vaciado

.gas*._mc:cf_. Ligero retraso en la
Disminucion rciGn
Absorcion motilidad i
gastrointestinal Fumenio e &
Aumento del abeonsin
flujo sanguineo
intestinal
Aumento del
agua corporal
total. Aumento de la
Disminucion forma activa del
Distribucion de la albdmina medicamento.
plasmatica. Aumento volumen
Disminucion distribucion
de la union a
proteinas
Aumento
actividad
m.;;';'ﬂ";?:ﬂs Modificacion de
Metabolismo L los requerimientos
Dizminucion n rios
actividad
sisterma
oxidasas
Aumento L
Eliminacion del fitrado | “umento aclaracion
renal
glomerular
Tabla 1

En la tabla podemos observar los cambios fisiolégicos que suceden en el embarazo y sus efectos

farmacocinéticos. (9)
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3.2. UNIDAD FETO-PLACENTA

Los procesos de absorcidn, distribucion, eliminacion del farmaco del feto se dan con la
participacién de la placenta, los farmacos que afectan al organismo dependiendo del grado de
retencién que tengan ellos o sus metabolitos como del tiempo de exposicion.

A eso se suma que la placenta puede limitar el paso al feto cuando la velocidad de eliminacion
materna es mayor a la de la transferencia placentaria.

Las propiedades delos farmacos determinan la transferencia, pero la mayoria de compuestos

quimicos a traviesan la placenta por difusién pasiva.

Solubilidad en lipidos o lonizacién

Los que tienen mas facilidad en atravesar la placenta son los farmacos lipofilicos. Por otro lado
los farmacos que son altamente ionizados tienen dificultad para esto, llegando a tener bajas
concentraciones en el feto. No siempre se da la impermeabilidad de la placenta frente a
compuestos polares puesto que si el gradiente materno fetal es lo suficientemente alta, los

compuestos polares atraviesan la placenta.

Peso molecular

Es un factor importante y determinante, puesto que depende de cuanto tiene un farmaco para
determinar la facilidad de estos en atravesar la placenta.

Siendo los de peso de

250-500 g/mol los que atraviesan facilmente

500-1000 g/mol los que lo hacen con dificultad

Mayores a 1000 g/mol los que casi no atraviesan
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Unién a proteinas:

Una vez que la sangre atraviesa la placenta, aqui la distribucién del farmaco tiene un papel
importante y este esta regulado por:

PH: El pH intracelular en el feto es mas elevado que en la madre

Union a proteinas: Refiriéndonos al transporte, las proteinas transportadoras que estan
acopladas al ATP (ABP) se acoplan a farmacos que llegan a la placenta. Estos son los que
controlan el acceso de farmacos, y no solo de estos sino también de nutrientes y toxinas al feto.
(8)

Los farmacos para ser metabolizados atraviesan la placenta, siendo esta una barrera
semipermeable permitiendo que algunas sustancias se metabolicen como también algunos
farmacos generando como productos metabolitos téxicos. (8)

Los farmacos que alcanzaron a cruzar la placenta llegan por la vena umbilical al feto, llegando
alrededor de 40-60% de esta sangre al higado del feto por el ducto venoso, donde se metaboliza
parcialmente antes de llegar a la circulacion del sistema. La demas sangre llega sin pasar por el
higado, pero la sangre que regresa a la placenta podria regresar al higado del feto. En algunos
farmacos los metabolitos son mas activos que el farmaco inicial y este hecho puede afectar al

feto.

3.3. FARMACOS USADOS EN LA GESTACION

En la gestante es frecuente el consumo de farmacos, sea por prescripcion médica o por
automedicacién. Los farmacos mas consumidos en este grupo de pacientes son analgésicos,

antieméticos, vitaminas y antibiéticos.
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En un estudio epidemioldgico en recién nacidos en Espafa se demostrd que del total de nifios
estudiados, el 1.49% sufrié defectos congénitos y de estos solo 0.17% fueron por consecuencia
a medicamentos lo que coincide con la FDA que afirma que por lo general los defectos congénitos
no tienen causa conocida y la exposicion a sustancias quimicas como los farmacos tiene menos

del 1% de los casos. (8)

Respecto a la medicacion en gestantes, generalmente saben las precauciones en el primer
trimestre del embarazo, lo saben la mayoria de los prescriptores como una parte de los usuarios
consumidores. Estas precauciones se introdujeron después de las consecuencias de la
catastrofe de los 60’ con la talidomida. No obstante no solo se debe ser cauteloso en el primer
trimestre, por diversos motivos, como el hecho que los productos quimicos pueden afectar a
cualquier etapa de desarrollo pre o postnatal y también porque generalmente cuando la mujer
sabe que esta gestando, el proceso ya comenz6 antes pudiendo haber sido el feto expuesto al
farmaco durante el inicio de su formacidn embrionaria trayendo consecuencias como

malformaciones, limitacion del crecimiento y defectos funcionales del neonato. (5)

Existen consecuencias sobre el embridn o feto en la exposicion intrauterina de medicamentos y

varian dependiendo del momento en que se produce, esto esta explicado en la siguiente tabla:
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Taula 2.

Posibles consecuencias de la exposicién intrauterina de medicamentos sobre el embrion/feto’

12 trimeetre (embrion hastala
8? semana y fetos de la 9° al final)

2 y 37 trimestre (feto)

Desde la concepcion hasta el dia 12
Embrian sujeto al principio “todo o
nada”, o bien el embrion se afecta por

el farmaco, se detiene el desamollo v

se elimina del cuerpo matemao, o no s2
afecta y el embarazo sigue. Hasta que la
implantacion no es completa, el nesgo
de afectacion del embnon por un agente
extemno s bajo.

Los dias 12 al 56 del embarazo Riesgo
de anomalias morfologicas (teratogenia).
Se supone que la estructura molecular
del fammaco interfiere con los mensajeros
quimicos que controlan el desarmollo
secuencial de los drganos.

La afectacion dependera de si la
exposicion tiene lugar en una fase
suscaptible de un dseterminaco Srgano.

Trastomos del desamollo v disfuncion de
Organos;

- Maduracion defectuosa de los onganos (p.
8. SNC, sistema reproductivo).

- Alteraciones efectos adaptatvos del

feto (p. 8. ceme prematuro del ductus
arteriosus).

- Disfuncian temporal o permanente de un
argano (p. gj. insuficiencia renal).

- Retraso de crecimiento.

- Cancer de desamollo tardio.

- Trastornos en el desamollo

peicomaotor, intelectual o social (efectos del
acido valproico).

Tabla 2

En la tabla encontramos los trimestres en el embarazo y posibles repercusiones sobre el

embrion o feto a la exposicidn de productos teratdégenos. (5)

Lamentablemente hay muy poca experiencia sobre el uso y efectos adversos de la mayoria de

medicamentos en la gestacidon, ademas tener el acceso a la informacion es dificultoso.

Existen clasificaciones de riesgos en varios paises como Estados Unidos, Australia y Suecia para

advertir sobre el consumo de farmacos durante la gestacién, pero lamentablemente estas

clasificaciones a menudo resultan complicadas de entender y de utilizar con precision. (5)
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3.3.1. CLASIFICACION FDA

La administracion de alimentos y medicamentos de EEUU ha hecho una clasificacion de
farmacos, ordenandolos en categorias segun su potencial teratogeno (A, B, C, D, X)
Siendo:
Categoria A: no se ha logrado demostrar riesgo en el 1er trimestre y no hay evidencia de riesgo
en los trimestres posteriores
Categoria B: Estan las siguientes posibilidades

a. En animales no ha existido potencial teratbgeno

b. En animales ha existido cierto potencial teratdgeno, pero no ha sido confirmado en la

mujer.

Categoria C: Estan las siguientes posibilidades

a. En animales se ha detectado potencial teratbgeno pero no comprobado en mujer.

b. Aun no se han efectuado estudios ni en animales ni en mujeres
Categoria D: Se ha demostrado efecto teratégeno sobre feto humano pero a veces el beneficio
al usarse puede superar el riesgo esperado, se usa en situaciones limite por riesgo a muerte
materna
Categoria X: Contraindicado en embarazo. Han mostrado indudablemente efectos teratogenos

manifiestos y los riesgos superan el posible beneficio. (10)
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Tabla 3. Clasificacion del riesgo de la Food and Drug Administration de Estados Unidos (FDA) y
Advisory Committee on Prescription Medicines de Australia (ACPM)

Categoria Descripcion FDA Descripcion ACPM

A Estudios comparativos adecuados no han demostrado Farmacos administrados a un gran namero de embarazadas y
en gestantes un riesgo aumentado para el feto durante mujeras en edad értil.
el primer trimastre (no evidencias de riesgo en trimestres Mo s ha observado aumento probado de la frecuencia de
posterores). malformaciones u otro efecto nocivo, directo o indirecto, sobre
Considerado usualmente seguro. el feto.

B Estudios de reproduccion en animales no han B1 Farmacos administrados a un nomerno limitado
demostrado riesgo para el feto, pero no hay estudios de embarazadas y mujeres en edad fértil. Mo se ha observado
comparativos adecuados en embarazadas. aumento de la frecuencia de malformacionas u otro efecto
Estudios en animales han demostrado efectos adversos, nocivo, directo o indirecto, sobre el feto. Estudios en animales no
pero estudios comparativos adecuados en mujeras han evidenciado un incremento en la aparnicion de dano fetal.
gestantes no han podido encontrar fesgo para el feto en — - —
cualquiera de los timestres. B2 Fammacos administrados a un numeno imitado
Se acepta su uso durante el embarazo. de embarazadas y mujeres en edad fértil. Mo se ha observado

aumento de la frecuencia de malfiormacionses u otro efecto
nocivo, directo o indirecto, sobre el feto. Estudios en animales
s0n inadecuados o insuficientes, pero los datos disponibles no
han evidenciado un incremento en la aparicion de dano fetal.
B3 Farmacos administrados a un numerno limitado

de embararadas y mujeres en edad fertil. Mo se ha observado
aumento de la frecuencia de malfiormaciones u otro efecto
nocivo, directo o indirecto, sobre el feto. Estudios en animales
han evidenciado un incremento en la aparicion de dano fetal. El
significado de estos datos en humanos es incierto.

C Estudios de reproduccion en animales han demosirado  Farmacos, que dado su efecto farmacologico, han causado o
efectos adversos en el feto v no existen estudios 50N sospechosos de causar efectos nocivos en el feto humano o
comparativos en embararadas, pero los beneficios recién nacido sin causar malformaciones. Estos efectos pueden
potenciales pueden justificar el uso en mujeres gestantes  ser reversibles.

a pesar de su riesgo.

D Existe evidencia positiva de dano fetal en humanos a Farmacos sospechosos que causan o Se espera gue causen
partir de datos de investigacion, estudios comparativos u - un incremento de maliormaciones en el feto humano o danos
observacionales, pero los beneficios potenciales pueden  irmeversibles. Estos famrmacos tambien pueden producir efectos
justificar su uso en mujeres gestantes pese a su resgo. adversos.

X Estudios en animales o humanos han demostrado Farmacos gue dado el alto riesgo de dafio permanente en el fieto

anomalias fetales /o existe evidencia positiva de dario
fetal en humanos, v el riesgo potencial supera claramente
los posibles beneficios. Contraindicado durante el
embarazo.

no deben utilizarse durante el embarazo o ante una posibilidad
de que los haya.

Tabla 3

En la tabla se muestra la clasificacion de riesgo teratogénico que da la administracion de comida

y drogas por sus siglas en inglés (FDA) y el comité de advertencia en prescripcion de medicina

de Australia (ACPM). (5)

Nuestro interés es saber que consideraciones hay que tener a la hora de prescribir a una mujer

embarazada o en edad fértil.
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Tenemos que tener el siguiente criterio:

Toda mujer en edad reproductiva (12-49 afios) debe ser interrogada antes de la prescripcién de
medicamentos a pesar que no haya sido detectado, sobre la posibilidad de presencia de un
embarazo, o si estan planeando uno, porque en el momento en el que la mujer se entera que
esta embarazada, la formacién de érganos ya ha comenzado.

En mujeres en edad reproductiva que requieran tratamientos cronicos, habra que considerar la
posibilidad de embarazo presente, y cuando se necesite usar farmacos teratégenos seran
consideradas medidas contraceptivas eficientes.

Cuando existe la necesidad de dar tratamiento a largo plazo durante los afos reproductivos en
la mujer, los farmacos de primera eleccion seran los que han demostrados ser seguros en el
embarazo. (5)

Entre los medicamentos mas resaltantes que pueden producir malformaciones congénitas si son

administrados a la madre el primer trimestre de embarazo estan:
Fenitoina: Causa sindrome hidantoinico fetal

Acido valproico: Espina bifida

Carbamazepina: Espina bifida y malformaciones del tubo neural
Aminoglucdsidos: Sordera, hipoacusia

Tetraciclinas: Malformaciones craneofaciales, musculoesqueléticas, hendidura palatina,

pigmentaciones dentarias

Retinol o Vitamina A: Microcefalia, hendidura palatina, labio leporino, hidrocefalia,

malformaciones de las orejas, renales y uterales.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina: malformaciones craneales, hipoplasia

pulmonar y renal, retraso del crecimiento uterino. (2)
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Tabla 4. Productos medicinales, quimicos y drogas de abuso con potencial embrién/fetotéxico

probado en humanos (modificada)®

Agentes medicinales Signos indicativos
Acido valproico Espina bifida, malformaciones multiples
Androgenos Masculinizacion

Anticoagulantes cumarinicos

Embriopatia cumarinica

Antimetabolitos Malformaciones muliples
Benzodiazepinas Hipotonia neonatal

Carbamazepinas Espina bifida, malformaciones multiples
Dietilestilbestrol Displasia, neoplasias vaginales
Fenitoina Malformaciones miltiples

Fenobarbital/primidona (a dosis anticonvulsiva)

Malformaciones miltiples

Yodo (sobredosis)

Hipotiroidismo reversible

Sindrome de Mobius (pardlisis facial bilateral congénita),

Miscprostol anomalias orofaciales v de extremidades

Penicilamina Cutis lao

Retinoides Alteraciones oida, SNC, cardiovasculares, esquelsticas
Talidomida Malformaciones de extremidades, autismo

Tetraciclinas (después de la semana 15 de gestacian)

Pigmentacion dental

Trimetadiona Malformaciones muliples
Vitamina A (> 25.000 Ul/dia)! \ease refinoides
Agentes quimicos Signos indicativos

Bifenilos policlorados

Son quimicos industriales contaminantes organicos per-
sistentes. Retraso mental, afteraciones inmunologicas,
decoloracion de la piel

Metiimercurio

Reactivo inorganico. Pardlisis cerebral, retraso mental

Flomo

Metal pesado. Figmento para pinturas v ceramicas, fa-
bricacion baterias. Retraso desarrollo cognitivo

Drogas de abuso

Signos indicativos

Alcohol

Sindrome alcohdlica fetal

Cocaina

Afectacion SNC, intestinal y renal

'Bioldgicamente, dosis = 5.000 UlFdia no son necesarias. B umbral para la teratogénesis es mucho mayor que 25.000 Ul'dia. La

provitamina A = B-caroteno es inofensivo.

Mota: el riesgo individual es dosis v tiempo-dependiente. jMo utilice nunca esta lista para la caracterizacion del riesgo individual o gesticn
de riesgos] Mo se ha demostrado la seguridad para las sustancias no mencionadas en la lista.

En esta tabla se encuentran los farmacos con potencial toxico probado en humanos (5)
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4. PATOLOGIA Y TRANSTORNOS MAS FRECUENTES DURANTE EL EMBARAZO Y SUS

OPCIONES TERAPEUTICAS

Nauseas vomitos, hiperémesis gravidica: Lo aconsejable primero es controlarlo mediante
tratamiento no farmacolégico, pero cuando no se consigue resultados se recurre al tratamiento
farmacologico, segun la experiencia en su uso, funciona bien el compuesto doxilamina y
piridoxina diversos estudios demuestran que no produce efectos adversos en el embarazo.
También hay otras alternativas terapéuticas como metoclopramida. (9)

Dosis:

Doxilamina + piridoxina: nauseas matutinas 20/20 mg al dormir, nauseas todo el dia 10/10mg
mafana y tarde

Metoclopramida: 10mg hasta 3 v/d

Pirosis y/o dispepsia: El tratamiento inicial se aconseja que sea con medidas higiénico diteteticas,
Teniendo como segunda opcion los farmacos y siendo la primera alternativa los antiacidos
(sucralfato, almagato), pero no se recomienda su uso de forma prolongada ni en los meses
iniciales.

Los antihistaminicos H2, también pueden emplearse. (9)

Dosis:

Antiacidos: Sucralfato 1gr 4v/d  Almagato: 1-1,5 g 3 veces/dia, 72 1h después de las comidas
y, si es necesario, otra vez antes de acostarse.

Antagonistas H2: Ranitidina 150mg ¢/12 hrs.

Estrefiimiento: se busca que el tratamiento sea higiénico-dietético y cuando estos no funcionen
se recurre a los farmacos siendo empleados los laxantes formadores de bolo, como la
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metilcelulosa o el plantago ovata. No es recomendable estimuladores de la motilidad intestinal ni
el empleo de aceite de ricino tampoco enemas salinos o parafinicos con detergentes. (9)
Dosis:

Plantago ovata: 1 " cucharada 1-3 v/d

Fiebre y/o Dolor: Muy habitual durante el curso del embarazo, siendo el farmaco de eleccion el
paracetamol, aun asi no se aconseja tratamientos prolongados ni dosis elevadas de este. No se
aconseja el uso de acido acetil salicilico y el uso de aines debe valorarse de forma individual.
Los farmacos opiaceos se pueden utilizar en los dos primeros trimestres mas no en el ultimo ya
que puede causar problema respiratorio en el neonato. En migrafias los argotaminicos estan
contraindicados, los criptantes como sumatriptan parecen indicar que no generan
malformaciones congénitas pero los estudios son limitados. (9)

Dosis:

Paracetamol: 1gr c/ 6-8 horas

Sumatriptan: 50-100mg 1v/d

Patologia infecciosa: Las infecciones de las vias respiratorias son muy comunes, las de origen
viral tienen un alto porcentaje de estas. La principal indicacion de tratamiento es la infeccion del
tracto uterino. Teniendo en cuenta los gérmenes mayormente implicados, la seguridad de
antibioticos en gestantes y la resistencia existente se recomiendan la amoxicilina mas acido
clavulanico como el tratamiento de primera eleccion por un periodo no menor de 7 dias. Se tiene
amplia experiencia en penicilinas y cefalosporinas. No se recomienda el uso de macrolidos

aminoglucésidos ni fluorquinolonas por tener efectos adversos. (9)
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Dosis:

Amoxicilina + ac. Clavulanico: 500/125mg 3 v/d

Trastorno del estado del animo: Benzodiazepinas solo usarlo en caso de valoracién cuidadosa
del beneficio riesgo por estar asociada con malformaciones. (9)

Dosis:

Benzodiazepinas: Alprazolam 0,25 - 0,5mg 3 v/d

Hipertensién arterial: Requiere abordaje estricto, siendo el farmaco de eleccién el metildopa,
siendo la hidralazina otra alternativa. No se recomienda el uso de diuréticos. (9)

Dosis:

Metildopa: 250mg 2-3 v/d

Hidralazina: 12,5mg c/ 6-12 hrs

Diabetes mellitus: Cuando las medidas no farmacolégicas no son suficientes, la insulina es la de
opcion terapéutica de eleccidon. Estan contraindicadas las sulfulinireas como metformina,
glitazonas o meglitinidas. (9)

Dosis:

Insulina: 0,5y 1,0 U/kg/dia

Asma bronquial y alergias: Los antihistaminicos han sido estudiados con resultados no
teratdgenos en experimentos con animales, por eso se debe evitar, en el primer trimestre y
valorar riesgo beneficio en el resto del embarazo.

Su abordaje es aconsejable que sea administrado por via inhalatoria al igual que una mujer no

gestante. (9)

Dosis:
Antihistaminicos: Loratadina: 5mg 1 v/d
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Vacunas: No existe evidencia de que lo considere teratogeno sin embargo se desaconseja
recibirlas durante el primer trimestre y las que son formadas por gérmenes atenuados estan
contraindicadas durante toda la etapa del embarazo, incluso se aconseja evitar el embarazo en
los tres meses posteriores a la aplicacion de estas, siendo las Unicas vacunas indicadas en el
embarazo la antigripal en su forma inactivada y la vacuna combinada antitetanica y antidiftérica.
9)

Hipertensién en gestante: Durante las primeras semanas del embarazo la presién arterial
disminuye y esta va paulatinamente elevandose hasta llegar a valores normales al término. Sin
embargo hay casos y no son poco comunes, de presion arterial alta, llegando a ser grave en
algunos casos (preclampsia) y requerir hospitalizacion. Un estudio revela que no hay pruebas
suficientes para demostrar el beneficio de los farmacos antihipertensivos en el tratamiento en

gestantes, revelandose que se necesita mas investigacion. (12)

CONSIDERACIONES EN UNA MUJER GESTANTE EXPUESTA

Cuando ya se dio la exposicion al farmaco en la gestante, el profesional de la salud debe evitar
comentarios que aumenten la ansiedad de la paciente, puesto que los resultados experimentales
o las hipdtesis no confirmadas no deben ser enfatizadas porque pueden ocasionar alarma en el
paciente y esto podria traer consecuencias drasticas como por ejemplo la decision de finalizar el
embarazo. El médico, en caso de haberse suministrado un producto toxico para el desarrollo, es
necesario que conozca el riesgo relativo, la especificidad del érgano y los instrumentos

diagnésticos recomendables. (5)
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5. FARMACOLOGIA ODONTOLOGICA EN GESTANTES

Salud Oral en la gestante

En el embarazo se dan modificaciones locales y generales, los cuales son evaluados para
diferenciar lo fisiolégico y lo patolégico. Los cambios endocrinos y el desarrollo fetal llevan a
relevantes cambios en el organismo de la gestante y se van haciendo cada vez mas importantes
mientras avanza el embarazo. En esta etapa se genera una condicion sistémica singular en la
cual se ven modificadas las propiedades bucodentales y los tejidos periodontales pueden verse

afectados. (13)

A la par, hay cambios en la produccién salival, flora oral, dieta y otros, los cuales van a generar
factores que incidan en lo anteriormente mencionado. En este periodo, la composicion salival se
ve alterada, disminuye el pH y la capacidad de neutralizar, lo que genera que se dafie la funcion
para regular los acidos producidos en el proceso bacteriano, lo que ocasiona favorecimiento del

medio bucal.(13)

Todos estos cambios tanto extrinsecos como intrinsecos, generan que la gestante se vea

predisponente a padecer alteraciones periodontales y gingivales. (13)

Se plantea que el factor que determina la enfermedad periodontal es la placa dentobacteriana
que se genera por diversos motivos en la gestantes, entre los cuales los son los cambios en el
estilo de vida y el déficit de cepillado debido al cuadro clinico que padece la afectada en esta
etapa y las nauseas que le genera. (13)

En la gestante existen cambios notorios de los cuales los mas frecuentes estan en el tejido

gingival, generando la gingivitis del embarazo.
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Hay diversos tipos de gingivitis con variadas caracteristicas clinicas y microbiologicas:

Cronica

Ulcerativa necrotizante (mas frecuente en adolescentes)

Hormonal

Farmacologica (por difenilhidantoina, nifedipino)

Asociada a enfermedades sistémicas (enfermedades autoinmunitarias, discrasias sanguineas,
sida y diabetes mellitus. (13)

La secrecion hormonal del estrogeno aumenta considerablemente (30 veces) y la de
progesterona también aunque en menor magnitud (10 veces), en comparacion con una mujer
que no esta embarazada. Este cambio hormonal influye trayendo consigo una inflamacion
intensa la cual aumenta la exudacion y permeabilidad vascular, esto genera la infiltracién de
liquidos en los tejidos perivasculares. (13)

Los mastocitos gingivales sufren de una destruccion debido al aumento de las hormonas
sexuales, asi se libera histamina y enzimas proteoliticas que contribuyen a la inflamacion
exagerada frente a los agentes irritantes locales. También se genera un aumento de las
prostaglandinas y una alteracién del sistema fibrinolitico debido a estas alteraciones hormonales.
(16)

También se ha demostrado que se presentan algunos cambios particulares que hacen que se
evite el rechazo inmunoldgico entre madre y feto.

La progesterona funciona como inmunosupresor y afecta los tejidos gingivales de mujeres
gestantes previniendo el tipo agudo-rapido de reaccion inflamatoria contra la placa, permitiendo
la reaccion del tejido crénica- creciente lo que genera que clinicamente se vea una respuesta de
inflamacién exagerada en estos casos. (13)

Ademas se ha demostrado en estudios que muchas veces a pesar de una buena higiene, y
control factores como la placa, de todos modos existe inflamacion gingival debido a la
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disminucioén de células T, lo que quiere decirnos que esto ocasiona sensibilidad alterada en la
encia y no solo son cambios gingivales aunque si en mayor intensidad, si no también
periodontales. (13)

En gestantes la hormona relaxina es producida para relajar las articulaciones y asi hacer mas
facil parto. Investigadores plantean que esta hormona actia también en el ligamento periodontal,
lo que genera movilidad dentaria, esto a su vez genera facilidad de la entrada de restos
alimenticios como también retencion de placa bacteriana entre el diente y la encia, generando

inflamacién en este tejido. (13)

Esta movilidad dentaria no produce perdida de la insercion dentaria ni requiere tratamiento, es
muy poco probable que el dafo ocasionado sea irreversible. Estos cambios fisiolégicos ocurren
especialmente en la etapa del embarazo sin embargo no ocurren en todas las gestantes debido
a que hay una etiologia predisponente genética individual, como también a el estado
sociocultural de cada mujer, llegando a la conclusion que mientras mayor grado socioeconémico,

menor el grado de afectacion que se manifiesta. (13)

Coincidiendo con el sector hospitalario, la mayoria de los efectos adversos ocurridos en
Odontologia son en el uso de farmacos, a pesar que su uso en la consulta odontologia es
limitada, se puede alcanzar la misma gravedad que otros ambitos de la salud.

Los requerimientos de atencién mas frecuentes en la consulta Odontoldgica son: la infeccidn, la
inflamacion y el dolor y los farmacos que usamos para combatirlo son mayormente antibidticos,
antiinflamatorios y analgésicos dependiendo de estos los efectos adversos. (14)

Sabiendo que las patologias orales comunes como caries dental, gingivitis y periodontitis crénica
del adulto son la causa de discapacidad en la poblacién general y sobre todo en los individuos

vulnerables, como lo son las mujeres gestantes.
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Debido al aumento en la liberacion de hormonas ocurrida en la gestante, durante el embarazo

se producen alteraciones fisioldgicas.

Manifestaciones orales en el embarazo

Alteracién salival: La gestante por lo general respira por la boca lo cual ocasiona disminucion del
flujo salival.

Caries dental: Por causa de la baja capacidad gastrica, aumentan el consumo de alimentos y su
frecuencia, aumenta la acidez en el medio bucal generando un mejor ambiente para las bacterias
orales.

Alteraciones periodontales: Debido a los cambios hormonales y al aumento en la progesterona
causa inflamaciones gingivales, siendo la gingivitis las mas comunes en encontrar.

Granuloma piégeno: Se genera por la gran cantidad de progesteronas y lo encontramos a nivel
de incisivos superiores.

Perdida de contenido mineral del hueso: Debido al poco consumo de calcio por la alteracion de
la dieta de la embarazada.

Reflujo gastroesofagico y vomitos: Debido al crecimiento del utero el estomago es desplazado
generando mayor presion en él.

Manifestaciones de déficit alimentario: Los cambios fisiolégicos en la cavidad oral son debido a

la falta de vitaminas y hierro. (15)
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Terapia

La prevencion es la primera eleccion, dieta balanceada, buena higiene, y se recomienda la visita
al dentista para fisioterapia, saneamiento y revisidn de su salud periodontal, se prohibe el uso de
tabaco estrictamente.

En la actualidad se trata a la gestante en el 2do trimestre debido a la incomodidad del sillon, para
evitar alteraciones en la formacién del feto, y riesgo de parto prematuro.

Por norma general, se evita el tratamiento odontolégico en la gestante en el primer trimestre,
siendo seguro en el 2do y 3er trimestre.

Sin embargo en el 3er trimestre hay que tener consideraciones, existe el riesgo de sufrir el
sindrome hipertensivo supino, debido a que el utero comprime la vena cava.

Debemos disminuir el tiempo de trabajo al minimo posible.

Debemos tratar lo mas pronto posible, las infecciones odontogénicas debido a que su sistema

inmune puede verse alterado y las infecciones pueden proliferarse con mayor rapidez. (15)

Anestésico local

Los anestésicos topicos como locales se pueden emplear con total seguridad

La benzocaina y Lidocaina 2%
La mepivacaina
La articaina Se debe usar si los beneficios justifican correr el riesgo

La bupibacaina
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Insuficiencia de flujo sanguineo utero placental puede ocurrir con el uso de adrenalina, no
obstante el uso de adrenalina al 1:100 000 con técnica y dosis adecuada es segura, no existe
evidencia de malformaciones por uso de anestésico local.

Ha sido demostrado que durante el embarazo la accidon de los anestésicos es mas rapida y el
efecto es mas prolongado.(15)

Con respecto al fluor, no es eficiente la administracién prenatal, el desarrollo de la denticion del
feto se da hasta los 6 meses de vida intrauterina, se sabe que el fluor atraviesa la barrera
placentaria pero no esta demostrado que actue en el feto.

Los usos de gluconato de clorhexidina es seguro en gestantes, se ha comprobado que el xilitol
y la clorhexidina disminuyen la carga bacteriana y se recomienda su uso al término del embarazo.

(19)

Antibidticos

No se deberia administrar ningun farmaco en el embarazo sobre todo durante el primer trimestre
por poder afectar al desarrollo del feto. Sin embargo debemos mostrar atenciéon en la guia
teratogénica y debemos administrarlo solo en casos realmente necesarios, siendo seguros los
farmacos en categoria A y B segun la FDA. (15)

En caso necesario, se puede administrar como antibidticos la amoxicilina, penicilina,
clindamicina, la cefalosporina y metronidazol el cual debera ser evitado en el primer trimestre.
El ciprofloxacino no debe ser usado por haber sido comprobado que provoca artropatias y
alteraciones en cartilagos. El estudio se realizdé en animales.
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Debemos tratar rapidamente las infecciones odontogénicas, los abscesos deberan ser drenados,
los focos infecciosos eliminados, realizando extracciones y/o tratamientos de conducto.
Las tetraciclinas estan contraindicadas por generar pigmentacién, hipomineralizacion e

hipoplasia. (15)

Analgésicos

Su uso prolongado debe ser evitado

El acido acetil salicilico debe ser evitado en el tercer trimestre

El ibuprofeno durante el primer y segundo trimestre es seguro siendo dafino en el 3er trimestre
por generar aumento en los volumenes de los liquidos amnioticos y cierre prematuro del ductus

arteriosus fetal. Siendo el paracetamol el farmaco de eleccion. (15)

Ansioliticos
Los barbituricos y las benzodiacepina estan en la categoria D y deberan ser evitadas. Siendo las

benzodiazepinas causantes de paladar y labio fisurado. (15)

Antifangicos
En candidiasis oral se puede usar Nistatina por no estar contraindicada
La Anfotericina B no se debe usar en embarazadas.

El fluconazol esta contraindicado por estar en la clasificacion C/D de la FDA. (15)
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FARMACD

DURANTE EL EMBARAZD

Anestésicos Locales [pueden emplearse vasoconstrictores si es necesario)

Lidocaina

Prilocaina

Etidocaina

Mepivacaina

Bupivacaina

Articaing

Analgésicos

Paracetamol

Aspirina

Precaucian, evitar en el 32r trimestre

|buprofeno

Ansioliticos

Barbitdricos

Contraindicado

Benzodiacepinas

Antifungicos

Mistatina

Anfotericina B

5

ontraindicado

Fluconazo

Antibidticos

Amoxicilina

Penicilina

Clindamicina

Cefalosporina

MMetronidazol

Precaucian evitar en el 1er trimestre

Tabla 5

aceptacién de prescripcion en el embarazo. (15)

En la tabla podemos encontrar los farmacos mas empleados en odontologia especificando su

39



CONCLUSIONES

Tratar de optar por tratamientos preventivos, dietéticos y/o higiénicos antes del
tratamiento farmacoldgico en el embarazo.

Debemos tratar de evitar el uso de farmacos sobre todo en el primer trimestre de la
gestacion, y en caso forzoso de necesitarlo consultar con el ginecdlogo.

En todo paciente femenino de edad reproductiva, antes de prescribir, preguntar y valorar
si existe la posibilidad de un embarazo no percatado.

En caso de requerir prescribir medicamentos teratdgenos, tener la absoluta seguridad de
que la paciente no este gestando y la paciente debera llevar tratamiento anticonceptivo.
El periodo menos riesgoso para tratar a la gestante, es el segundo trimestre.

Debemos considerar siempre la clasificacion de la FDA.
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