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PREVENCION DE DEFECTOS CONGENITOS

Uso de analgésicos durante el embarazo
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Introduccion:

El dolor se presenta en una amplia escala de intensidades
gue pueden ser desde muy leves a insoportables, pero su
valoracion se basa en una percepcion subjetiva. Esta
subjetividad podria dar lugar a una infravaloracion de la
importancia del sintoma, y su consecuente ausencia de
tratamiento, por parte de los profesionales sanitarios,
especialmente en el caso de las mujeres embarazadas por los
posibles dafios al feto. Por ello es preciso disponer de la mejor
informacidn sobre los tratamientos analgésicos que se pueden
utilizar durante la gestacion.

En 1986, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

public6 una guia para el tratamiento escalonado del dolor
oncoldgico, denominada “escala analgésica”. El principio
basico consiste en iniciar el tratamiento en el nivel minimo
de dosis que se considere necesario para lograr la analgesia, e
ir aumentandolo, o bajandolo, segun la intensidad del dolor.
Actualmente se propone sustituir el término de “escala
analgésica” por el de “ascensor analgésico™?.
Esta pauta de escala/ascensor analgésico es la que se debe
utilizar para tratar el dolor en las mujeres embarazadas, y
también (como ya se ha expuesto en otros Propositus), para
cualquier otro tratamiento durante el embarazo.

Farmacos analgésicos.- Categorias.-

Los analgésicos se agrupan en las siguientes categorias
(Tabla):
1.- Antiinflamatorios no esteroideos (AINES), cuyo
mecanismo de accion consiste en una inhibicion reversible de
la ciclooxigenasa, por lo que disminuye la sintesis de
prostaglandinas. Estos analgésicos presentan una limitacion
en su capacidad para el alivio del dolor (techo analgésico),

por lo que no mejoran su eficacia administrando méas dosis o
varios medicamentos de este grupo a la vez (Tabla).

2. Opioides. En su accién se unen a receptores opioides
localizados en el sistema nervioso central y en el sistema
nervioso periférico. Se dividen en: agonistas puros, agonistas-
antagonistas mixtos, agonistas parciales, y antagonistas puros.
Se diferencian dos tipos (Tabla):

» Opioides menores, que se utilizan en dolor moderado y
ven mejorada su eficacia en combinacion con analgésicos
no opioides, y

» Opioides mayores, que pueden utilizarse tanto en dolores
moderados como intensos, agudos 0 cronicos.

3. Farmacos adyuvantes. No son analgésicos “per se”,
pero potencian la accién de cualquier analgésico cuando se
usan en forma conjunta. Se pueden utilizar en todos los niveles
del ascensor analgésico mejorando la respuesta del dolor al
tratamiento con el AINE. Aunque se emplean mas
frecuentemente en el tratamiento del dolor crénico, pueden
resultar muy eficaces en el control de dolores agudos,
especialmente de tipo neuropaético.

Farmacos analgésicos durante el embarazo

Si seguir las pautas del ascensor analgésico y del techo
analgésico, es fundamental para realizar un adecuado
tratamiento del dolor, en el caso de la mujer embarazada es
imprescindible. En primer lugar, porque se parte de aplicar la
menor dosis para ir incrementandola, si es preciso, segun la
respuesta. En segundo lugar, porque evitara indicar dosis
mayores sin beneficio alguno para la madre y que pueden
suponer un riesgo para el embrién/feto. Los criterios de




ascensor analgésico y de techo analgésico suponen la Unica
forma adecuada de tratamiento del dolor materno y ello es
extensible al tratamiento de cualquier patologia durante la
gestacion, con el fin de evitar dafios fetales. En este punto, es
necesario exponer una vez mas las siguientes reflexiones:

a) Que tanto el tratamiento elegido como la dosis que se
prescribe a la mujer embarazada, seran también un tratamiento
para el embrion y feto que, ademas de no tener las mismas
posibilidades metabdlicas, recibira esos farmacos a unas dosis
de adulto; dosis que nunca prescribiriamos a un recién nacido
0 a un nifio.

b) Que el embrion-feto, va a estar mas tiempo expuesto,
porque su metabolismo (cuando lo haya desarrollado) es mas
lento. Pero también, porque lo excreta al liquido amnidtico vy,
en sus procesos de deglucion-eliminacion por orina, sufrird
una reexposicion.

A pesar de estas consideraciones, en la actualidad venimos
observando un aumento de la tendencia a prescribir dosis altas
de paracetamol (hasta 3 y 4gr/dia) por dolor de cabeza y/o
cuadros virales estacionales, en mujeres embarazadas. Es
mas, se utilizan varios analgésicos a la vez, sin tener en cuenta
el techo analgésico. Esta practica, ademés de ser ineficaz
como ya hemos dicho, va en contra de un principio basico de
la teratologia clinica, que indica que el efecto adverso para el
desarrollo embrionario y fetal es mayor cuantos méas farmacos
se utilicen al mismo tiempo.

¢Qué analgeésicos se pueden utilizar durante el
embarazo?

En general, la mayoria de los analgésicos se pueden utilizar
durante el embarazo (Tabla), aunque aplicando tanto la pauta
de ascensor como la de techo analgésico. Ademas, hay que
tener en cuenta los siguientes aspectos especificos (Tabla):

a) Los AINEs, por su inhibicion de la sintesis de
prostaglandinas, NO se deben utilizar después de la semana 28
de gestacion, porque pueden producir el cierre prematuro del
conducto arterioso con la consiguiente hipertension pulmonar
y muerte fetal.

b) Los opioides podrian utilizarse, si no hay otra alternativa,
controlando muy bien la menor dosis que elimine el dolor y
evitando, si es posible, las Ultimas semanas de gestacion, ya
que pueden producir sindrome de intoxicacion o de
deprivacion en el recién nacido. Ademas, en el caso de
administrar opioides, hay que vigilar los movimientos fetales
(que son esenciales para el correcto desarrollo fetal) ya que, al
sedar al feto, podrian reducir su movilidad, y si es por
periodos largos, podrian alterar su desarrollo.

c) Los ergotaminicos, usados para aliviar las migrafas, por su
acciéon vasoconstrictora no se deberian utilizar durante el
embarazo. Una buena alternativa son los triptanos, ya que
actlan como agonistas selectivos de los receptores de la
serotonina, produciendo vasoconstriccion de los vasos
sanguineos craneales y, hasta la fecha, no se ha observado
que tengan efectos contréactiles sobre la vasculatura uterina.

AINEs y fertilidad

Por Gltimo, queremos llamar la atencion sobre el efecto que
tienen los AINEs sobre el ciclo ovulatorio. Estos farmacos
pueden impedir la rotura del foliculo y, por tanto, la salida del
ovulo, produciendo un ciclo anovulatorio y una infertilidad
femenina transitoria (sindrome del foliculo luteinizado no
roto®). Aunque parece que la probabilidad es mayor en
tratamientos crénicos, también se puede producir con dosis
puntuales. En este sentido, se debe considerar la relativa
frecuencia, en las mujeres, de sindrome premenstrual, mas o
menos intenso, y para el que muchas utilizan AINEs. En los
estudios de fertilidad en parejas que tardan en concebir, se
deberia descartar en primer lugar y antes de pasar a pruebas
maés especificas, el efecto de tratamientos cronicos con AINEs
por diferentes patologias.

Tabla: Tipos de analgésicos y su utilizaciéon durante el

embarazo
Uso durante el embarazo.
Tipos de Ejemplos SIEMFPRE A LAS DOSIS
Analgésicos (por orden alfahético) MINIMAS TERAPEUTIC AS
Paracetamol Si
Antlmﬂam.atnrms Acido acetil salicilico, 8i, durante el 1°7 y 2° trimestres.
no esteroideos 1 . dexket £ o N

(AINEs) celecoxib, dexketoprolena, Contraindicados a partir de las

diclofenaco, ibuprofeno,
indometacina, ketorolaco,
Lketoprofeno, meloxicam,
metamizol, naproxeno...

28-29 semanas de gestacion

Opioides menores Codeina, ketamina,

Tramadol...

Si, evaluando riesgo-heneficio.
Durante las ultimas semanas del
embarazo, riesgo de sindrome de
abstinencia en el recién nacido.

Opioides mayores | Fentanilo, metadona, morfina,
naloxona...

§i, evaluando riesgo-heneficio.
Durante las ultimas semanas del
emharazo, riesgo de sindrome de
abstinencia en el recién nacido.

Adyuvantes Antidepresivos (amitriptilina, §i, evaluando riesgo-heneficio.
clorimipramida); Al final del embarazo, algunos
Anticonvulsivantes pueden producir sindrome de
(carhamazepina, lamotrigina), abstinencia en el recién nacido.
cannahinoides, estahilizadores
de membrana...
Otros farmacos Ergotaminicos NO
utilizados en - -
analgesia Triptanes Si
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