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Formación continuada del médico práctico

Embarazo y piel

M. Huerta Brogeras, J.A. Avilés, D. Martínez, M. Valdivielso, R. Suárez y P. Lázaro
Servicio de Dermatología. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid. España.

Colestasis intrahepática del emba-
razo. Se presenta en el tercer tri-
mestre de la gestación, como un
prurito muy rebelde, y excoriacio-
nes secundarias al rascado. Se
trata con antihistamínicos.

Dermatosis específicas 
del embarazo

Herpes gestationis o penfigoide
gestacional. Es una reacción alo-
génica entre linfocitos maternos y
el HLA paterno. Son placas urtica-
riformes, eritematosas, que se 
inician en la zona periumbilical;
pueden adquirir formas anulares
policíclicas y desarrollar una erup-
ción ampollar generalizada. Suele
recurrir en sucesivas gestaciones.
Se trata con corticoides sistémicos.

Erupción polimorfa del embarazo.
Es la más frecuente de las derma-
tosis del embarazo. Anteriormente
se denominaba pápulas y placas
pruriginosas urticariformes del em-
barazo (PUPPP). Se inicia como
pápulas en el trayecto de las estrí-
as del abdomen de la gestante,
respetando la zona umbilical. Suele
resolverse en unas seis semanas,
incluso sin tratamiento (emolientes,
antihistamínicos, y a veces corticoi-
des tópicos). No suele recurrir.

Prurigo del embarazo. Son pápulas y
nódulos eritematosos en la zona de
extensión de las extremidades y, a
veces, en el abdomen. Suele pre-
sentarse en mujeres con un tras-
fondo atópico. Se trata con antihis-
tamínicos y corticoides tópicos.

Foliculitis del embarazo. Es una fo-
liculitis aguda, muy pruriginosa.
Se considera una forma de acné
hormonal. Se resuelve tras el parto.

Fármacos en las
dermatosis del embarazo

Las mujeres gestantes no son inclui-
das habitualmente en los ensayos clí-
nicos, por lo que la información dispo-
nible acerca de los posibles efectos
indeseables de los fármacos en el
embarazo es limitada, derivada de
estudios con animales y de la obser-
vación de casos individuales.

Infecciones bacterianas. La mupiro-
cina y la bacitracina, antibióticos 
tópicos muy usados en infecciones
bacterianas, no parecen asociar
efectos teratógenos. Su absorción
es casi nula. La clindamicina y la
eritromicina pueden estar indica-
das en el tratamiento del acné, 
tanto en administración oral como 
tópica. Debemos evitar el uso de
fármacos como la nitrofurantoína,
las quinolonas (por sus efectos so-
bre los cartílagos de crecimiento),
las sulfonamidas cerca del período
a término, y la sulfasalacina duran-
te la lactancia.

Infecciones fúngicas. Los derivados
imidazólicos tópicos son los antimi-
cóticos de elección. Clotrimazol,
oxiconazol, econazol, miconazol y
sertaconazol tienen un espectro de
acción muy amplio, siendo efecti-
vos frente a tiñas, pitiriasis versico-
lor y candidiasis cutáneas. El sulfu-
ro de selenio está contraindicado.

Antiescabióticos. Al igual que fuera
del período de la gestación, la
permetrina al 5% es el fármaco de
elección en la paciente embaraza-
da. El lindano está contraindicado
por su neurotoxicidad.

Cambios fisiológicos

Cambios del tejido conjuntivo. El
90% de las embarazadas presen-
ta estrías. Las causas son mecá-
nicas, endocrinas y genéticas. El
tratamiento básico es el preventi-
vo. Es frecuente la aparición de fi-
bromas péndulos en el cuello y
otros pliegues.

Cambios vasculares. La embaraza-
da puede presentar telangiecta-
sias en la cara y la parte superior
del tronco. También puede desa-
rrollar eritema palmar. No preci-
san tratamiento.

Cambios pigmentarios. La mayor
parte de las gestantes experimen-
tan un aumento generalizado de
la pigmentación atribuida a un in-
cremento de los valores de hor-
mona melanocito-estimulante, es-
trógenos y, posiblemente,
progesterona. Pueden aparecer
máculas bien delimitadas en la
cara conocidas con el nombre de
melasma.

Cambios en los anejos. Tras el par-
to la madre puede sufrir un efluvio
telogénico, que se recupera pa-
sados 3-12 meses del alumbra-
miento.

Dermatosis exclusivas del
embarazo

Impétigo herpetiforme. Aparición de
placas simétricas eritematosas,
con pústulas estériles en la perife-
ria. Se acompaña de importantes
manifestaciones generales: anore-
xia, vómitos, diarrea, tetania y de-
lirios. El tratamiento consiste en
corticoides orales.
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La mujer presenta durante la gestación cambios fi-

siológicos en la piel; también puede padecer deter-

minadas dermatosis patológicas. En el presente artículo

haremos una exposición de esos cambios fisiológicos,

así como de las dermatosis que sólo ocurren en el em-

barazo, y de las denominadas dermatosis específicas

del embarazo. Reconocer las principales dermatosis de

la mujer embarazada, a través de la historia clínica y la

exploración física, nos llevará a establecer el diagnósti-

co y un correcto tratamiento. La importancia de alguna

de las dermatosis que a continuación presentamos radi-

ca en el riesgo que suponen tanto para la madre como

para el feto.

Cambios fisiológicos durante 
el embarazo

Todas las gestantes sufren de manera más o menos acusa-

da cambios en la piel y en los anejos cutáneos. La causa

de los mismos es la nueva situación endocrina, hormonal

e inmunológica que supone el embarazo. Estos cambios

podemos agruparlos según las estructuras afectadas:

Cambios del tejido conjuntivo

Hasta un 90% de las embarazadas presentan estrías, sobre

todo en el último trimestre de la gestación. Histológica-

mente, suponen una rotura de la dermis, bajo una epider-

mis intacta, cuyo resultado son líneas de piel atrófica, con

trayectos lineales o zigzagueantes. La causa principal es

mecánica, pero también se relaciona con causas endocri-

nas, dado que experimentalmente estas estrías no se re-

producen con expansores de piel para reconstrucciones

quirúrgicas. A esto se añaden factores genéticos, puesto

que las mujeres con embarazos múltiples, en las que ca-

bría esperar, desde el punto de vista endocrino y mecá-

nico, la presencia de un gran número de estrías, en oca-

siones no desarrollan ninguna. El tratamiento principal

es el preventivo. Se han ensayado diversos fármacos,

como retinoides, hidrolizados de colágeno y elastina,

alfatocoferol, sin demostrar ninguno mejorías significa-

tivas. En los últimos años hay autores que proponen

como tratamiento eficaz el láser de CO2.

Es relativamente frecuente la aparición de fibromas pén-

dulos en el cuello, las axilas y los pliegues submamarios.

Se han propuesto factores hormonales en su etiopatogenia.

Cambios vasculares

Se atribuyen a las elevadas cifras de estrógenos circu-

lantes. Las arañas vasculares, o telangiectasias, suelen

aparacer en la cara, la parte superior del tronco (fig. 1),

las manos y los brazos, hacia el segundo o quinto mes

de embarazo. Es frecuente que desaparezcan pasados 

3 meses del parto. Hasta en el 70% de las gestantes de

raza blanca y en el 30% de las de raza negra puede apa-

recer un eritema palmar, moteado, en eminencia tenar e

hipotenar, que también suele desaparecer en el período

posparto. Ocasionalmente, se presenta en la embaraza-

da una gingivitis hipertrófica, y sobre la misma una

proliferación capilar, que se conoce con el nombre de

épulis del embarazo, granuloma gravidarum, o granu-

loma piógeno del embarazo. Puede aparecer junto a una

pieza dental y sobre la superficie de la lengua (fig. 2) o

de la mucosa bucal. No es raro que sangre con la prácti-

absolutamente contraindicados.
Los corticoides sistémicos se han
asociado en varios estudios con
algunas malformaciones fetales:
fisura del paladar, abortos 
espontáneos y retraso del creci-
miento intrauterino. Por ello, 
deben evitarse durante el primer
trimestre del embarazo. En el
resto de la gestación, valorando
la relación riesgo-beneficio, se
podrán aplicar retinoides 
sistémicos de baja potencia 
durante breves períodos y 
nunca sobre grandes superficies
corporales.

Antipruriginosos. Los antihistamíni-
cos de primera generación pue-

den usarse durante el embarazo,
con relativa seguridad.

Cosméticos. Se deben evitar los tin-
tes de pelo progresivos por su alto
contenido en plomo. También los
antitranspirantes con sales de alu-
minio.

Analgésicos. Se debe evitar el uso
de AINE en el tercer trimestre, por
su asociación en distintos estu-
dios con oligohidramnios y persis-
tencia del ductus arterioso.

Anestésicos. La lidocaína, un anes-
tésico local usado en cirugía me-
nor, puede emplearse en todas
las fases del embarazo.

Antivirales. El aciclovir y el penciclo-
vir pueden usarse de forma tópi-
ca. Se ha descrito un mínimo
efecto teratogénico con la admi-
nistración sistémica, por lo que
ésta debe limitarse a las infeccio-
nes diseminadas. La crioterapia
es el tratamiento de elección de
las verrugas virales.

Tratamientos de la psoriasis. La 
terapia PUVA está contraindicada
por el riesgo de malformaciones
fetales y de muerte intrauterina.
Los análogos de la vitamina D
(calcipotriol, tacalcitol) han de-
mostrado toxicidad materna y
anomalías esqueléticas en el feto.
Los retinoides sistémicos están



ca de la higiene bucal. No precisa tratamiento y la sin-

tomatología mejora con la administración de vitamina

C. Algunos factores hormonales y mecánicos contribu-

yen a la aparición de varices y hemorroides.

Cambios pigmentarios

La mayoría de las embarazadas sufren un aumento ge-

neralizado de la pigmentación durante la gestación, que

se atribuye a un aumento de los valores de hormona me-

lanocito-estimulante, de estrógenos, y posiblemente de

progesterona. La hiperpigmentación de la línea alba se

denomina línea nigra, y el reborde hiperpigmentado de

la aréola mamaria se conoce como aréola secundaria.

También se puede hiperpigmentar la zona de la vulva,

los labios menores, el ano y las axilas, careciendo de

significación patológica. Entre un 13 y un 75% de las

gestantes, según las series, presenta unas máculas irre-

gulares, bien delimitadas, simétricas en la frente, las

mejillas, el labio superior y el mentón, que se conocen

con el nombre de melasma (fig. 3). Patogénicamente se

asocia con un estímulo hormonal de la melanogénesis, y

se ve claramente influenciado por la radiación ultravio-

leta, que suele suponer la persistencia del cuadro des-

pués del parto. Se han usado varios tratamientos blan-

queantes, como la hidroquinona al 2 y al 4%, el ácido

azelaico al 20%, el ácido kójico y el ácido ascórbico, a

veces incluso asociados entre sí, o combinados con treti-

noína, ácido glicólico e hidrocortisona, favoreciendo

esto su penetración y eficacia. También se usan los pee-

lings o exfoliaciones químicas, y el láser, principalmen-

te el de rubí Q-switched. Durante y después del trata-

miento es fundamental la fotoprotección; además, es la

única recomendada durante el período de la gestación.

Cambios en los anejos

Durante la gestación se produce un aumento de los fo-

lículos pilosos en la fase de anágeno; tras el parto, de

forma compensatoria, se produce una entrada rápida 

de los mismos en la fase de telógeno, que desencadena

una alopecia posparto. Este efluvio telogénico suele re-

cuperarse pasados entre 3 y 12 meses del parto.

Las uñas pueden presentar onicólisis distal y surcos

transversales. Algunas gestantes experimentan un au-

mento en la excreción de sebo. En cuanto a las glándu-

las sudoríparas, la mayoría de los autores indican un

aumento de secreción de las ecrinas; sin embargo, exis-

te controversia respecto a las apocrinas y, aunque la

mayoría de los autores defiende que no existen cambios

significativos, otros consideran que existe una disminu-

ción en la secreción de las mismas.

Dermatosis exclusivas del embarazo

Impétigo herpetiforme

Es una afección muy poco frecuente asociada al emba-

razo, principalmente descrita en el tercer trimestre. La
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Fig. 1. Telangiectasias en la parte superior del tronco.

Fig. 2. Granuloma gravidarum. Fig. 3. Melasma.



mayoría de los autores coinciden en considerarla un

brote de una variante de la psoriasis pustulosa en una

persona predispuesta. Se manifiesta como placas simé-

tricas eritematosas, con pústulas estériles en la peri-

feria; comienza en los pliegues y se extiende centrí-

fugamente. Se acompaña de una importante clínica 

sistémica en la gestante: anorexia, náuseas, vómitos,

diarrea, tetania y delirios. Estos síntomas acompañantes

la diferencian de otras dermatosis del embarazo (ta-

bla 1) que comentaremos a continuación. Analítica-

mente, pueden encontrarse bajas concentraciones de 

vitamina D e hipocalcemia. La histología es indistin-

guible de una psoriasis pustulosa, con pústulas subcór-

neas. El tratamiento consiste en la administración de

corticoides sistémicos. Se ha descrito también el uso 

de PUVA y de retinoides en el período posparto. No

supone riesgo para la madre, pero sí hay casos descritos

de insuficiencia placentaria y aborto.

Colestasis intrahepática del embarazo

Es una entidad asociada generalmente al tercer trimes-

tre de la gestación. Se relaciona con una disfunción de

la vía biliar intrahepática, provocando un aumento de

los ácidos biliares en la sangre, así como elevación del

patrón de colestasis. Existe historia familiar hasta en un

50% de los casos. Se presenta como un prurito intrata-

ble, y excoriaciones secundarias al rascado, inespecífi-

cas. El tratamiento es sintomático para el prurito, con

antihistamínicos e hidratación. En casos graves se han

usado resinas de intercambio iónico, como la colestira-

mina y el ácido ursodesoxicólico, así como UVB, con

resultados variables.

Dermatosis específicas del embarazo

Herpes gestationis o penfigoide gestacional

Su patogenia es conocida, y consiste en una reacción

alogénica entre linfocitos maternos y el HLA paterno,

ante una expresión aberrante de las moléculas de clase

II del HLA placentario, dirigidos contra el antígeno de

180 kD de los hemidesmosomas de la membrana basal

epidérmica, posiblemente como reacción cruzada con

el antígeno 2 del penfigoide ampollar. Existe entre las

pacientes una elevada incidencia de HLA-DR3 y
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Fig. 4. Un 87% de los herpes gestationis comienza en la zona pe-
riumbilical.

Fig. 5. Herpes gestationis o penfigoide gestacional.

TABLA 1
Esquema de las dermatosis del embarazo

Dermatosis exclusivas del embarazo

Colestasis intrahepática del embarazo

Impétigo herpetiforme

Dermatosis específicas del embarazo

Herpes gestationis o penfigoide gestacional

Erupción polimorfa del embarazo (PUPPP)

Foliculitis del embarazo

Prurigo del embarazo
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HLA-DR4. Se presenta típicamente en el segundo o

tercer trimestre del embarazo. Son placas urticarifor-

mes que hasta en un 87% de los casos se inician en la

zona periumbilical (fig. 4), eritematosas, que pueden

adquirir formas anulares policíclicas y desarrollar una

erupción ampollar generalizada (fig. 5). En la anato-

mía patológica se observa una vesícula subepidérmi-

ca. La inmunofluorescencia de la piel perilesional de-

muestra un depósito lineal de C3 con o sin IgG a lo

largo de la membrana basal. Se trata con corticoides

sistémicos (0,5 mg/ kg/día de prednisona) y, debido a

las posibles exacerbaciones posparto, algunos autores

proponen aumentar la dosis de corticoides inmediata-

mente tras el alumbramiento. No existe riesgo vital

para la gestante, pero se han descrito hasta en un 10%

de los casos herpes gestationis neonatal, no aumentan-

do la morbilidad ni la mortalidad del recién nacido.

Suele recurrir en sucesivos embarazos, por lo que hay

quienes desaconsejan nuevas gestaciones.

Erupción polimorfa del embarazo

Anteriormente se denominaba pápulas y placas prurigi-

nosas urticariformes del embarazo (PUPPP). Es la más

frecuente de las dermatosis, con una incidencia de una

de cada 160-300 gestantes. Es más frecuente en primí-

paras y en el tercer trimestre de la gestación. Puede es-

tar causada por la toma de anticonceptivos orales. Nor-

malmente, se inicia como pápulas en el trayecto de las

estrías del abdomen de la gestante, respetando la zona

umbilical. Sin embargo, puede presentarse también

como placas urticariformes, vesículas, lesiones purpúri-

cas, lesiones en diana o lesiones policíclicas. La erup-

ción puede extenderse a los muslos, las nalgas, los pe-

chos y los brazos, respetando generalmente las palmas,

las plantas y la cara. La presentación clínica sugiere

una reacción de hipersensibilidad. Se han implicado

también los estrógenos y la progesterona como factores

etiopatogénicos en algunos casos. Algunos autores es-

peculan que en la patogenia estaría implicada la rápida

distensión de la pared abdominal, lo cual conlleva una

lesión del tejido conectivo, de ahí su aparición sobre las

estrías. El estudio anatomopatológico demuestra espon-

giosis e infiltración perivascular de células inflamato-

rias. Es importante realizar un estudio de inmunofluo-

rescencia de la piel perilesional, para descartar, si

resulta negativo, el penfigoide gestacional. Suele resol-

verse favorablemente en unas 6 semanas, incluso sin

tratamiento; éste estará dirigido básicamente a controlar

el prurito asociado, con emolientes, antihistamínicos y,

a veces, corticoides tópicos. No suele recurrir en poste-

riores embarazos.

Prurigo del embarazo

Se presenta en cualquier trimestre del embarazo. Son

pápulas y nódulos eritematosos en la zona de exten-

sión de las extremidades y, ocasionalmente, en el ab-

domen. Estas lesiones se asemejan al prurigo nodular

de la paciente no embarazada (fig. 6). La causa es des-

conocida, pero frecuentemente se presenta en mujeres

con un trasfondo atópico. El tratamiento ha de estar

dirigido a aliviar los síntomas, con antihistamínicos y

corticoides tópicos. Generalmente, se resuelve tras el

parto (fig. 7).

Foliculitis del embarazo

Es una foliculitis aguda, asociada al segundo o tercer tri-

mestre de la gestación. Se presenta en forma de pápulas

foliculares generalizadas, sobre todo en el tronco y las ex-

tremidades, muy pruriginosas. Son pápulas estériles, que

diferenciaremos de las foliculitis infecciosas por el cultivo.

Algunos autores la consideran una forma de acné hormo-

nal. El tratamiento es sintomático. No supone riesgo fetal

ni materno. Se resuelve a las 2 o 3 semanas del parto.

Fig. 6. Herpes gestationis o penfigoide gestacional.
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Fármacos durante el embarazo

Existen grandes dificultades a la hora de identificar un

efecto adverso teratógeno, ya que las mujeres gestantes,

por razones éticas, como es obvio, quedan excluidas de

los ensayos clínicos. Así, los únicos datos de que dispo-

nemos son los que extrapolamos de estudios realizados

con animales, y aquellos casos individuales, recogidos

en la bibliografía, de recién nacidos malformados aso-

ciados con la utilización de medicamentos durante la

gestación.

Existe una clasificación que agrupa de la siguiente for-

ma los riesgos de los fármacos durante la gestación:

– Clase A. Los estudios controlados no demuestran nin-

gún riesgo. Los estudios adecuados y bien controlados

con mujeres gestantes no han podido demostrar ningún

riesgo para el feto.

– Clase B. No se han encontrado evidencias de riesgos en

seres humanos. Los resultados con animales demuestran

algún riesgo, pero los resultados con personas no; o si no

se han realizado estudios adecuados con seres humanos,

los resultados con animales son negativos (tabla 2).

– Clase C. No pueden descartarse los riesgos. Carece-

mos de estudios con personas, y los pocos estudios rea-

lizados con animales demuestran un riesgo fetal. Sin

embargo, las supuestas ventajas pueden justificar el

riesgo potencial (tabla 3).

– Clase D. Hay evidencias reales de riesgo. Los datos

de la investigación, o posmarketing, demuestran la

existencia de riesgo para el feto. Sin embargo, las su-

puestas ventajas pueden justificar el riesgo potencial.

– Clase X. Contraindicados en la gestación. Los estu-

dios experimentales realizados con animales o perso-

nas, o los informes de investigación o del período pos-

marketing, han demostrado riesgos fetales claramente

superiores a cualquier posible ventaja para la paciente

(tabla 4).

A continuación exponemos un breve resumen de los

fármacos que se usan en dermatología y la valoración

frente al embarazo que de ellos se hace en distintas

fuentes.

Infecciones bacterianas

Parecen ser seguros tanto la mupirocina como la baci-

tracina (clase C), antibióticos tópicos muy usados en
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TABLA 2
Resumen de fármacos clase B según la Food and Drug

Administration (FDA)

Tópicos Sistémicos

Eritromicina Eritromicina Difenhidramina

Clindamicina Penicilina Ciproheptadina

Metronidazol Cefalosporina Cetiricina

Ácido azelaico Azitromicina Loratadina

Terbinafina Aciclovir

Famciclovir

Valaciclovir

TABLA 3
Resumen de fármacos clase C según la FDA

Tópicos Sistémicos

Tretinoína Ciclosporina

Adapaleno Psoralenos

Calcipotrieno Hidroxicina

Glucocorticoides Prometacina

Bacitracina Astemizol

Mupirocina Terfenadina

Miconazol Claritromicina

Sulfuro de selenio Quinolonas

Imidazoles Griseofulvina

Miconazol Ketoconazol

Podophyllum Fluconazol

Itraconazol

TABLA 4
Resumen de fármacos clase X según la FDA

Tópicos Sistémicos

Tazaroteno Isotretinoína

Acitretina

Metotrexato

Fig. 7. Prurigo del embarazo.



infecciones bacterianas; la cantidad absorbida es casi

nula, por lo que no asocian efectos teratogénicos. Aun

así, no hay estudios controlados al respecto. Continuan-

do con los antibióticos tópicos, la clindamicina y la eri-

tromicina pueden estar indicadas en el tratamiento del

acné; tanto en administración oral como tópica no se ha

demostrado teratogenicidad con el empleo de estos fár-

macos. El metronidazol tópico puede usarse en la rosá-

cea y en las vaginosis bacterianas. La penicilinas se

consideran fármacos seguros durante la gestación, así

como las cefalosporinas, tanto en la gestación como en

la lactancia. Conviene también conocer la capacidad

malformativa fetal de la nitrofurantoína administrada

por vía oral. Las sulfonamidas, consideradas como de

clase B durante la mayor parte del período gestacional,

se incluyen dentro de los fármacos de clase D (hay evi-

dencias reales de riesgo) usados cerca del período a tér-

mino, debido a que asocian un mayor riesgo en el feto

de hiperbilirrubinemia y quernícterus. La sulfasalacina

está contraindicada durante la lactancia porque puede

asociar diarrea hemorrágica en los recién nacidos. Por

sus efectos sobre los cartílagos de crecimiento, deben

evitarse las quinolonas durante la gestación y la lac-

tancia.

Infecciones fúngicas

Los derivados imidazólicos tópicos son los antimicóti-

cos de elección durante la gestación. Clotrimazol y oxi-

conazol (clase B), econazol, miconazol, sertaconazol

(clase C), tienen un espectro de acción muy amplio,

siendo efectivos frente a tiñas, pitiriasis versicolor y

candidiasis cutáneas. También se usan como antifúngi-

cos por vía vaginal. El sulfuro de selenio no está indi-

cado en el embarazo. Es muy empleado fuera de la ges-

tación en el tratamiento de la pitiriasis versicolor; sin

embargo, su considerable absorción sistémica al apli-

carse sobre la piel dañada, o en grandes extensiones, se

ha asociado en algunos estudios a teratogenicidad y

abortos espontáneos; por ello, así como por la alternati-

va segura y efectiva de los imidazólicos, no se usa du-

rante el embarazo.

Antiescabióticos

Al igual que fuera del período de la gestación, la per-

metrina al 5% es el fármaco de elección en la paciente

embarazada. El hexacloruro de gammabenceno al 1%

(lindano) está contraindicado durante la gestación y la

lactancia. Es un insecticida organoclorado que puede

absorberse por vía transcutánea y provocar teratogeni-

cidad, así como un efecto neurotóxico.

Antivirales

Empleados por vía sistémica, el aciclovir y el penci-

clovir tienen un mínimo efecto teratogénico. En apli-

cación tópica, si ésta es correcta en cuanto a dosis y

tiempo, las concentraciones en sangre que pueden de-

tectarse son mínimas, pudiendo usarse sin problemas

durante la gestación. Recomendamos usar el aciclovir

por vía oral (clase B) sólo en infecciones diseminadas

durante la gestación. La información es casi inexisten-

te respecto a los nuevos antivirales, famciclovir y va-

laciclovir.

Contamos actualmente con varios tratamientos para las

verrugas genitales que, sin embargo, en la gestante su-

ponen un problema de más difícil abordaje. Dada la

presencia de embriotoxicidad y anomalías fetales que

han demostrado algunos estudios realizados en anima-

les con la aplicación tópica de la resina de podofilino,

consideramos que ésta no está indicada durante el em-

barazo. Algo similar podemos añadir sobre el 5-fluo-

rouracilo. Existe un inmunomodulador local de reciente

aparición para el tratamiento de las verrugas genitales.

Su absorción sistémica es mínima cuando se aplica lo-

calmente; sin embargo, dada la poca experiencia clínica

que disponemos hasta ahora en gestantes, recomendarí-

amos valorar el cociente riesgo-beneficio para su uso.

Más aún cuando contamos con una alternativa útil e

inocua como es la crioterapia.

Tratamientos para la psoriasis

La psoriasis tiene una prevalencia en la población del

2-3%, y empeora con relativa frecuencia durante el pe-

ríodo gestacional. El ácido salicílico, empleado amplia-

mente como queratolítico en distintas fórmulas, no se

debe administrar después de la semana 28, dada la aso-

ciación en ciertos trabajos de la toma regular de aspiri-

na y el cierre prematuro del ductus arterial. Se reco-

mienda evitar el uso tópico de antralinas y alquitranes

en la paciente embarazada, por la posible absorción sis-

témica de subproductos mutagénicos. Con respecto a

los análogos de la vitamina D (calcipotriol, tacalcitol),

no hay estudios realizados en humanos pero sí en ani-

males, que demuestran la presencia de toxicidad mater-

na y anomalías esqueléticas en el feto. Los retinoides

sistémicos, como la acitretina, usados en la psoriasis

fuera del período gestacional, están absolutamente con-

traindicados durante el embarazo. Se consideran de cla-

se X. Se asocian a malformaciones graves con un pre-

dominio de afección del sistema nervioso central, el

área craneofacial —con alteraciones en los ojos, los oí-

dos, el paladar y la zona facial—, malformaciones car-

díacas, óseas y tímicas. Incluso si son usados por muje-

res en edad fértil, es necesario añadir una pauta de
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anticonceptivos seguros. Por el tipo de enfermedades

en que están indicados, los retinoides tópicos se usan

ampliamente en mujeres en edad fértil. Revisten una

cierta polémica, no en cuanto a su capacidad teratogé-

nica, sino a la concentración plasmática que puedan al-

canzar en aplicaciones tópicas. Esta concentración de-

pende de variables como el número de veces de

aplicación, la extensión a tratar, la cantidad de producto

aplicado, la zona de piel enferma y, por tanto, en gran

parte depende no sólo de la pauta dermatológica sino

de la ejecución del tratamiento por parte de la paciente;

por ello, recomendamos la contraindicación total de re-

tinoides tópicos durante el embarazo.

La terapia PUVA está contraindicada durante la gesta-

ción. Existe un riesgo considerablemente aumentado de

malformaciones fetales, y de muerte intrauterina.

Los corticoides sistémicos se han asociado en varios es-

tudios a malformaciones fetales, como fisura del pala-

dar, abortos espontáneos y retraso del crecimiento in-

trauterino. Por ello, deben evitarse durante el primer

trimestre del embarazo. En el resto de la gestación, y

siempre valorando el cociente riesgo-beneficio, los cor-

ticoides sistémicos de baja potencia se podrán aplicar

durante breves períodos y nunca sobre grandes superfi-

cies corporales; de lo contrario, su absorción sistémica

conllevará concentraciones plasmáticas cuyos efectos

adversos serán similares a los observados en la posolo-

gía oral.

Antipruriginosos

Los antihistamínicos de primera generación se conside-

ran relativamente seguros durante la gestación. La di-

fenhidramina está incluida dentro de los fármacos de

clase B de la Food and Drug Administration (FDA). La

administración de antihistamínicos en el tercer trimes-

tre del embarazo, en el período entre la viabilidad y la

madurez del feto, se ha asociado en algunos estudios

con la fibroplasia retrolenticular en niños prematuros

nacidos de madres que habían tomado antihistamínicos

2 semanas antes del parto. Con los antihistamínicos de

segunda generación existe poca experiencia todavía,

por lo que se recomienda precaución en su uso. Cetiri-

cina y loratadina son los únicos antihistamínicos no se-

dantes que se incluyen en la clase B de la FDA.

Cosméticos

Son muchos los productos que, incluidos en la catego-

ría de cosméticos, actúan como medicamentos. Un

ejemplo claro lo constituye la tretinoína y otros retinoi-

des ya mencionados anteriormente, los cuales se indi-

can en el fotoenvejecimiento cutáneo. Por ello, creemos

que en un futuro todos los cosméticos deberían incluir

su composición completa en el prospecto.

Fotoprotectores

Los estudios hasta ahora realizados se limitan única-

mente a animales. En general, la absorción de los foto-

protectores es mínima, dado que su función la realizan

permaneciendo largo tiempo en la capa córnea; por tan-

to, su capacidad teratogénica es mínima también. Sin

embargo, estudios realizados en roedores con ácido

propenoico han demostrado un retraso del crecimiento

intrauterino en los fetos.

Antitranspirantes

La mujer gestante que utiliza sales de aluminio como

antitranspirante para superficies extensas (p. ej., manos

y pies) debería suspenderlo, pues la administración oral

o intravenosa de aluminio se ha asociado a teratogenici-

dad.

Tintes de pelo

Se pueden clasificar en tintes temporales, progresivos,

semipermanentes o permanentes. Los tintes temporales

son seguros durante el embarazo. Algunos estudios rea-

lizados con animales han puesto de manifiesto que la

exposición de 4-nitrofenilendiamina a dosis superiores

a 265 mg/kg/día daba lugar a malformaciones congéni-

tas. Los tintes semipermanentes contienen nitroanilinas,

nitrofenilendiaminas y nitroaminofenoles. Los tintes

permanentes no han demostrado ningún potencial tera-

togénico. Los tintes progresivos, que casi únicamente

son usados por los varones, no deben emplearlos las

mujeres embarazadas, dado su contenido en plomo;

éste puede depositarse en los tejidos inertes.

Analgésicos

Los AINE se consideran de clase B, excepto en el ter-

cer trimestre, cerca del parto, que son incluidos en la

clase D por su asociación con el oligohidramnios y la

persistencia del ductus arterioso, puesta de manifiesto

en distintos estudios. El acetaminofeno a corto plazo se

considera seguro durante la gestación.

Anestésicos

La lidocaína, un anestésico local usado para la cirugía

menor, puede usarse en todas las fases del embarazo.

Atraviesa con facilidad la placenta, pero la concentra-

ción sérica alcanzada en el feto es mínima, siendo muy

poco probable que provoque efectos adversos de terato-

genicidad. Si lo usamos con adrenalina, con un efecto

vasoconstrictor, dificultamos el paso transplacentario.
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