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RESUMEN
La actividad sanitaria es cada vez más 
compleja: los procesos asistenciales suponen 
una combinación de actuaciones, tecnologías 
e interacciones humanas que involucran a un 
gran número de profesionales. Todo ello se asocia 
a un riesgo creciente de los efectos adversos y 
perjuicio involuntario para el paciente, por lo 
que las actuaciones en el ámbito de la seguridad 
del paciente han ido adquiriendo cada vez más 
relevancia.
En la consulta odontológica el paciente también 
está expuesto a sufrir eventos adversos derivados 
de las actuaciones clínicas. El mayor número de 
eventos adversos en odontología se registra en el 
uso de fármacos.
Junto con los pacientes “sanos”, tratamos a 
diario pacientes, que por su especial idiosincrasia 
requieren una atención odontológica especial. 
Entre estos pacientes especiales se encuentran las 
mujeres embarazadas y las mujeres en período de 
lactancia.
En el presente estudio se pretende realizar 
una revisión de los fármacos utilizados con 
mayor frecuencia en la clínica odontológica 
relacionando el estado físico de la embarazada 
y mujer en periodo de lactancia según la ASA 
(American Society of Anesthesiology) y la 
clasificación farmacológica de la FDA (Food 
and Drug Administration) para establecer 
unas recomendaciones para el uso seguro de 
medicamentos odontológicos en este tipo de 
pacientes.

PalabRaS clavE
Prescripción; Odontología; Embarazada; Lactancia; 
Evento adverso; Protocolo.

Patient safety: the prescription 
of dental pharmaceuticals to 
pregnant and breast-feeding 
women
abSTRacT
Healthcare provision is becoming ever more 
complex: treatment requires a combination 
of interventions, technologies and human 
interactions involving a large number of 
professionals. This is associated with a growing risk 
of adverse effects and unintended damage to the 
patient, which is why actions in the field of patient 
safety are becoming more and more relevant.
Patients in the dental surgery are also exposed to 
the risk of adverse events derived from the clinical 
processes. A large number of adverse events in 
dentistry are related to the use of pharmaceuticals.
In addition to “healthy” patients, we see 
patients every day who, due to their particular 
idiosyncrasies, require special dental attention. 
These special patients include pregnant and 
breast-feeding women.
This study aims to review the pharmaceuticals 
most frequently used in clinical dentistry, 
relating them to the physical condition of the 
pregnant or breast-feeding woman according 
to the ASA (American Society of Anesthesiology) 
and the FDA (Food and Drug Administration) 
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1. IntroduccIón

Los efectos adversos son los daños, o lesiones que acon-
tecen durante el proceso asistencial y, al no estar directa-
mente producidos por la enfermedad en sí, se pueden 
considerar motivados por el propio sistema sanitario, ya sea 
por acción u omisión.1, 2 La seguridad del paciente tiene 
una gran repercusión tanto sanitaria como económica. Es 
por esto que en últimos años ha adquirido dimensiones 
mundiales y se ha incorporado a las organizaciones tanto 
internacionales como nacionales que están desarrollando 
iniciativas que contribuyan a la mejora de la misma.1

Los eventos adversos en la atención sanitaria representan 
una causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos los 
sistemas sanitarios desarrollados. La mayor parte la biblio-
grafía y la documentación sobre efectos adversos proviene 
de estudios hospitalarios, ya que los riesgos asociados a la 
atención hospitalaria son mayores y se les da mayor impor-
tancia. Esto no quiere decir que no existan efectos adversos 
en otros niveles de atención sanitaria; así en ambulatorios, 
centros de salud, consultas privadas de medicina u odonto-
logía también ocurren, sin embargo existe muy poca biblio-
grafía al respecto.2

En la consulta odontológica el paciente también está 
expuesto a sufrir eventos adversos derivados de las actua-
ciones clínicas. Coincidiendo con lo que ocurre a nivel 
hospitalario se estima que el mayor número de eventos 
adversos en odontología (hasta un 50% de los mismos) se 
registra en el uso de fármacos.1, 2

aunque el número de fármacos usados en la consulta del 
odontólogo es limitado, los eventos adversos derivados de 
los mismos pueden alcanzar la misma gravedad que esotros 
ámbitos sanitarios.
La infección, la inflamación y el dolor son las causas de 
requerimiento de atención odontológica más frecuentes en 

la consulta. Los fármacos que usamos para combatir estas 
sintomatologías son con mayor frecuencia: antibióticos, 
antiinflamatorios y analgésicos. así mismo, en la consul-
ta y a la hora de llevar a cabo los tratamientos habituales, 
usamos los anestésicos locales. Del uso de estos fármacos 
se pueden derivar multitud de efectos adversos y efectos 
secundarios.
aunque habitualmente en pacientes sanos no se generan 
problemas, los errores en las dosis, el desconocimiento de 
los efectos secundarios o interacciones medicamentosas, 
las pautas erróneas o incluso patología que el paciente 
desconocía pueden provocar reacciones adversas o efec-
tos secundarios a los que deberemos prestar mucha aten-
ción. Este tipo de eventos sólo pueden evitarse mediante 
un buen conocimiento de los fármacos que vamos a admi-
nistrar al paciente y una buena historia clínica que refleje 
la existencia de patologías de base, medicamentos para el 
tratamiento de éstas, alergias o estados patológicos que no 
requieran medicación pero sea necesario su conocimiento. 
Solamente así podremos llevar a cabo una terapia farma-
cológica exitosa que no ponga en peligro la seguridad del 
paciente.
Pero junto con los pacientes sanos, tratamos a diario 
pacientes, que por su especial idiosincrasia requieren una 
atención odontológica especial. Entre estos pacientes espe-
ciales se encuentran las mujeres embarazadas y las mujeres 
en período de lactancia. Durante el tratamiento de éstas se 
presentan serias dudas acerca de las posibles actuaciones, 
seguras o no, que se pueden realizar en ellas.3 Un estu-
dio realizado en dentistas de oregón (2010) refleja que la 
actitud del profesional ante estas pacientes es esencial y 
que existen barreras claras a la hora de llevar a cabo trata-
mientos en ellas. Según el estudio, los dentistas que tratan 
habitualmente a mujeres gestantes tienen un menor nivel 

pharmacological classification, in order to 
establish recommendations for the safe use of 
dental medication in this kind of patient. 

KEY WORDS
Prescription; Dentistry; Pregnancy; Breast-feeding; 
Adverse event; Protocol.
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de desconocimiento que aquellos que no las tratan habi-
tualmente.4 así, el conocimiento de este tipo de pacientes 
debe ser un objetivo para el profesional. Pero no sólo ésto 
debe preocuparle, sino también, qué fármacos o medica-
mentos podremos usar en este tipo de pacientes, inclu-
yendo, antibióticos, analgésicos o anestésicos locales. Sin 
embargo existe poca información disponible para decidir si 
los beneficios potenciales para la madre superan los riesgos 
potenciales para el feto.5

Según la clasificación del estado físico por la aSa (Ameri-
can Society of Anesthesiology), la mujer embarazada sana 
es considerada un paciente aSa 2, es decir, paciente con 
enfermedad sistémica leve o moderada que no causa limi-
taciones y como consecuencia hay una pequeña limitación 
en tolerar la tensión física (dolor) y psíquica (ansiedad).6 
Pese a tener esto en cuenta, en estas pacientes se puede 
llevar a cabo un tratamiento odontológico convencional, 
teniendo presentes algunas precauciones que nos ayuden a 
proporcional un tratamiento seguro y eficaz que devuelva a 
la gestante a una situación de salud oral.7

2. FIsIología bucal de la gestante

Las mujeres embarazadas sufren una serie de cambios fisio-
lógicos conocidos en la cavidad oral. Los efectos hormona-
les sobre las encías provocan un aumento de la movilidad 
de los dientes y gingivitis del embarazo, debido básica-
mente a la influencia de los estrógenos. Con la gingivitis 
del embarazo la encía se inflama, se vuelve edematosa y 
sensible con tendencia al sangrado espontáneo. asimismo, 
las mujeres pueden notar sequedad bucal (xerostomía) o un 
exceso en la producción de saliva.8

Se ha demostrado que en la mujer embarazada es muy 
importante el mantenimiento de una buena salud oral 
tanto para la salud general de la madre como para la del 
niño.3 Debido a los cambios hormonales y a los cambios en 
la dieta y en los hábitos alimenticios existe mayor riesgo de 
caries y pérdida de dientes.7

Existe una asociación entre una salud oral pobre, problemas 
de salud sistémicos, y resultados adversos en el embarazo 
incluyendo preclampsia (complicación del embarazo carac-
terizada por un aumento en la tensión arterial acompaña-
do de un aumento de proteínas en orina cuyo tratamiento 
es la inducción al parto o el aborto), parto pretérmino, así 
como niños con bajo peso al nacer.3 Se considera que des-
pués del las alteraciones cromosómicas y las enfermedades 
inmunes, la mayor causa de aborto son las infecciones.9 Las 
infecciones en el 2 o 3 trimestre se consideran como cau-
santes con relativa frecuencia de las complicaciones antes 

mencionadas, así como de las consecuencias que éstas 
puedan tener en el niño.
El no tratamiento de un problema infeccioso en la madre, 
o de un proceso doloroso, puede tener en este tipo de 
pacientes, consecuencias mucho más graves que su trata-
miento, ya que un proceso de infección cronificado, con 
episodios agudas o no, o un dolor mantenido, puede evo-
lucionar a situaciones mucho más graves que podrían con-
llevar resultados dañinos para el feto.8

así, ante una paciente embarazada que se presenta en la 
consulta odontológica, es necesario plantear y establecer 
una serie de elementos y criterios que nos ayuden a resol-
ver cuál será el mejor tratamiento para la misma en cada 
momento.6

En primer lugar, debemos plantearnos el momento del 
embarazo en el que se encuentra la mujer:
• El primer trimestre, es el momento en el que mayor 
riesgo de teratogenicidad, pues en este periodo se da la 
organogénesis.
• El segundo trimestre del embarazo se ha considerado el 
más seguro para realizar cualquier tipo de procedimiento 
en la mujer embarazada.10

• El tercer trimestre conlleva un aumento del riesgo, sobre 
todo durante la segunda mitad, de provocar un parto pre-
maturo o un síndrome de hipotensión supino también lla-
mado síndrome de la vena cava. Este síndrome ocurre por 
una bajada brusca de la presión sanguínea como resultado 
de la presión del útero en la vena cava.8 Esta bajada de la 
presión sanguínea produce un síncope y un descenso en la 
perfusión placentaria.10 Este evento adverso puede suceder 
si se somete a la mujer embarazada a un tratamiento dental 
prolongado en posición supina durante el tercer trimestre.8 
La posición supina asimismo genera un incremento en el 
riesgo de desarrollar trombosis venosa profunda (tVP) por 
la compresión de la vena cava, llevando a un stasis venoso 
y la formación coágulos.10

3. PrescrIPcIón de Fármacos en la clínIca 

odontológIca

En la clínica odontológica, el uso de fármacos no es tan 
amplio como lo puede ser en otros ámbitos de la medici-
na, sin embargo, sí existen un número elevado de fárma-
cos que se usan para combatir las diferentes patologías que 
atañen a nuestro campo.6 Los fármacos más usados son: 
los antibióticos, los analgésicos y antiinflamatorios y los 
anestésicos locales.
La administración de fármacos durante el embarazo conlle-
va habitualmente cierta preocupación tanto para los pro-
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fesionales como para las pacientes acerca del riesgo que 
pueda conllevar para el feto.5

Para guiar a los profesionales en la interpretación del riesgo 
asociado a la prescripción de fármacos,5 la FDa (Food and 
Drug Administration) realizó una clasificación de los mismos 
por categorías, que se basan en hasta qué punto la informa-
ción científica disponible ha descartado el riesgo fetal, compa-
rándolo frente a los beneficios potenciales para la paciente.11 
teniendo en cuenta esta clasificación, así como los fármacos 
usados habitualmente en la clínica odontológica, valoraremos 
cuáles son seguros y cuáles no para la mujer gestante.

ClasifiCaCión de la fda 
– Categoría a: 
Los estudios controlados no han demostrado riesgo.
Estudios en mujeres embarazadas han demostrado la ausencia 
de riesgo para el feto durante el primer trimestre del embara-
zo y no hay indicios de riesgo durante el último trimestre.
– Categoría B: 
no hay indicios de riesgo en el hombre.
Estudios en animales no han demostrado riesgo para el feto, 
pero no se dispone de estudios en mujeres embarazadas.
o bien…
Estudios en animales han demostrado algún efecto adverso, 
pero estudios en mujeres embarazadas no han demostrado 
un riesgo para el feto durante el primer trimestre del emba-
razo y no hay indicios de riesgo en el último trimestre.
– Categoría C: 
no puede descartarse riesgo.
Estudios en animales han demostrado un efecto adverso 
sobre el feto, pero no hay estudios adecuados en mujeres 
embarazadas; los beneficios del empleo del fármaco en las 
mujeres embarazadas pueden ser aceptables a pesar de los 
posibles riesgos.
o bien…
no se dispone de estudios reproductivos en animales ni 
estudios en mujeres embarazadas.
– Categoría D:
Indicios claros de riesgo.
Hay indicios de riesgo fetal en el hombre, pero los bene-
ficios potenciales del fármaco en las mujeres embarazadas 
pueden ser beneficiosos a pesar del riesgo.
– Categoría x: 
Contraindicado en el embarazo.
Los estudios en animales y en mujeres embarazadas han 
demostrado efectos adversos del tipo de anomalías fetales; 
el riesgo de su empleo en una mujer embarazada supera 
claramente cualquier posible beneficio.

teniendo esta clasificación presente, el odontólogo debe 
hacer una cuidada selección del fármaco que va a adminis-
trar a la mujer gestante, y valorar si es realmente necesario 
para la patología que la paciente presenta.

4 guía de PrescrIPcIón segura de medIcamentos en 

embarazadas y mujeres en Período de lactancIa

anestésiCos loCales inyeCtables

Dentro de las soluciones de anestésicos locales (SaL) encon-
tramos dos fármacos principalmente: los anestésicos locales 
y los vasoconstrictores (tabla 1).
Es importante saber si su uso es seguro o no ya que es la 
base fundamental para evitar el dolor durante nuestras 
maniobras en la boca.6

Anestésico local 
Es el fármaco principal, ya que elimina el dolor de las ter-
minaciones y ramas nerviosas que nos interesen según 
la maniobra a realizar. Entre los anestésicos mas usados 
encontramos los siguientes, junto con su categoría de 
riesgo de embarazo según la clasificación de la FDa:6

Bupivacaína: Categoría C
Lidocaína: Categoría B
Mepivacaína: Categoría C
Prilocaína: Categoría B 
articaína: Categoría C
Recomendaciones:
todos tienen su uso permitido durante el embarazo y la lac-
tancia por ser de categoría segura.(6,10 
Con respecto a la Lidocaína, la bibliografía refleja que las 
dosis que pasan a la leche son muy pequeñas, y que el niño 
podría tolerar dosis mucho más altas y que dado que su 
uso es en una sola dosis, previene la acumulación en la 
leche materna.12

Los anestésicos locales atraviesan la barrera placentaria. La 
mayoría de los anestésicos locales (tipo amida) se unen a 
proteínas séricas, específicamente, alfa- acido glicoproteína. 
En la gestante existe una reducción de ésta lo que resulta 
en un incremento de anestésico local libre en la concentra-
ción de plasma. Parece ser que en general los efectos de 
los anestésicos locales en el neonato son mínimos incluso a 
grandes dosis.10

Vasoconstrictor
Es el segundo componente en importancia. Su función es 
aumentar la potencia y la duración del anestésico local en 
el lugar de tratamiento, reducir la hemorragia de la zona 
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donde se ha infiltrado así como reducir la toxicidad general 
del anestésico local.
Los más empleados, junto con sus categorías según la FDa 
son:6

noradrenalina y adrenalina: Categoría C
Felipresina: no categorizada (no USo)
Recomendaciones:
La Felipresina, derivado de la vasopresina y oxitocina 
tiene como contraindicación absoluta su uso en embarazo 
debido a su potencial acción oxitocítica pudiendo precipi-
tar un aborto o un parto prematuro. Sin embargo, no está 
contraindicado en la lactancia.6

Con respecto a la Adrenalina/Noradrenalina, durante la 
lactancia, existe controversia en las recomendaciones, mien-
tras algunas fuentes bibliográficas lo dan como un fármaco 
de uso seguro , existen diversos estudios en los que se reco-
mienda el uso de anestésicos locales sin adrenalina para las 
mujeres en lactancia, concretamente el uso de lidocaína sin 
adrenalina ya que se han descrito reacciones idiosincráticas 
como resultado de los aditivos (sulfitos o metilparabenceno) 
frecuentemente usados en anestésicos locales.12, 13 Refieren 
que es así recomendable usar anestésicos locales sin adre-
nalina aunque ésta sea destruida en el tránsito intestinal y 
parece poco probable su aparición en la leche materna.

Un estudio realizado por la Canadian Dental Association 
asegura que el uso de anestésicos locales es seguro; aunque 
también subraya la necesidad de realizar una buena aspira-
ción previa a la inyección para minimizar la posibilidad de 
inyección intravascular.3 La inyección intravascular de la 
adrenalina puede causar vasoconstricción arterial uterina 
y un descenso del aporte sanguíneo. Estos descensos se 
han demostrado que son parecidos a los que pueden ocu-
rrir durante una contracción. Sin embargo, se deben evitar 
dosis altas de vasoconstrictor para preservar la perfusión de 
la placenta.10

analgésiCos

El dolor y la inflamación son síntomas frecuentes en odon-
tología, necesitando en muchas ocasiones la prescripción 
de medicamentos que ayuden al paciente tras una inter-
vención dolorosa o un episodio patológico que curse con 
dolor (tabla 2).6

aunque los analgésicos y antiinflamatorios no pueden eli-
minar el dolor completamente, sí son capaces de modular 
la percepción del mismo. Se agrupan en tres tipos:6

Analgésicos menores no narcóticos
Este grupo de fármacos de diferente composición química 
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Fármaco Clasificación FDA
Uso en embarazo

(si/no)
Uso en lactancia

(si/no)

a
ne

st
és

ic
os

 lo
ca

le
s

LIDOCAÍNA B Sí Sí

ARTICAÍNA C Sí Sí

PRILOCAÍNA B Sí Sí

MEPIVACAÍNA C Sí Sí

BUPIVACAÍNA C Sí Sí

Va
so

co
ns

tr
ic

-
to

re
s ADRENALINA C Sí, con precaución Sí, con precaución

FENILPRESINA no categorizada
ContRaInDICaDo, riesgo de 

aborto/ parto prematuro
Sí

tabla 1. 

IndIcacIones de uso de anestésIcos locales  
en embarazadas y mujeres en Período de lactancIa.
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tienen en común propiedades antitérmico-analgésicas y la 
mayoría las propiedades antiinflamatorias por disminuir la 
síntesis de prostaglandinas al actuar sobre la enzima ciclooxi-
genasa (Cox) y sus variantes. Son muy útiles en dolores mús-
culo-esqueléticos y superficiales. Existen tres subtipos:
• antitérmicos-analgésicos (paracetamol, metamizol, ácido 
acetil salicílico): el paracetamol no tiene efecto antiinflama-
torio a dosis terapéuticas, mientras que el metamizol tiene 
un ligero efecto. El ácido acetil salicílico es un antitérmico-
analgésico-antiinflamatorio potente y eficaz.
• antiinflamatorios no esteroideos (aInES) (ibuprofeno o 
diclofenaco): tienen además del efecto antitérmico-analgé-
sico a nivel central, un efecto antiinflamatorio a nivel peri-
férico.
• analgésicos mayores, narcóticos u opiáceos: son fárma-
cos con una estructura química común (el núcleo principal 
es el morfinano). Su efecto más importante es la analge-
sia por acción en el sistema nervioso central modulando el 
efecto de las endorfinas sobre los receptores opioides. Los 
más usados en la clínica son, la codeína en combinación 
con un analgésico o aInE para potenciar su efecto, o el tra-
madol usados por sí solos o también como potenciador.
• Psicofármacos: algunos psicofármacos en combinación 
con los analgésicos modifican el aspecto psicógeno del 
dolor y aumentan la potencia antiálgica.6

Recomendaciones:
El Paracetamol, según la bibliografía, es el único fárma-
co que podemos usar de forma segura durante el embara-
zo. Está clasificado como B por la FDa aunque atraviesa la 
barrera placentaria. Su uso habitual en mujeres embaraza-
das a dosis terapéuticas parece ser inocuo para el feto. Sin 
embargo, su administración continuada puede dar lugar a 
anemia materna y nefropatía fetal letal. Esto hace que la 
recomendación en su uso sea sólo si es claramente necesa-
rio.6,11 Su uso durante la lactancia es seguro.6,13

El Metamizol es una pirazolona, se retiró del mercado en 
EEUU por su alta incidencia de agranulocitosis, por lo que 
no está clasificado por la FDa y su uso esta contraindicado 
en mujeres embarazadas y lactantes (6).
El Ácido acetilsalicílico, está clasificado como C y D por la 
FDa. no se debe usar durante el embarazo, especialmente 
durante el tercer trimestre. La aspirina puede producir efec-
tos adversos en la madre: anemia, hemorragia ante o pos-
tparto, gestación prolongada y aumento de la duración del 
parto. Los salicilatos atraviesan fácilmente la barrera placen-
taria y pueden producir constricción del conducto arterioso 
así como otros efectos indeseables sobre el feto. La inges-
tión de aspirina durante el último trimestre se ha asociado a 
bajo peso al nacer, aumento de la incidencia de hemorragia 
intracraneana en prematuros y muerte fetal y neonatal. así 
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tabla 2. 

IndIcacIones de uso de analgésIcos y antIInFlamatorIos en  
embarazadas y mujeres en Período de lactancIa.

Fármaco Clasificación FDA
Uso en embarazo

(si/no)
Uso en lactancia

(si/no)

PARACETAMOL B SÍ SÍ

METAMIZOL no clasificado ContRaInDICaDo ContRaInDICaDo

ÁCIDO  
ACETIL SALICÍLICO

C/D
ContRaInDICaDo,

especialmente  
durante el 3º trimestre

SÍ, con precaución

IBUPROFENO B/D
ContRaInDICaDo,

especialmente  
durante el 3º trimestre

SÍ

DICLOFENACO B/D ContRaInDICaDo SÍ

TRAMADOL C ContRaInDICaDo ContRaInDICaDo
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mismo, los salicilatos son posibles teratógenos.6,11

Durante la lactancia puede usarse pero con precaución, 
ya que pasan a la leche materna en un 1%, para algunos 
autores sí están contraindicados mientras que la Sociedad 
americana de Pediatría, por ejemplo, permite su uso.6,13

El uso de Ibuprofeno es controvertido. Se clasifica como 
B y D por la FDa, y deberemos tener en cuenta que todos 
los aInES no esteroideos pueden producir el cierre prema-
turo del conducto arterioso fetal, hemorragias y retraso en 
el parto sobre todo en su administración durante el tercer 
trimestre.11 Su uso sólo está permitido si es estrictamente 
necesario.6,11 En cambio, está permitido su uso durante la 
lactancia.6,13

El Diclofenaco está considerado B y D por la FDa. no se 
puede administrar durante el embarazo, ya que se han 
descrito hemorragias, retraso del parto y cierre prematu-
ro del conducto arterioso.6,11 Durante la lactancia su uso 
está permitido ya que pasa una cantidad mínima a la leche 
materna.6,13

El Tramadol está clasificado como C por la FDa y no se 
debe administrar en mujeres embarazadas, evitando sobre-
todo el primer trimestre.6,11 tampoco debe ser administra-
do en lactantes.6,13

La Codeína es un antitusígeno que usado a dosis adecuadas 
no produce ni depresión respiratoria, ni dependencia física ni 
sedación. En la práctica se emplea para potenciar los efectos 
de los analgésicos o aInES. Está clasificado como C y D por 
la FDa. no se debe administrar en el embarazo. Existe riesgo 
de dependencia del bebé y tras el parto depresión respirato-
ria.6,11 Sin embargo sí se puede usar en lactancia materna, 
pues pasa en cantidades muy pequeñas a la leche.6,13

antibiótiCos

Los antibióticos son los medicamentos que más se usan en 
la consulta odontológica después de los anestésicos loca-
les. tiene la particularidad de que se prescriben durante un 
periodo de tiempo más largo que cualquiera de los otros 
medicamentos, por ello las posibilidades de que surjan inte-
racciones con otros medicamentos o reacciones adversas es 
mayor (tabla 3).6

a la hora de recetar un antibiótico existe un orden reco-
mendado, que será el que deberemos usar también en las 
gestantes.6

1ª Elección: 
• amoxicilina + Ácido Clavulánico
• amoxicilina
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tabla 3. 

IndIcacIones de uso de antIbIótIcos en  
embarazadas y mujeres en Período de lactancIa.

Fármaco Clasificación FDA
Uso en embarazo

(si/no)
Uso en lactancia

(si/no)

AMOXICILINA + 
AC.CLAVULÁNICO

B Sí Sí

METRONIDAZOL B Sí, con precaución.
ContRaInDICaDo, suspender 

lactancia 12/24 horas

ESPIRAMICINA (C) no clasificado por la FDa ContRaInDICaDo ContRaInDICaDo

CLINDAMICINA B Sí, con precaución. Sí, con precaución.

DOXICICLINA D ContRaInDICaDo Sí, con precaución.

AZITROMICINA B Sí Sí, con precaución.

ERITROMICINA B Sí Sí

AMINOGLUCÓSIDOS x ContRaInDICaDo Sí, con precaución.



58

Noguerado Mellado, María; Perea Pérez, BerNardo; laBajo goNzález, eleNa; SaNtiago Sáez, aNdréS; garcía MaríN, FerNaNdo>

2ª Elección:
• Metronidazol + Espiramicina
• Clindamicina
• Doxiciclina
• azitromicina
otras opciones:
• Eritromicina
Según los estudios de Ioannis Mylonas (2010), la mayoría 
de los antibióticos no causan daños serios en el niño no 
nacido si se usan a dosis adecuadas. Sin embargo, ningún 
medicamento, incluyendo los antibióticos puede ser descri-
to como absolutamente seguro durante el embarazo.9 
Recomendaciones generales en cuanto a la prescripción de 
antibióticos en gestantes:
– ninguna medicación debe ser prescrita sin indicación 
específica (adecuado riesgo/beneficio).
– Durante la elección del antibiótico es importante elegir el 
agente con mejor tolerancia probada.
– Los grupos de antibióticos que han estado en el mercado 
durante muchos años y para los cuales hay datos empíricos 
adecuados deben tener prioridad.
– Los antibióticos que no se asocien con riesgos en la 
madre o en el feto deben tener prioridad.
– El tratamiento debe ser vigilado y las dosis ajustadas.
– La monoterapia es preferible a la terapia combinada.
– El paso a través de la barrera placentaria y la vía elimina-
ción deberán ser consideradas. 

Amoxicilina y Amoxicilina+Acido clavulánico
La amoxicilina es una penicilina sintética, bactericida de 
crecimiento de amplio espectro sobre aerobios y anaero-
bios (destruye mas del 90% de la flora de la placa bacte-
riana y el surco gingival). En los últimos años han aparecido 
resistencias en el 10-40% de los casos, debido a las por las 
beta- lactamasas bacterianas, por lo que se les ha añadi-
do el ácido clavulánico. además son en general muy poco 
tóxicas pudiéndose administrar en grandes cantidades y su 
posología es cómoda (cada 8-12 horas), por lo que será 
siempre el antibiótico de primera elección a no ser que 
exista un alergia a las penicilinas conocida, en cuyo caso 
usaremos clindamicina o eritromicina.6, 9,11

Recomendaciones:
Durante el embarazo la Amoxicilina o la Amoxicilina+Ácido 
Clavulánico se pueden administrar de manera segura. Está 
clasificado como un fármaco B por la FDa,6, 11 pese a que 
todas las penicilinas atraviesan la barrera placentaria y se 
detecta en la sangre fetal y en el líquido amniótico.9 
Las penicilinas junto con las cefalosporinas son antibióticos 

de primera línea para el uso durante el embarazo.9 Duran-
te la lactancia pasan cantidades mínimas a la leche mater-
na pudiendo usarse pero con precaución. teóricamente 
pueden producir en el lactante diarreas, erupciones cutá-
neas y sensibilización.6,13

Eritromicina
Es un macrólido bacteriostático de medio espectro, que 
actúa sobre aerobios y moderadamente sobre anaerobios. 
Es un antibiótico de segunda o tercera elección porque su 
espectro antibacteriano no es tan amplio como otros y tiene 
frecuentes reacciones adversas y muchas interacciones con 
otros medicamentos.6 Es una alternativa posible en pacien-
tes con alergia a penicilinas.9

Recomendaciones:
Está clasificado como categoría B según la FDa, y su uso 
está permitido en el embarazo.6 Se sabe que la Eritromici-
na atraviesa la barrera placentaria pero no se han realizado 
estudios suficientes en la mujer embarazada que demues-
tre su inocuidad,11 aunque no existe evidencia de ser tera-
tógeno.9 Mientras que en el uso clínico habitual sería un 
antibiótico de segunda elección en la mujer gestante se 
considera de primera línea.9 Durante la lactancia, su uso 
está permitido. aunque pasa a través de la leche materna 
se considera seguro.6,13

Azitromicina
Este antibiótico pertenece a una nueva clase de macróli-
dos denominados azálidos. Esta familia parece tener carac-
terísticas superiores a la eritromicina por tener una mejor 
distribución tisular, una mayor vida media terapéutica, su 
más amplia actividad antimicrobiana y su menor número de 
interacciones farmacológicas. La ventaja de poder adminis-
trar una sola dosis diaria hace más fácil los tratamientos y 
reduce el número de abandono del tratamiento por parte 
del paciente.6 Son también una alternativa posible a los 
alérgicos a penicilinas.9

Recomendaciones:
La Azitromicina está clasificada como B por la FDa, así 
se puede administrar durante el embarazo.6 Existen pocos 
estudios al respecto, y se ha demostrado que pasa a través 
de la placenta, así deberá usarse sólo en situaciones nece-
sarias.11 no existe evidencia de ser teratógeno.9

Durante la lactancia, hay que tener en cuenta que se excre-
ta por la leche materna desconociéndose si puede causar 
reacciones adversas en el lactante. Por este motivo se reco-
mienda la suspensión de la lactancia durante su uso,6, 13 
pese a que teóricamente puede usarse durante la misma.
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Metronidazol+Espiramicina
El metronidazol es un antibiótico bactericida del grupo de 
los nitroimidazoles, que actúa exclusivamente sobre anae-
robios estrictos, siendo además poco tóxico y con buena 
distribución en hueso, pus, fluido gingival y saliva.6 tiene 
un espectro terapéutico muy amplio.9

La espiramicina es un macrólido bacteriostático de medio 
espectro que actúa sobre anaerobios y poco sobre aerobios, 
y tiene las ventajas de ser poco tóxica, con poco efectos 
adversos, tener pocas interacciones farmacológicas y pasar 
a saliva y fluido gingival.6

En la práctica clínica se usa el metronidazol sólo o acompa-
ñado de espiramicina, sin embargo, la espiramicina sola no 
se usa por existir otros macrólidos con mayor eficacia.
Recomendaciones:
El Metronidazol se encuentra ubicado en la categoría B de 
la FDa, y aunque es teóricamente seguro, hay un criterio 
de prudencia en su uso, recomendando que se administre 
sólo en situaciones en las que es claramente necesario.6 
Este fármaco atraviesa la barrera placentaria y se introdu-
ce en la circulación fetal rápidamente, aunque por vía oral 
no ha demostrado fetotoxicidad en animales y tampoco en 
mujeres gestantes.9,11 Cabe destacar que la forma redu-
cida de este fármaco sí es teratogénica, pero ya que los 
seres humanos no somos capaces de reducirla, su uso en el 
embarazo es seguro.10

Durante la lactancia, pasa a la leche materna. Existe mucha 
controversia a este respecto acerca de su uso. La academia 
america de Pediatría aconseja suspender la lactancia mater-
na durante 12 a 24 horas para permitir la excreción del 
fármaco.13 algunos autores recomiendan evitarlo mientras 
otros recomiendan su uso con precaución.6,13

La Espiramicina, es un fármaco de categoría C, no clasifi-
cado por la FDa pues no está registrada en EEUU. tanto en 
el embarazo y en lactancia no se debe administrar.6

Clindamicina
Este antibiótico es una lincosamida bacteriostática, de 
medio espectro, que actúa sobre los aerobios y muy 
intensamente sobre los anaerobios (destruyendo mas del 
90% de la flora de la placa bacteriana y el surco gingi-
val), pasando en buenas concentraciones a hueso, pues, 
saliva y fluido gingival.6 Deberemos recordar siempre en 
su uso que existen efectos secundarios digestivos impor-
tantes: diarreas, nauseas y vómitos así como riesgo de 
aparición de colitis pseudomembranosa.9 Es un antibiótico 
de segunda elección.
Recomendaciones:

La Clindamicina está clasificada en la categoría B por la 
FDa. Su uso durante el embarazo está permitido aunque 
se recomienda sólo en situaciones en las que sea claramen-
te necesario, ya que atraviesa la barrera placentaria.6,11 Si 
fuera necesario, puede administrase en cualquier trimestre 
del embarazo, ya que no se conocen efectos teratogénicos 
secundarios a este fármaco.9 Durante la lactancia también 
se permite su uso, siempre con precaución ya que pasa a la 
leche materna.6,13

Doxiciclina
Es una tetraciclina, bacteriostática, de amplio espectro sobre 
aerobios y anaerobios (destruye mas del 90% de la flora de 
la placa bacteriana y del surco gingival). Pasa muy bien a 
hueso y se concentra mucho en el fluido gingival. Dentro 
de las tetraciclinas tiene una baja toxicidad renal y general. 
Es un antibiótico de segunda elección.
Recomendaciones:
La Doxiciclina no se puede administrar durante el emba-
razo. Está clasificada como D por la FDa.6 Los estudios en 
animales indican que las tetraciclinas atraviesan la barrera 
placentaria y alcanzan en el feto niveles tóxicos responsa-
bles de retardos en el desarrollo óseo. Se han demostra-
do también indicios de embriotoxicidad si se administran 
durante el inicio de la gravidez.11 Se acumula en los tejidos 
dentarios en desarrollo dándoles una coloración que puede 
ir desde el amarillo al marrón oscuro.9

no debe ser nunca administrada mas tarde de la 5 
semana de embarazo debido a la multitud de riesgos a 
los que se asocia. Las mujeres jóvenes que están siendo 
tratadas con terapia prolongada mediante tetraciclinas 
para el acné deben ser tratadas con métodos anticon-
ceptivos a la vez.9

La Doxiciclina pasa a la leche materna y se le atribuyen unos 
efectos teóricos y por lo tanto remotos, comunes a todas las 
tetraciclinas: retraso en el crecimiento óseo, alteraciones en la 
coloración de los dientes, etc.13 algunos autores contraindican 
su uso durante la lactancia materna, sin embargo, la academia 
americana de Pediatría considera las tetraciclinas compatibles 
con la lactancia.13 así, podría usarse con precauciones aunque 
se desaconseja como antibiótico preventivo.6

Aminoglucósidos
Son un grupo de antibióticos con un campo de acción estre-
cho, que se usan para las infecciones por bacterias gram-. 
En este grupo se incluiría la Gentamicina o la Estrepto-
micina. aunque no son de uso habitual en la clínica cabe 
destacar que su uso en la mujer gestante está totalmente 
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contraindicado por generar ototoxicidad y nefrotoxicidad 
en el feto.9

5. conclusIones

1. Es un objetivo prioritario en cualquier terapia administra-
da durante le embarazo evitar efectos adversos del medica-
mento tanto en la madre como en el feto. Estos efectos se 
relacionan íntimamente con el momento de administración 
(trimestre gestacional), con las dosis usadas y con la dura-
ción de la terapia.
2. Las terapias dentales, en las que se usan habitualmente 
medicamentos con vidas medias cortas y que son adminis-
tradas durante periodos de tiempo limitados, son poco pro-
clives a producir complicaciones durante el embarazo.
3. Es importante valorar que menos del 20% de los medi-
camentos clasificados por la FDa son de categoría a o B 
(teóricamente seguros), aunque de los cientos de medica-
mentos clasificados, sólo unos pocos tienen efectos terato-
génicos conocidos en humanos. 
4. nuestro conocimiento acerca de los riesgos asociados 
a la terapia farmacológica durante el embarazo es mucho 
más claro y evidente cuando el evento adverso o defecto 
neonatal es inmediato y fácilmente evidenciable. Los efec-

tos adversos de las terapias farmacológicas que son difícil-
mente detectables y se presentan dilatados en el tiempo, 
son casi imposibles de determinar. Se cree que la exposición 
a medicamentos y químicos durante el embarazo represen-
ta sólo el 1% de las malformaciones congénitas.
5. Mantener un estilo de vida saludable, así como man-
tener una buena salud general y oral, es esencial para las 
mujeres que están embarazadas o que pretenden estarlo, 
así como para las mujeres en periodo de lactancia. 
6. Los odontólogos debemos estar capacitados para dar 
los cuidados esenciales a las gestantes, particularmente 
cuando se presentan cuadros infecciosos. Cuando exista 
necesidad de tratamiento dental para mantener la salud 
oral de la mujer embarazada, habrá que elegir el agente 
mas seguro, basándonos en la clasificación FDa, limitar 
la duración de tratamiento y minimizar las dosis. éstos 
son los principios fundamentales de una terapia segura. 
7. Sólo mediante el conocimiento de los medicamentos, 
sus dosis, sus efectos secundarios, sus interacciones, su 
clasificación según la FDa y sus indicaciones y contraindi-
caciones podremos asegurar una asistencia odontológica 
segura y eficaz, tanto para la madre como para el feto o 
el lactante. 
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