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Treatment of frequent otorhinolaryngological pathologies during pregnancy,
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RESUMEN

Durante el embarazo ocurren una serie de cambios, como edema y disminucion
de la actividad ciliar en la mucosa respiratoria alta, que pueden favorecer la aparicion
de sintomas y patologias del drea otorrinolaringoldgica. La eficacia de los tratamientos
farmacoldgicos en la rinitis del embarazo es pobre. El tratamiento de primera linea de la
rinitis alérgica son los corticoides infranasales. Existe evidencia sobre la seguridad en
el embarazo para furoato de fluticasona, mometasona y budesonida intranasal. El trata-
miento del resfrio comun esta enfocado en el manejo sinfomatico, los antinflamatorios
no esteroidales estan contraindicados. En rinosinusitis aguda bacteriana la amoxicilina
es de primera linea. En rinosinusitis cronica el manejo quirtirgico esta reservado sélo
para las complicaciones. Tanto la otitis media aguda como la amigdalitis aguda deben
ser tratadas con antibioticos solo si se sospecha origen bacteriano, el esquema de pri-
mera linea es amoxicilina y en caso de alergias se debe usar cefpodoxime o azitromicina.
En caso de otorrea no existe evidencia sobre la seguridad de las gotas de antibidticos
Otico durante el embarazo. Multiples medicamentos utilizados habitualmente en otorri-
nolaringologia no pueden ser usados durante el embarazo. Se debe privilegiar la seguri-
dad materno fetal, utilizando aquellos medicamentos con seguridad demostrada.

Palabras clave: Embarazo, oido, nariz, orofaringe, otoneurologia, firmacos, segu-
ridad, teratogénica.

ABSTRACT

During pregnancy a series of changes occur, such as edema and decreased ciliary
activity in the upper respiratory mucosa, which may favor the appearance of symptoms
and pathologies of the otorhinolaryngological area. The efficacy of pharmacological
treatments in rhinitis of pregnancy is poor. The first-line treatment of allergic rhinitis
is intranasal corticosteroids. There is evidence on safety in pregnancy for fluticasone
furoate, mometasone and intranasal budesonide. The treatment of the common cold is
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focused on symptomatic management, nonsteroidal anti-inflammatory drugs are con-
traindicated. In acute bacterial rhinosinusitis, amoxicillin is first-line. In chronic rhino-
sinusitis in surgical management is reserved only for complications. Both acute otitis
media and acute tonsillitis should be treated with antibiotics only if bacterial origin is
suspected, the first-line treatment is amoxicillin, in the case of allergies, cefpodoxime
or azithromycin should be used. In case of otorrhea there is no evidence on the safety
of otic antibiotic drops during pregnancy. Conclusion: multiple medications commonly
used in oforhinolaryngology cannot be used during pregnancy. Maternal and fetal safety
should be privileged, using those medications with proven safety.

Key words: Pregnancy, ear, nose, oropharynx, neurotology, drugs, safety, teratogenic.

INTRODUCCION

El embarazo es un proceso normal, sin embargo,
la gestante presenta una serie de cambios fisicos,
hormonales, metabolicos y fisioldgicos, que pueden
favorecer la aparicion de sintomas y patologias del
area otorrinolaringoldgica. El uso de algtn tipo de
medicamento durante el embarazo es frecuente,
llegando a ser hasta en 99% de las embarazadas
en paises desarrollados’. La utilizacién de algunas
drogas ha sido asociada a efectos teratogénicos.
En la Tabla 1 se describen algunos medicamentos

Tabla 1. Farmacos utilizados en ORL con efectos
teratogenos demostrados

- Aminoglucésidos
- AINES

- Tetraciclinas

- Opioides

- Betahistina

- Antitusivos

con efecto teratdgeno demostrado, que pueden
ser utilizados en el ambiente otorrinolaringologico
(ORL)?3. El sistema de clasificacion de riesgo
para utilizacion de drogas en el embarazo mas
ampliamente conocido y utilizado es el propuesto
por la Administracion de Drogas y Alimentos de
Estados Unidos (FDA), siendo utilizada en esta
revision (Tabla 2)*. En nuestro pais existe escasa
bibliografia en relacion a este tema, por lo tanto, no
existen guias para el manejo seguro de pacientes
embarazadas cursando con algun trastorno
otorrinolaringoldgico. El objetivo principal de este
trabajo es realizar una revision sobre los cambios
fisiologicos propios de la embarazada en el area
ORL, ademas de entregar una guia practica para el
enfrentamiento de patologias frecuentes del area
ORL en embarazadas.

Cambios fisioldgicos durante el embarazo
Las hormonas sexuales producen una serie de

cambios en practicamente todos los Grganos y
sistemas de lagestante. Existen cambiosfisioldgicos

Tabla 2. Grado de riesgo que representa para el feto el uso de farmacos durante el embarazo.
Segin la FDA de EE.UU

(Categoria Interpretacion

o O W =

X Contraindicacion absoluta durante el embarazo.

Generalmente aceptable. Estudios controlados sin evidencia de riesgo fetal.
Puede ser aceptable. No hay evidencia de riesgo en humanos.
Usar con precaucion si los bengficios sobrepasan los riesgos. No se puede excluir eventual riesgo fetal.

Usar en emergencias vitales cuando no hay otro medicamento mas seguro disponible.
Existe evidencia positiva de daio fetal en humanos.
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que pueden afectar la audicion y producir cambios
rinosinusales importantes®. Cambios fisiol6gicos
en el oido: existe evidencia sobre la existencia de
receptores de estrdgenos en las vias auditivas y
en las regiones de regulacion hidroelectrolitica
auditiva®. En el embarazo se puede producir un
descenso gradual en la agudeza auditiva en las
frecuencias graves (125, 250, 500 y 1.000 Hz), sin
llegar a conformar una hipoacusia patoldgica, que
retorna a la normalidad en el periodo posparto®.
Ademas, durante el embarazo se pueden deteriorar
patologias preexistentes como la otoesclerosis y la
enfermedad de Méniere®. Cambios fisioldgicos en
la tuba auditiva: hasta el 30% de las embarazadas
puede presentar disfuncion de la tuba auditiva y se
produce por edema de la mucosa®’.

Cambios fisioldgicos rinosinusales: Las variaciones
hormonales producen aumento del flujo sanguineo
y actividad de las glandulas seromucosas de la
mucosa nasal, provocando edema de mucosas,
resultando en rinorrea, congestion nasal e
hiposmia. Los sintomas generalmente desaparecen
en el posparto. También es frecuente la aparicion
de epistaxis, debido a la friabilidad mucosa y al
aumento de la incidencia de hemangioma lobular
capilar (granuloma pi6geno)®. La embarazada
ademas tiene mayor riesgo de padecer
enfermedades infecciosas rinosinusales, debido a
una disminucién transitoria de la actividad ciliar en
la mucosa nasal’.

Cambios fisioldgicos en la laringe-faringe: Los
mismos cambios mucosos pueden producir una
laringopatia gravidica, con disfonia y odinofagia®.
Otros cambios fisiol6gicos miscelaneos: la gestan-
te presenta mayor riesgo de presentar paralisis
facial periférica idiopatica®. Hasta el 50% de
las embarazadas presenta sintomas de reflujo
gastroesofdgico, con sintomas extraesofagicos
como tos, laringitis, asma, sinusitis, otitis media
recurrente y erosion dental®.

Patologia rinosinusal

Rinitis del embarazo: Ocurre en el 20%-30% de
las embarazadas. Generalmente se presenta en
las Gltimas semanas de gestacién, sin embargo,
puede comenzar desde el primer trimestre y se

puede prolongar hasta dos semanas posparto. Su
fisiopatologia se explica por edema de la mucosa y
aumento de actividad parasimpatica. El diagnéstico
es clinico, caracterizado por un cuadro de mas de
6 semanas de congestion nasal mas rinorrea, sin
evidencia de infeccion de las vias respiratorias
altas ni alergia. Caracteristicamente, no responde
de forma adecuada a manejo farmacolégico™.

e Tratamiento: Las medidas no farmacoldgicas
son muy importantes, debido a la poca eficacia
de los tratamientos farmacol6gicos. Tanto la
educacion sobre la naturaleza de la enfermedad
como el manejo ambiental son fundamentales
para el manejo de esta patologia. Actividad fisica
regular pudiese mejorar la obstruccion nasal.
Irrigaciones nasales con solucion salina son (tiles
para alivio sintomatico temporal. Dilatadores de
alas nasales tanto internos como externos, pueden
ser una opcion de tratamiento sintomatico™'.
No hay evidencia que soporte algln tratamiento
farmacoldgico para esta entidad patolégica’. No
estan recomendados, corticoides sistémicos, anti-
leucotrienos ni antihistaminicos orales de ninguna
clase nitopicos'. El bromuro de ipatropio intranasal
podria tener un efecto beneficioso tedrico, ademas
es seguro durante el embarazo, sin embargo, no
tiene efectividad demostrada en esta patologia. Los
descongestionantes tdpicos y sistémicos se deben
evitar dado que son categoria C'3.

Rinitis alérgica: Es un cuadro con alta prevalencia en
la poblacidn general, por lo tanto, es frecuente ver
embarazadas con rinitis alérgica de presentacion
previa a la gestacion. Generalmente, los sintomas
de la rinitis alérgica empeoran durante el embarazo
debido a las mismas bases fisiopatoldgicas de la
rinitis en el embarazo.

¢ Tratamiento no farmacolégico: Las medidas no
farmacoldgicas sonimportantes. Manejo ambiental,
evitar la exposicion a alérgenos e irritantes y los
lavados nasales con solucién salina impactan
favorablemente el curso de esta patologia™.

e Tratamiento farmacolégico: corticoides intra-
nasales (CIN): constituyen el tratamiento de primera
linea. La budesonida intranasal es la (nica de esta
familia de farmacos categoria B; sin embargo,
el American College of Allergy, Asthma, and
Immunology (ACAIl) indica que es plausible utilizar
un CIN diferente a la budesonida en pacientes con
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rinitis alérgica, ya que no hay efectos adversos
sistémicos demostrados en ninguna familia de GIN
en dosis terapéuticas habituales™. Una revision
reciente realizada por Alhussien, refiere que no hay
literatura suficiente para hacer recomendaciones
solidas en relacién con la seguridad y eficacia de
los CIN durante el embarazo, sin embargo, sugiere
que el uso de furoato de fluticasona, mometasona
y budesonida son seguros si se usan en dosis
terapéuticas habituales™. Antihistaminicos orales:
Cuando los CIN no son suficientes para el control
de los sintomas, se pueden indicar antihistaminicos
orales, como monoterapia o tratamiento combi-
nado. Los antihistaminicos anti H, con seguridad
demostrada durante el embarazo son la clorfenamina,
loratadina y cetirizina. Uno de los mas estudiados es
la clorfenamina, antihistaminico de 1° generacion.
Debido a los efectos sedantes de esta dltima, se
deberia optar por drogas de 2* generacion como
loratadina o cetirizina, ambas categoria B. Otros
de 2% generacién se han asociado con bajo peso
al nacer®™31015  Corticoides sistémicos: no estd
recomendado su uso en el embarazo, son categoria
C. Su uso se asocia a diabetes gestacional, parto de
pretérmino, preeclampsia, retardo en el crecimiento
intrauterino, bajo peso al nacer y malformaciones
fetales, especialmente cuando son utilizados en el
primer trimestre. Su uso podria ser considerado,
posterior al primer trimestre, solo si la relacién
riesgo beneficio es favorable, siendo un tratamiento
probablemente  desproporcionado  para  esta
patologia'®. Antileucotrienos: existe escasa evidencia.
No cuentan con seguridad demostrada, por lo tanto,
no estan recomendados'™ '35, Descongestionantes:
El uso de descongestionantes orales y/o tdpicos,
no se recomienda durante el embarazo debido a la
asociacion con malformaciones fetales' '@,

Rinofaringitis, resfrio comin: Es una patologia
altamente prevalente y su tratamiento se basa
en medidas no farmacol6gicas, similares a las
mencionadas para el manejo de rinitis alérgica,
enfocado al control de sintomas.

e Tratamiento farmacoldgico: enfocado al control
de sintomas. Paracetamol es un analgésico
ampliamente  estudiado y con  seguridad
demostrada durante el embarazo, categoria B.
Es el medicamento de eleccion para el manejo
antipirético y analgésico por periodos cortos

224

durante el embarazo™. Sin embargo, el uso
prolongado de paracetamol, especialmente durante
el tercer trimestre, se asocia a alteraciones en el
neurodesarrollo del espectro déficit atencional e
hiperactividad®. Antiinflamatorios no esteroidales
(AINES): No estén recomendados, son categoria C.
Especialmente contraindicados durante el primer y
tercer trimestres. En el primer trimestre se asocian
a malformaciones congénitas y aborto espontaneo;
en el tercer trimestre se asocian con cierre
prematuro del ductus arterioso e hipertension
pulmonar. Por lo tanto, solo en casos seleccionados
podrian ser utilizados como dosis (nica durante el
segundo trimestre de embarazo®?'. Antitusivos: no
estan recomendados. La noscapina es categoria C.
La codeina y la levodropropizina son categoria D?.

Rinosinusitis aguda (RSA): El diagnéstico es clinicoy
el manejo en la embarazada estd pobremente descrito
en la literatura. Las medidas no farmacoldgicas,
descritas para el manejo de la rinitis alérgica y los
lavados nasales con solucién salina de alto flujo
tienen un impacto positivo en la enfermedad. Los CIN
son (tiles en esta patologia siendo su seguridad ya
comentada previamente?. La antibioticoterapia esta
recomendada solo cuando se realiza el diagnostico
de RSA bacteriana y los antibidticos recomendados
son penicilinas y cefalosporinas. Esquema antibi6-
tico: amoxicilina es el antibiético de primera
eleccion, se puede asociar con écido clavulanico
para casos seleccionados, siendo ambos categoria
B. Cefalosporinas: Todas las generaciones de esta
familia de antibidticos son categoria B. En caso de
alergia a betalactamicos, se puede utilizar azitromicina
y eritromicina, ambas categoria B. La claritromicina y
las fluoroquinolonas no se recomiendan ya que son
categoria G'9%.

Rinosinusitis crénica: Al igual que en rinosinusitis
aguda, existe escasa evidencia sobre el manejo de
esta patologia durante el embarazo. Los lavados
nasales de alto volumen con solucién salina y los
CIN han demostrado eficacia y seguridad para el
manejo de esta patologia. Los antibidticos s6lo
estan indicados durante periodos de exacerbacion
y el esquema idealmente debe ser guiado por
cultivos, en caso de no contar con cultivos se
debe utilizar el mismo esquema que en la RSA.
Antihistaminicos como loratadina y cetirizina sélo
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se deben indicar cuando hay asociacién con rinitis
alérgica. Descongestionantes orales y tépicos
no estan recomendados. La cirugia endoscopica
funcional estd reservada so6lo para caso de
complicaciones'®2,

Patologia orofaringea

Amigdalitis aguda: Patologia frecuente en la
poblacion general, el diagnéstico es clinico. Los
examenes de laboratorio complementarios como
hemograma, proteina C reactiva, test pack faringeo
y cultivo faringeo, son dtiles sélo para diferenciar
entre etiologia viral y bacteriana.

e Tratamiento: Es fundamental el manejo
sintomatico, segin las recomendaciones expuestas
para el resfrio comin. La antibioticoterapia debe
reservarse s6lo en casos de etiologia bacteriana
confirmada. El antibiético de primera linea sigue
siendo laamoxicilina a dosis de 50 mg/kg en 2 dosis
por 10 dias. La asociacion con acido clavulanico
se debe utilizar solo en casos seleccionados,
tales como recurrencia de la enfermedad, falla al
tratamiento o cuando exista antecedente de uso
de amoxicilina en las 4 semanas previas al cuadro
actual. En caso de alergias, utilizar cefpodoxima
oral 0 azitromicina, ambos categoria B?%,

Flegmén-absceso periamigdalino: Complicacion
aguda de la amigdalitis bacteriana, el diagnéstico
es clinico, no requiere estudio con imagenes.
Examenes de laboratorio complementarios como
hemograma y proteina C reactiva pueden orientar
hacia un proceso infeccioso inflamatorio agudo,
sin embargo, no son estrictamente necesarios para
realizar el diagnostico.

e Tratamiento: debe ser en ambiente hospitalario,
conantibioticoterapia endovenosay drenaje quirtirgico
cuando corresponda, el cual se puede realizar bajo
anestesia local. El antibiético recomendado es la
penicilina sédica en monoterapia 0 asociado a
clindamicina. También se pueden usar cefalosporinas
como ceftriaxona y en caso de alergia a penicilinas se
debe utilizar clindamicina, categoria B,

Patologia dtica

Otitis media aguda (OMA): El edema generalizado
de las vias respiratorias durante el embarazo

favorece la aparicion de OMA.

e Tratamiento: debe estar enfocado al manejo
analgésico segln lo expuesto previamente para
el enfrentamiento del resfrio comdn. En caso de
cumplir criterios de otitis media aguda bacteriana,
el esquema antibi6tico recomendado de primera
linea es amoxicilina, en caso de alergia se debe
utilizar azitromicina?*2,

Otitis media crdonica (OMC): El diagndstico es
clinico y no requiere estudio imagenolégico, este
Gltimo solo se justifica en caso de sospecha de
complicaciones.

* Tratamiento: debe estar enfocado en mantener
la caja timpanica seca, ya que la resolucion
quirdrgica sélo se puede plantear una vez
terminado el embarazo. En caso de colesteatoma,
éste debe ser seguido rigurosamente, evitando
las sobreinfecciones. La cirugia del colesteatoma
se debe realizar una vez terminado el embarazo,
a no ser que se presente alguna complicacion,
este tipo de situaciones se deben evaluar caso a
cas0®%, En caso de reactivacion de la OMC, no
existen estudios de seguridad sobre el uso de
gotas Oticas durante el embarazo, por lo tanto,
no hay evidencia suficiente como para hacer
recomendaciones sobre su uso. En relacién con
los aminoglucdsidos, esta demostrado que pueden
atravesar la ventana redonda, por lo tanto, tienen
potencial absorcion sistémica al utilizarlos de forma
topica, debido que estos dltimos son categoria C,
no se recomienda su uso durante el embarazo por
el riesgo tedrico de ototoxicidad fetal. En relacion
con el cloranfenicol topico, éste tiene riegos de
ototoxicidad demostrada en animales, por lo que
no se recomienda su uso durante el embarazo®.
En relacion con el ciprofloxacino topico, no existen
estudios ni en animales ni en embarazadas sobre su
seguridad durante el embarazo; su administracion
sisttmica se asocia a artropatias fetales en
estudios animales, siendo categoria C. Su uso via
topica debe ser cuidadoso, evaluando caso a caso
el riesgo versus beneficio®.

Otitis externa: Es una patologia frecuente de
ver, sobre todo en época de verano. Como fue
expuesto previamente, existe escasa evidencia
sobre la seguridad de los antibi6ticos tdpicos.
Dentro de las medidas no farmacoldgicas se
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recomienda realizar aseos frecuentes y evitar mojar
los oidos. En casos severos, se podria utilizar
algln antibio6tico topico, evaluando caso a caso el
riesgo versus el beneficio®?°. Para la otitis externa
micotica, el tratamiento se basa en aseo frecuente
aspirando la otorrea y las hifas y evitando que se
moje el conducto auditivo externo. En caso que
no responda a las medidas no farmacoldgicas, se
puede utilizar clotrimazol topico, el cual tiene una
absorcion sistémica de 0,5% al ser utilizado de esa
forma, sin embargo no se asocia a alteraciones
fetales en estudios animales usando altas dosis,
siendo categoria B%26:2°,

Patologia otoneuroldgica

Sindrome vestibular periférico: Hipofuncion ves-
tibular y crisis de Méniére: en caso de paresia
vestibular, lo indicado es la terapia de rehabilitacion
vestibular. Solo si las medidas no farmacoldgicas
han fracasado se puede usar un antihistaminico anti
H, como dimenhidrinato o doxilamina+piridoxina,
ambos categoria B, a pesar de esto, no se recomien-
da su uso en el tercer trimestre ya que podrian
provocar contracciones uterinas prematuras. Una
alternativa para el manejo de las nduseas y vomitos
en cuadros vestibulares es la metoclopramida,
categoria B. La betahistina esta contraindicada en
el embarazo®?. En relacion con el sindrome de
Méniere, los diuréticos que estan contraindicados
durante el embarazo, para el manejo de las crisis se
puede utilizar doxilamina+piridoxina®.

Sordera subita: Como fue expuesto previamente en
el tratamiento de la rinitis alérgica, los corticoides
sistémicos no estan recomendados en el embarazo,
categoria C. Su uso podria ser considerado
posterior al primer trimestre, solo si la relacion
riesgo beneficio es favorable'®?. En relacion con
los corticoides intratimpanicos, no existen estudios
que aprueben su seguridad durante el embarazo.
Sin embargo, existe evidencia que la absorcion
sistémica tras una inyeccion intratimpdanica de
dexametasona es despreciable®. Por lo tanto, si
bien no existe evidencia suficiente como para hacer
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una recomendacion, parece ser seguro utilizar
dexametasona intratimpanica en el embarazo,
especialmente después del primer trimestre.

Otras patologias

Reflujo gastroesofdgico: Patologia frecuente, sobre
todo desde el tercer trimestre en adelante.

» Tratamiento: principalmente no farmacoldgico, se
debe identificar y evitar los alimentos que producen
mayor sintomatologia, realizar una alimentacion
fraccionada, evitar el consumo de liquidos con las
comidas y evitar comer antes de dormir. En cuanto
al tratamiento farmacoldgico, los antidcidos son la
primera eleccion, pudiendo utilizarse comprimidos de
carbonato de calcio, hasta 1 gramo al dia o hidroxido
aluminio/magnesio simeticona, ya sea en suspension
10-20 ml cada 6 h o comprimidos 2-4 cada 6 h®'.
Si con las medidas antes mencionadas persisten los
sintomas, el proximo escalon en el tratamiento son
antihistaminicos anti H, como ranitidina, famotidina,
ambos categoria B. En caso de que persistan las
molestias, se puede indicar el inhibidor de bomba de
protones esomeprazol, categoria B. Se debe evitar el
uso de omeprazol ya que es categoria G®'2,

CONCLUSION

Durante el embarazo ocurren una serie de cambios
normales, tales como edema y disminucion de
la actividad ciliar en la mucosa respiratoria alta,
que pueden favorecer la aparicion de sintomas y
patologias del area otorrinolaringoldgica. Existe
un numero importante de medicamentos que son
utilizados en la practica clinica habitual de un
otorrinolaringélogo que no pueden ser usados
en forma segura durante el embarazo. Por lo
tanto, se recomienda privilegiar la seguridad de
la unidad materno fetal, utilizando s6lo aquellos
medicamentos que cuenten con seguridad
demostrada, en caso de que se deba usar un
farmaco que no cuente con evidencia suficiente
sobre su seguridad en el embarazo, se debe evaluar
cuidadosamente el riesgo versus beneficio.
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