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Tratamiento de la rinitis alérgica en la embarazada

Treatment of allergic rhinitis during pregnancy

Nelson Vergara S1.

RESUMEN

El tratamiento de la rinitis alérgica (RA) en la paciente embarazada se ve obstaculiza-
do por el temor que el especialista experimenta al intentar utilizar medicamentos que
podrían provocar problemas en el desarrollo del feto. Este dilema es especialmente
acentuado cuando la embarazada está en sus primeros meses de embarazo. Sin
embargo, la persistencia de síntomas y las molestias que la rinitis alérgica le ocasiona a
la paciente coloca al especialista en una disyuntiva importante: cómo tratar a la enferma
sin provocar daños en el niño en gestación.

La FDA ha clasificado los medicamentos que en estos casos pueden utilizarse y el
metaanálisis de estudios realizados en embarazadas avala la prescripción de los
fármacos que aquí se aconsejan.

Es factible, además, realizar algunos procedimientos quirúrgicos durante el embara-
zo sin que ello involucre riesgo en la paciente ni en el feto. .

Palabras claves: Rinitis alérgica, embarazo.

ABSTRACT

Treatment of allergic rhinitis in pregnant women is jeopardized by the specialist’s
reticence to use drugs that could affect fetal development. This dilemma is particularly
acute during the first months of pregnancy. However, the symptoms persistence and the
disturbances caused by allergic rhinitis pose a management challenge to the physician:
Treating the patient without harming the developing child.

The FDA has classified the prescription drugs that could be used in such a case, and
a meta-analysis of published studies in pregnant women backs the  prescription of the
drugs here recommended. In addition, it is also possible to perform some surgical
procedures during pregnancy, without posing a risk to either the mother or the fetus.
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INTRODUCCIÓN

En la paciente embarazada existen fenómenos bioló-
gicos que originarán, gradualmente con el avance del
embarazo, una mayor obstrucción en la nariz produc-
to de la acción hormonal. Si a ello se suma el efecto
que en dicha mucosa puede ocasionar una rinitis de
tipo alérgico (RA), nos encontraremos que en la
embarazada alérgica existe una mayor congestión
nasal que es preciso tratar administrando el fármaco
correspondiente en forma segura. Por otra parte es
preciso tener presente los posibles efectos que la
enfermedad alérgica pudiese tener en el embarazo y al
revés, de qué manera el embarazo influye en el
comportamiento de la alergia nasal: en líneas genera-
les, del universo de pacientes embarazadas con rinitis
alérgica, 15% de estas rinitis empeoran en el embara-
zo, 50% permanece igual y 25% mejoran. Pero toda
embarazada que sea rinítica alérgica va a precisar de
tratamiento. No obstante, existe una reticencia natural
de parte del médico para utilizar medicamentos en la
paciente embarazada especialmente cuando el emba-
razo está en sus inicios.

De los medicamentos que solemos utilizar en
pacientes alérgicos: antihistamínicos, desconges-
tionantes, corticoides endonasales, corticoides por
vía general, ¿cuál de ellos podremos utilizar en
forma segura, desde el inicio del embarazo?

Para una correcta prescripción debemos basar-
nos en dos parámetros:
1. La clasificación que la FDA ha realizado a este

respecto.
2. Los resultados obtenidos de metaanálisis de

grandes poblaciones de embarazadas tratadas
con estos medicamentos.

La FDA ha clasificado estos fármacos para su
uso en el embarazo en cinco categorías (Tabla 1).

I. ANTIHISTAMÍNICOS

1. Antihistamínicos de primera generación

La FDA ha autorizado el uso de clorfenamina y de
tripelenamina.

Seto y col2 luego de un metaanálisis de trabajos
que abarcan alrededor de 200 mil pacientes, con-
cluye finalmente que «no existe asociación positiva
entre el uso de antihistamínicos en el primer
trimestre del embarazo y malformaciones mayo-
res». Se refiere a antihistamíicos de primera gene-
ración. Shatz y col3, aporta datos en el mismo
sentido especialmente en relación a clorfenamina y
tripelenamina. Finalmente estos mismos fármacos
fueron recomendados por el Grupo de Trabajo
ACOG (Colegio Americano de Obstetras y Gine-
cólogos) y ACAAI (Academia Americana de Alergia,
Asma e Inmunología) como los antihistamínicos de
elección para ser utilizado en embarazo4.

2. Antihistamínicos de segunda generación

En relación a los de segunda generación, la FDA ha
clasificado a cetirizina y a loratadina en clase B.

Einarson y cols han estudiado a hydroxizyna y
cetirizina en un estudio prospectivo y controlado y
concluye que no aumenta el riesgo de malformación
mayor cuando cetirizina es utilizada en el primer
trimestre del embarazo5. Por su parte, astemizol y
terfenadina han sido clasificados en clase C, aunque
ambos están retirados del mercado en Chile por su
efecto nocivo sobre corazón; fexofenadina también
ha sido clasificada en clase C.

De manera que podemos utilizar cetirizina y
loratadina, aunque la recomendación es que ideal-
mente debería ser utilizada después del primer
trimestre del embarazo6.

II. DESCONGESTIONANTES

La fenilefrina y la pseudoefedrina han sido catalo-
gadas por la FDA en clase C, de modo que el riesgo
en el feto al utilizar este medicamento no puede ser
descartado. Sin embargo, en algunos estudios7,8 la
pseudoefedrina no ha sido asociada con malforma-
ciones congénitas específicas, de tal modo que
prescrita en dosis adecuadas puede utilizarse sin

Tabla 1.

A Estudios controlados no muestran riesgo
B No hay evidencia de riesgo en humanos
C Riesgo no puede ser descartado
D Evidencia positiva de riesgo
X Contraindicado en embarazo
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riesgo en el embarazo. Los descongestionantes
intranasales habituales tales como oxymetazolina y
xylometazolina han sido clasificados en clase C,
pero en estudios al respecto no han sido relaciona-
dos con malformaciones congénitas9. La recomen-
dación es utilizarlos cuando sea absolutamente
necesario y a dosis mínima.

III. ESTEROIDES INTRANASALES

Ningún esteroide intranasal ha sido clasificado en
clase A.

Los corticoides intranasales han sido cataloga-
dos en clase C pero la budesonida y la beclome-
tasona han sido promovidas a clase B. Ambas
pueden ser utilizadas sin inconvenientes desde
temprana edad del embarazo. Budesonida está
respaldada especialmente por un metaanálisis que
permite utilizarla sin riesgo en las primeras etapas
del embarazo10.

En relación a beclometasona, Schatz y col en
un estudio11 concluyen que la inhalacion de
dipropionato de beclometasona durante el primer
trimestre del embarazo, no presenta ninguna rela-
ción con malformaciones congénitas.

En relación a fluticasona, existe un estudio
validado, placebo, randomizado, doble ciego, con
grupos paralelos, ocho semanas de tratamiento, en
53 embarazadas que concluye que «no hubo in-
fluencia en nivel de cortisol en la madre ni en el
crecimiento del feto ni en el resultad final»12.

Triamcinolona acetonide inhalada ha sido en-
contrada tan eficaz como beclometasona en muje-
res embarazadas asmáticas sin haber provocada
ninguna diferencia en peso al nacer de los fetos13.
Pero el universo estudiado en ambos casos es muy
pequeño y no permite sacar conclusiones definiti-
vas sobre estos corticoides. La recomendación es
sólo utilizar, budesonida y beclometasona.

IV. ESTEROIDES ORALES

Los esteroides orales no deberían utilizarse en la
embarazada pues existe claramente influencia so-
bre el feto.

Fraser y Sajoo14 luego de una acabada revisión
de la literatura informan que existe 3,5% de inci-

dencia de malformaciones congénitas en 457 niños
a cuyas madres se les administró corticoides
sistémicos durante el embarazo.

Otro estudio reveló que el uso de esteroides
sistémicos en el primer trimestre del embarazo
aumenta la posibilidad de paladar hendido en
varias veces15.

El uso de corticoides orales debería estar res-
tringido a aquellos casos en que la vida de la madre
está en evidente peligro y no existe otra alternativa
lógica de igual tratamiento.

V. INMUNOTERAPIA

No está clasificada por la FDA.
El Grupo del Proyecto Colaboración Perinatal

no detecta un riesgo aumentado de malformacio-
nes congénitas con el uso de la desensibilizacion
alérgica durante el embarazo16.

Shaikh y col, en un estudio retrospectivo repor-
tó una asociación negativa entre inmunoterapia en
el primer trimestre del embarazo y malformaciones
congénitas17.

Se acepta que la inmunoterapia no debería ser
iniciada durante el embarazo pero puede ser man-
tenida durante éste si ha venido proporcionando
beneficios para la paciente.

VI. CIRUGÍA

Bajo anestesia local es posible realizar intervenciones
quirúrgicas especialmente sobre cornetes nasales
hipertróficos. Radiofrecuencia es posible de ser utili-
zada durante el embarazo con ausencia de riesgo.

DISCUSIÓN

La rinitis alérgica preexistente puede mejorar, empeo-
rar o permanecer igual durante el embarazo. Las cifras
de estos cambios han sido analizadas anteriormente.

En general, la medicación en RA en la embara-
zada siempre deberá ser administrada cuando los
beneficios superen claramente a los riesgos. La
mayoría de los medicamentos de que disponemos
para tratar la rinitis alérgica suelen venir rotulados
como contraindicados en el embarazo. Sin embar-
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go, FDA los ha clasificado en categorías (Tabla 1)
en base a lo cual podemos prescribir sin riesgo
alguno.

Los antihistamínicos de primera generación
que han sido autorizados en general tienen bastan-
tes efectos secundarios en la paciente, no así en el
feto. Pero clorfenamina en dosis de 4 mg/día es
seguro en su uso desde el primer trimestre del
embarazo. Tripelenamina no está en uso habitual
en Chile.

Los antihistamínicos de segunda generación au-
torizados, cetirizina y loratadina (clase B) deberían ser
utilizados siempre después del primer trimestre del
embarazo. En cuanto a los otros antihistamínicos de
segunda generación, no existen estudios suficientes
para respaldar su uso en embarazados. Por ello debe
abstenerse de utilizarlos.

En cuanto a los esteroides intranasales, ya
dijimos que ninguno está clasificado en clase A. La
autorización rige para budesonida y para
beclometasona, ambos promovidos de clase C a B.

En relación a los otros corticoides intranasales
(fluticasona, triamcinolona, mometasona), no exis-
ten estudios epidemiológicos documentados que
puedan respaldar fehacientemente su utilización es-
pecialmente en el primer trimestre del embarazo18.

Sin embargo, ninguno de ellos debiera tener
efectos sistémicos dañinos en la embarazada si
son utilizados a dosis recomendadas para el adul-

to. Si han demostrado buena respuesta antes del
embarazo, debieran mantenerse como tratamiento.
Pero debe tenerse en mente de que en lo posible
debiera administrarse la dosis más mínima posible
y después del primer trimestre.

Otros antihistamínicos de uso tópico endo-
nasal, como azelastina y levocabastina, no está
clasificado por FDA pero siendo de uso sólo endo-
nasal no debiera tener mayores problemas al ser
utilizado en embarazada.

Los esteroides orales están claramente
contraindicados en la embarazada y especialmente
en el primer trimestre del embarazo.

El embarazo no es una contraindicación para la
continuación de inmunoterapia19.

RESUMEN

Como siempre, lo primordial en el tratamiento de la RA
en la embarazada es evitar el alergeno. Igualmente se
puede manejar el entorno de la paciente. Cuando se
debe recurrir a tratamiento, la estrategia de la Tabla 2 es
una buena herramienta para nuestra práctica diaria.

Es preciso puntualizar que toda prescripción
debería realizarse con el consentimiento informado
de la paciente y con la anotación exacta en la ficha
clínica tanto los medicamentos utilizados, tiempo a
ser utilizado y la dosis prescrita20.

Tabla 2.

Estrategia de tratamiento de la RA en la embarazada
– Primera línea:

1. Evitar alergenos
2. Cromoglicato intranasal
3. Inmunoterapia
4. Antihistamínicos de primera generación (clorfenamina)
5. Esteroides intranasales: budesonida o beclometasona, siempre en bajas dosis.

– Segunda línea de tratamiento:
1. Descongestionantes (oxymetazolina)
2. Antihistamínicos de segunda generación (loratadina; cetirizina), ambos después del primer trimestre
del embarazo.
3. Otros corticoides inhalantes (fluticasona, mometasona, triamcinolona), si es que se venían utilizando.
Siempre a dosis mínima.

Siempre se debe buscar la ecuación costo-beneficio.
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