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El numero de mujeres que toman medicamentos
durante el embarazo no se sabe exactamente, pero
hay estudios donde se han encontrado tasas muy
elevadas. Ademas, la exposicion a farmacos a
menudo es involuntaria, ya que aproximadamente
la mitad de los embarazos no han sido planificados.

Los nacidos vivos que presentan anomalias
estructurales mayores son entre un 2% y un 4%, y
la exposicion a medicamentos explica sélo entre un
2y un 5% de los casos.

La administracion de medicamentos a una mujer
embarazada se tiene que valorar muy
cuidadosamente. Sin embargo, hay poca informacion
sobre los efectos especificos de los medicamentos
durante el embarazo. En algunos casos, esta falta
de informacion hace que se valore el riesgo y, como
consecuencia, la mujer tenga que tomar la decision
de interrumpir un embarazo, deseado o no, en un
periodo de tiempo muy corto.

Muchas mujeres experimentan diferentes trastornos
durante el embarazo. Mientras algunos de estos
trastornos se pueden aliviar con medidas higiénicas
y dietéticas, en ocasiones se tiene que instaurar un
tratamiento farmacoldgico. Por otro lado, el riesgo
de no tratar determinadas patologias maternas
puede superar el riesgo de exposicion a los
tratamientos.
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Introduccion

Durante mucho tiempo se habia pensado que la
placenta era una barrera natural que protegia el feto
incluso de los efectos de los medicamentos, pero
a causa del desastre de la talidomida se empezo6 a

percibir que cualquier medicamento puede ser
teratdgeno.!

El nimero de mujeres que toman medicamentos
durante el embarazo no se conoce exactamente.
En un estudio sobre las prescripciones realizadas
en Alemania durante un afo, se encontré que el
96,4% de las mujeres recibieron al menos un
medicamento durante el embarazo, habiéndose
prescrito una media de 7 medicamentos, siendo el
magnesio y el hierro los que se habian prescrito con
mas frecuencia?. Ademas, la exposicion a farmacos
a menudo es involuntaria, ya que aproximadamente
la mitad de los embarazos no han sido planificados.

La administracion de medicamentos a una mujer
embarazada se tiene que evaluar muy cuidadosa-
mente. Se tiene que considerar tanto la capacidad
teratogénica intrinseca del medicamento, como la
fase del embarazo en que se utiliza, la dosis, la
duracion del tratamiento y el riesgo de no tratar
determinadas patologias maternas como, por
ejemplo, epilepsia, hipertension, cardiopatias,
alergias, asma, diabetes o cancer.?

Sin embargo, hay poca informacion sobre los efectos
especificos de los medicamentos durante el
embarazo. Los ensayos clinicos no incluian mujeres
embarazadas por motivos éticos, de manera que
la evaluacion de la relacion beneficio/riesgo esta
envuelta de incertidumbre.*

En algunos casos, esta falta de informacion hace
que se valore el riesgo y, Como consecuencia, la
muijer tenga que tomar la decision de interrumpir
un embarazo, deseado o no, en un periodo de
tiempo muy corto.

Teratogénesis

Las alteraciones teratogénicas se pueden clasificar
en mayores (focomegalia) © menores (retraso en el
desarrollo del comportamiento).> El efecto producido
por un agente teratégeno depende del estadio de
desarrollo en el que el feto se ve expuesto.

En el periodo comprendido entre la concepcion




y la implantacién se produce un efecto de “todo
0 nada”, de manera que el resultado puede ser la
muerte del embridn o bien la supervivencia sin dafio.
En este estadio el embrién no esta diferenciado y
puede recuperarse, mediante la multiplicacion de
las células que aun son totipotenciales, sustituyendo
aquellas que se pudieran haber perdido.

El periodo embrionario, desde el dia 18 al 54-60
después de la concepcidn, es el periodo donde
tienen lugar los pasos basicos de la embriogénesis.
En este periodo hay la maxima sensibilidad a la
teratogenicidad ya que ademas de que hay muchos
tejidos en rapida diferenciacion el dafio que se les
produce es irreparable. La exposicion a los agentes
teratogénicos en este estadio tiene muchas
probabilidades de causar anomalias estructurales.
La fase fetal, desde el final del estadio
embrionario hasta el final de la gestacion, es
el periodo donde tiene lugar el crecimiento y la
maduracion funcional de los 6rganos y sistemas ya
formados. La exposicion fetal a los teratégenos en
este periodo puede afectar al crecimiento fetal (p.€j.
retraso en el crecimiento intrauterino), el tamano de
algun érgano especifico, o la funciéon del érgano,
pero no es tan probable que se produzcan anomalias
estructurales mayores.

Hay que tener en cuenta que durante la gestacion
se producen cambios fisioldgicos (ver tabla 1)
(aumento del volumen plasmatico, incremento del
aclaramiento renal, cambios en el metabolismo
hepatico, etc.) y aparecen nuevos compartimentos
(placenta y 6rganos fetales). Estos cambios pueden
afectar los parametros farmacocinéticos y farmaco-
dinamicos de los medicamentos, modificando la
eficacia y la toxicidad tanto para la madre como
para el feto.56

Los medicamentos pueden dafar el feto en cualquier
momento del embarazo, ya que la barrera placentaria
es una barrera relativa, de manera que cualquier
medicamento (de tamano molecular inferior a 1.000
dalton) que esté presente en concentracion suficiente
en la sangre de la madre la puede atravesar.

Cada teratdgeno actua sobre un aspecto particular
del metabolismo celular. Asi, cada farmaco especifico
producira un modelo o patréon especifico de malforma-
ciones, que pueden ser muy diferentes de otro
farmaco, aungue actlen los dos en el mismo periodo
embrionario y sobre el mismo sistema. Los mecanis-
mos mas frecuentemente nombrados por los que
los medicamentos producen las malformaciones
hacen referencia a mutagénesis, cambios cromoso-
micos, muerte celular y muerte del organismo.é

Los nacidos vivos que presentan anomalias
estructurales mayores son entre un 2 y un 4%, pero
esta cifra puede alcanzar el 8-10% si la vigilancia
se extiende hasta los 5 anos, ya que los teratdgenos
funcionales se pueden manifestar de forma mas
tardia. En relacion con las causas de malformaciones
congénitas, la exposicion a medicamentos explicg
s6lo entre un 2 y un 5% de los casos.

En Catalunya, en el afo 2002 hubo 84.494
embarazos. En este periodo se diagnosticaron 3.036
anomalias congénitas, 10 que supuso una prevalencia
de un 3,6% de defectos congénitos, de acuerdo
con los datos del Registro de salud materno-infantil
de Catalunya. De estos 3.036 casos. 2.604 son
nacidos vivos, 408 corresponden a interrupciones
voluntarias del embarazo, y 24 son muertos en el
periodo perinatal, pero no se dispone de datos
cuantitativos de los casos ocasionados por
medicamentos.

Estudios para establecer el riesgo de
los medicamentos en el embarazo

Estudios de teratogenicidad

En la solicitud de autorizacion de todos los nuevos
medicamentos se incluyen datos de estudios de
teratogenicidad en animales. A pesar de que la
mayor parte de riesgo de teratogenicidad ha sido
predicha a partir de los estudios en animales, hay
problemas para extrapolar estos datos a los
humanos. Los animales tienen un “reloj gestacional”
diferente al de los humanos, hay variabilidad entre
especies por lo que se refiere a la susceptibilidad
a los teratdbgenos y no hay animales metabdlicamen-
te y fisiolégicamente idénticos a los humanos. A
pesar de esto, los estudios en animales son
importantes ya que, en algunos casos, han dado
luz sobre los mecanismos de la teratogenicidad, y
porgue cuando un agente causa patrones similares
de anomalias en diferentes especies, se puede
sospechar que también los puede producir en
humanos.

Por razones éticas obvias no se hacen estudios de
teratogenicidad durante la embriogénesis en
humanos. Por tanto, los estudios que hay son de
naturaleza retrospectiva (notificaciones de casos,
series de casos, y estudios de casos y controles),
0 bien estudios de cohortes prospectivos en los
que se estudia el resultado de la exposicion materna
en comparacion a un grupo control. Los estudios
retrospectivos de casos y controles son los menos
costosos y los mas faciles de completar, pero tienen
otros inconvenientes como por ejemplo la falta de
datos en la historia clinica o el sesgo de memoria.

Registros de exposicion

Los datos de los estudios de toxicologia reproduc-
tiva, que actlan como cribaje de la teratogenicidad
potencial para los humanos, son usualmente la
Unica fuente disponible de informacion para los
medicamentos comercializados recientemente. Pero
para el clinico es muy dificil hacer una extrapolacion
de estos datos en la practica diaria. A pesar de esta
falta de informacion las mujeres embarazadas siguen
estando expuestas a los medicamentos, ya sea por
prescripcion o bien de forma inadvertida (sobretodo



al inicio de los embarazos que no han sido
planificados). Asi pues, resulta muy importante la
vigilancia postautorizacion del uso de los
medicamentos en el embarazo, para poder detectar
la existencia o no de riesgos.”

Esta vigilancia se hace a través de los registros de
exposicion, haciendo un seguimiento de las mujeres
que toman un determinado farmaco hasta el final
del embarazo, lo que permite a los investigadores
utilizar los resultados para evaluar los riesgos.

El establecimiento de este tipo de registros requiere
un conocimiento muy especifico y una metodologia
muy cuidadosa para poder extraer datos fiables.
La Food and Drug Administration (FDA) puede
requerir a los laboratorios establecer y mantener
registros de este tipo y ha publicado unas directrices
dirigidas a la industria farmacéutica, para su
desarrollo.8

En Norteamérica hay un minimo de 22 registros
diferentes, establecidos para recoger los datos
sobre los efectos de medicamentos individuales o
de grupos terapéuticos en mujeres embarazadas®.
Por lo que se refiere a los registros que son
gestionados por organizaciones privadas, se
pueden destacar los siguientes:

Motherisk Program: antipsicéticos

Inveresk: antirretrovirales

Organization of Teratology Services (OTIS):
antiasmaticos, y medicamentos para la artritis
reumatoide

National Transplantation Pregnancy Registry (NTPR):
inmunosupresores

En Europa, el EUROCAT (European Concerted
Action on Congenital Anomalies and Twins) se
establecid en el ano 1979, y actualmente gestiona
39 registros en 19 paises. Esta subvencionado por
el Programa de Salud Publica de la Unién Europea
y el Registro Central se encuentra en la Universidad
del Ulster, en Irlanda del Norte, en colaboracion
con la London School of Hygiene and Tropical
Medicine and Trinity College de Dublin.
(http://www.eurocat.ulster.ac.uk)

Clasificacion del riesgo

El sistema mas conocido de clasificacion de riesgo
fetal fue desarrollado por la FDA en el ano 1979
(tabla 2). Desde 1975, la FDA exige que se incluya
en el etiquetaje de los medicamentos la indicacion
de la capacidad teratogénica.

Estas categorias inicialmente parecieron légicas,
pero en la practica no son muy Utiles para aconsejar
a las pacientes de manera individual. Por un lado,
los fabricantes pueden tener motivos legales, mas
que cientificos, para hacer las designaciones.
Ademas, las letras indican una gradacion de riesgo
que no necesariamente existe. Generalmente se
asume que los clasificados como X tienen mas

riesgo para el embarazo mientras que los clasificados
como A son los que tienen menos riesgo. Pero la
Xrefleja una evaluacion de la relacion beneficio/riesgo.
Por ejemplo, los contraceptivos orales estan
clasificados como X, aunque no hay datos que
demuestren un riesgo teratogénico con su uso, solo
porque no hay ningun motivo para utilizarlos en el
embarazo. Por otro lado, un medicamento puede
tener la clasificacion C porque hay un nivel medio
de riesgo detectado en estudios con animales.

En el afo 1994 la Teratology Society establecio
que las clasificaciones de la FDA son inapropiadas
para servir de guia terapéutica para los clinicos, y
recomendo que el sistema se sustituyese por otro.

Desde 1997, la FDA esta desarrollando una nueva
regulacion que cambiara las categorias de letras
para descripciones mas detalladas, que incluyen
informacion sobre fertilidad, embarazo y lactancia.

Otros paises como Suecia, Australia, Holanda,
Suiza y Dinamarca, tienen sistemas de clasificacion
diferentes, pero también estan basados en una
jerarquia de riesgo fetal estimado."

Medicamentos que se pueden
administrar durante el embarazo

Muchas muijeres experimentan diferentes trastornos
durante el embarazo. Mientras algunos de estos
trastornos se pueden aliviar con medidas higiénicas
y dietéticas, en ocasiones hay que instaurar un
tratamiento farmacolégico.

Utilizaciéon de suplementos

Hierro

Se tiene la costumbre de prescribir suplementos de
hierro a todas las embarazadas. Si bien es cierto
que estos suplementos no son necesarios en
pacientes nutridas adecuadamente, no hay evidencia
que sean perjudiciales ni para la madre ni para el
feto. Hay que evitar administrarlos durante el
primer trimestre del embarazo, porque no se
conoce su seguridad en este periodo.

Hay muchos preparados de hierro disponibles,
entre los que el sulfato ferroso se considera el de
eleccion por su eficacia y bajo coste, pero se puede
elegir otro producto por su perfil de efectos
adversos. Las diversas sales de hierro difieren por
su contenido en hierro elemental, por ésto las
recomendaciones de la OMS se expresan en
términos de hierro elemental (30-120 mg/dia).

Los suplementos de hierro pueden provocar pirosis,
nauseas, estrefiimiento o diarrea. Ocasionalmente,
puede aparecer macrocitosis, aunque la causa
mas probable de que aparezca es una deficiencia
de folato no diagnosticada.



Acido félico

Los defectos del tubo neural pueden afectar al
0,15% de los embarazos. Hay evidencia que
demuestra que el consumo de &cido fdlico antes
de la concepcion y hasta 12 semanas de
embarazo reduce la prevalencia de defectos del
tubo neural. Una revision sistematica que recoge
ensayos clinicos en mas de 60.000 mujeres
embarazadas demostrd una reduccion del riesgo
(RR=0,28; IC del 95%, 0,13-0,58) tanto en mujeres
que habian tenido previamente un nifo con
defectos del tubo neural como en las que no. No
hubo diferencias en relacion con los abortos, los
embarazos ectopicos o los multiples.*

La recomendacion oficial mas reciente del Ministerio
de Sanidad y Consumo sobre la conveniencia de
tomar suplementos de &cido folico para prevenir
el riesgo de defectos del tubo neural se publicd
en el aho 200119, Segun estas recomendaciones
todas las mujeres que estén considerando
un embarazo y no tengan historia familiar de
defectos del tubo neural tendrian que tomar
0,4 mg al dia de acido félico al menos desde
un mes antes de la concepcion y durante el
primer trimestre del embarazo. Las mujeres
que hayan tenido un hijo afectado por un
defecto del tubo neural tendrian que tomar
una dosis de 4 mg al dia al menos desde un
mes antes de la concepcién y durante el
primer trimestre del embarazo.

Vitaminas

Si bien es cierto que la gestacion incrementa el
metabolismo y los requerimientos de vitaminas y
minerales son grandes, parece ser que una dieta
equilibrada puede suplir estas necesidades.

Los suplementos de vitamina A s6lo son
beneficiosos en areas en que hay deficiencias
de esta vitamina. Valores elevados (10.000-
25.000 U) de vitamina A durante el embarazo
pueden ser teratbgenos*.

No hay ninguna evidencia que demuestre la
efectividad de la administracion de suplementos
de vitamina D durante el embarazo. L.a exposicion
diaria a la luz del sol aporta los requerimientos
necesarios en los paises desarrollados?.

Algunas autoridades sanitarias de los EEUU
sugieren que algunos grupos de mujeres de alto
riesgo pueden beneficiarse de los suplementos
polivitaminicos con minerales durante el
embarazo: adolescentes, vegetarianas estrictas,
consumidoras de sustancias de abuso y en
casos de embarazos multiples?.

Trastornos habituales durante el

embarazo

Nauseas y vomitos

Los trastornos gastrointestinales son los mas
frecuentes durante el embarazo normal, siendo
las nauseas y los vomitos los sintomas mas
comunes. Suelen iniciarse a las 8 semanas de
gestacion, llegando a la maxima gravedad en el
tercer mes y desapareciendo hacia el cuarto mes.
Aunque son autolimitados y exentos de riesgo
para la madre y el feto, en casos graves puede
ser necesario instaurar un tratamiento con
antieméticos. La hiperémesis gravidica es la
variante mas grave de las nauseas y los vomitos
gestacionales. Su frecuencia es mucho menor
pero si no se trata adecuadamente puede
provocar pérdidas considerables de peso vy
deshidratacion, retraso del crecimiento intrauterino
y/o parto prematuro. A menudo requiere
hospitalizacion para rehidratar y reponer la pérdida
de electrolitos®.

Las recomendaciones previas al tratamiento
farmacoldgico consisten en hacer comidas
frecuentes (cada 2 horas) y poco abundantes,
para no sobrecargar el estémago. La dieta ha
de ser rica en gllcidos y pobre en grasas. Si las
nauseas aparecen solo por la mahana, se
aconseja permanecer unos minutos incorporada
en la cama antes de levantarse'".

En general, los antieméticos de primera eleccion
durante la gestacion tienen categoria B de la
FDA, y han sido muy utilizados durante anos.
Aunqgue a veces se les ha atribuido efectos
teratogénicos, estudios posteriores han demos-
trado que las diferencias en la incidencia de las
posibles malformaciones no eran estadistica-
mente significativas, pero pueden producir un
aumento de la somnolencia.

Los antihistaminicos reducen la frecuencia de
las nauseas y vomitos (odds ratio=0,17, IC 95%,
0,13-0,21)'2. Entre los farmacos mas seguros
podemos nombrar la meclozina, antihis-
taminico piperazinico que ha sido amplia-
mente utilizado durante la gestacion y que
aparentemente no ha demostrado ser teratdbgeno
en humanos, a pesar de que en un principio se
le atribuyeron efectos teratdgenos (labio y paladar
hundidos). El dimenhidrinato (derivado de la
difenhidramina) parece una alternativa
bastante segura, aunque no se tiene que utilizar
al final de la gestacion ya que puede provocar
un efecto oxitocico y originar hiperestimulacion
fetal (bradicardia) y posible rotura uterina.

La doxilamina en asociacion con piridoxina
se considera una alternativa relativamente
segura durante la gestacion, y algunos autores
proponen la doxilamina como antiemético de
eleccion®. En algunos estudios se ha observado
una asociacion débil entre este medicamento y
anormalidades fetales, aunque no se ha
establecido una relacion causal“.

LLos antihistaminicos con estructura fenotiazinica,
estan clasificados como C. Entre ellos, la
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prometazina se considera la mas segura. La
proclorperazing, y también la tietilperazina, suelen
reservarse para casos resistentes a la
prometazina, ya que se tiene que dilucidar su
posible relacion con alteraciones cardiovas-
culares®.

Hay poca evidencia de la utilidad de piridoxina
(vitamina B6), pero parece ser que reduce la
gravedad de las nauseas y los vomitos'2. Hay
dudas sobre la seguridad de la piridoxina a dosis
altas durante el embarazo, por o que no se
recomienda superar los 10 mg/dia.

La metoclopramida es la ultima alternativa de
tratamiento, por su riesgo de provocar reacciones
extrapiramidales en mujeres joveness.

La mayor parte de las embarazadas sufren ardor
epigastrico. Los sintomas suelen iniciarse entre
el 1°y 2° trimestre y se agudizan entre el 2°y el
3°. No se ha asociado con efectos adversos en
el embarazo, por lo que su tratamiento se orienta
al control de los sintomas maternos.

Como primera medida se recomienda excluir
alimentos y habitos que empeoren los
sintomas (grasas, chocolate, alcohol, café, té
y tabaco), hacer comidas ligeras y frecuentes
y no comer 4 horas antes de ir a dormir,
levantar la cabeza unos 10 6 15 cm al
estirarse en una superficie horizontal (cama
o sofd) y evitar ciertos alimentos (grasas,
especias picantes, bebidas con gas, café, etc.).

En casos de sintomatologia aguda hay evidencia
sobre la eficacia de los antiacidos para calmar
los sintomas de pirosis. Aungue hay pocos datos
sobre su seguridad para el feto, no parece que
le sean peligrosos. Se recomienda el uso de
antiacidos no absorbibles''. Se han detectado
casos aislados de hipercalcemia y de hiper e
hipomagnesemia, asociados al consumo crénico
de antiacidos durante el embarazo, y también
casos aislados de aumento de reflejos tendinosos
en el feto y recién nacidos, por lo que se
recomienda evitar un consumo excesivo y
durante periodos largos.

Las sales del acido alginico no se absorben; las
sales de aluminio y de magnesio se absorben
muy Poco, por lo que también pueden utilizarse.
En pacientes con tendencia al estrenimiento es
preferible la administracion de preparados con
magnesio. Se desaconseja el uso de bicarbonato
sodico por la posibilidad de producir alcalosis
metabdlica y retencion de liquido tanto en la
madre como en el feto. El sucralfato también es
Seguro ya que por su elevada solubilidad en
acidos fuertes se absorbe muy poco en el tracto
gastrointestinal.

No se ha demostrado que los antihistaminicos
H2 produzcan alteraciones fetales en humanos,
pero la experiencia de uso es menor que con
los antiacidos. De los antiH2 comercializados,
la cimetidina es de la que se dispone de mas
informacion, ya que es la mas antigua; sin
embargo, la ranitidina es el inico antiH2 del
que se ha evaluado la eficacia en un ensayo
clinico controlado, en mujeres embarazadas
que presentaban reflujo gastroesofagico*.

En general los inhibidores de la bomba de
protones se consideran menos seguros que los
antiacidos vy el sucralfato®. Sin embargo, los
resultados de un estudio multicéntrico
prospectivo y controlado del European Network
of Teratology Information Services, que incluye
295 mujeres expuestas a omeprazol, y 53 a
pantoprazol, comparadas con 868 controles,
sugieren que los inhibidores de la bomba de
protones no presentan un riesgo teratogénico
mayor para los humanos. Si una mujer requiere
un inhibidor de la bomba de protones, los autores
recomiendan omeprazol ya que es del que se
disponen de mas experiencia’.

Estrenimiento

El estrenimiento es muy frecuente en las embara-
zadas, especialmente al final de la gestacion,
como consecuencia de la reduccion de la
motilidad gastrointestinal y el retraso del vaciado
intestinal que provoca la presién del Utero.

En primer lugar se tienen que recomendar
medidas higiénico-dietéticas (alimentacion
rica en fibra, fruta fresca, verdura y liquidos
abundantes).

Los formadores de bolo (Psyllium, Ispagula,
Plantago, esterculia, salvado, metilcelulosa, agar-
agar, etc.), son los laxantes de primera
elecciéon durante el embarazo, ya que
practicamente no se absorben, pero se tiene
que advertir a la paciente que hay que ingerir
agua en abundancia para evitar la obstruccion.

Si este abordaje no es suficiente, puede ser
necesario administrar laxantes estimulantes
(sendsidos) para aliviar los sintomas. Sin
embargo se tienen que utilizar en periodos cortos
y bajo estricta supervision médica.




Tabla 1: Modificaciones fisiolégicas de la mujer embarazada

Etapa Modificacion Efecto
farmacocinética

Absorcién Alargamiento del vaciado gastrico Poco significativo

Aumento del pH gastrico Aumenta la reabsorcion intestinal
Mayor produccion de moco
Disminucion de la motilidad

Distribucién hipervolemia Aumento del volumen plasmatico
Disminucién de la albimina plasmatica Aumenta la tasa libre de medicamento (forma activa)

Metabolismo materno Induccién enzimatica (P450) Se requieren dosis més elevadas de determinados medicamentos

Metabolismo Capacidad metabolizadora de la Pueden producirse metabolitos toxicos
placenta y feto placenta y del higado fetal

Excrecion Incremento del flujo sanguineo renal Aumenta la excrecion de medicamentos como digoxina o litio

Tabla 2: Clasificacion del riesgo de teratogenia

Farmacos que en estudios controlados en gestantes no han mostrado riesgo para el feto
Medicamentos considerados “seguros”

B
(“Best”) Farmacos que en animales no han mostrado riesgo de malformaciones, pero no hay estudios controlados en mujeres gestantes.

Farmacos que han mostrado un efecto teratogénico en animales, pero los estudios en mujeres embarazadas no han mostrado
este efecto.

C
(“Caution”) Farmacos que han demostrado que originan malformaciones en animales, pero no hay estudios en humanos.
Farmacos de los que no hay estudios ni en animales ni en humanos.

No se puede descartar el riesgo. Se tienen que restringir a situaciones donde no hay una alternativa més segura.

D
(“Danger”) Farmacos de los que hay evidencia de riesgo fetal, pero que en determinadas enfermedades el beneficio de utilizarlos supera el riesgo.

X Farmacos de los que se dispone de pruebas de riesgo fetal. El riesgo de utilizarlos supera el beneficio potencial.
Totalmente contraindicados en el embarazo.
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