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PALABRAS CLAVE Resumen

Defectos congénitos; Los médicos de atencion primaria atienden a las mujeres embarazadas y en edad
Teratdgenos; reproductiva, por lo que han de decidir sobre el tratamiento que deben seguir. Para ello,
Servicios de han de enfrentarse a la dificil situacion de evaluar el riesgo que las diferentes alternativas
informacion sobre terapéuticas pueden suponer para el desarrollo embrionario/fetal. Una evaluacion que no
teratdgenos; es sencilla porque no se pueden establecer normas de aplicacion general. De hecho, un
Prevencion primaria mismo medicamento puede ser utilizado en algunas mujeres embarazadas y no ser

adecuado en otras. Esto implica que la decision sobre el tratamiento que se debe aplicar
durante el embarazo requiera una evaluacion individualizada en cada mujer.

Por otra parte, la identificacion del efecto de los diferentes medicamentos sobre el
desarrollo embrionario y fetal humano es muy dificil y, ademas, esta generalmente basada
en estudios epidemioldgicos observacionales. Esto supone una dificultad ahadida porque en
muchos casos este tipo de publicaciones no resultan faciles de entender, lo que dificulta su
traslacion a la practica clinica. Esto dio lugar en muchos paises a la organizacion de
servicios de informacion telefonica sobre teratdgenos, atendidos por expertos tanto en
evaluacion de los riesgos para el embrion y feto, como sobre los procesos del desarrollo
prenatal. No obstante, sabemos que hay farmacos que no parecen alterar el desarrollo y
que pueden utilizarse durante el embarazo si se necesitan, otros que si conllevan riesgo
pero tienen que utilizarse para controlar la enfermedad materna y, por Gltimo se conocen
otros cuya utilizacién en mujeres embarazadas o que planean estarlo esta contraindicada.
Estos Gltimos en mujeres en edad reproductiva han de utilizarse siguiendo unas estrictas
normas para prevencion de embarazos. En este articulo se ofrece una vision general sobre
los tratamientos en mujeres embarazadas o que pueden estarlo, junto con sus potenciales
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efectos y se ofrece la lista de aquellos farmacos que se consideran seguros de utilizar
durante la gestacion y los que estan contraindicados.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. y SEMERGEN. Todos los derechos reservados.

Pharmacological treatment in the pregnant woman: Drugs contraindicated during
pregnancy

Abstract

As primary care doctors treat pregnant women and those of fertile age, they must decide
which treatments they should follow. Therefore, they have to confront the difficult situation
of assessing the risks that different alternative treatments may have on embryo/foetal
development. An assessment that is not straightforward as established general guidelines
may not be applicable. For example, one drug may be used in some pregnant women but
may not be appropriate in others. This implies that the decision on treatments given during
pregnancy requires an individualised assessment in each woman.

On the other hand, identifying the effects of different drugs on human embryo and foetal
development is very difficult, and is also mainly based on observational epidemiological
studies. This makes it even more difficult as in many cases these publications are not easy to
understand, making it difficult to apply in clinical practice. This has led to introducing
Telephone Information Services on Teratogenics in many countries, which are answered by
experts in the assessment of risks for the embryo and foetus, as well as on the processes of
prenatal development. However, we know that there are drugs that do not seem to affect
this development and can be used during pregnancy if required. Similarly, others are also
known to be used in pregnant women or those planning a pregnancy are totally
contraindicated. For this reason, women who take these have to follow strict guidelines
to prevent becoming pregnant. This article provides a general view on treatments for
pregnant women or those planning a pregnancy, together with their potential effects, as
well as a list of those drugs that may be considered safe to use during pregnancy, and those

that are contraindicated.

© 2010 Elsevier Espafa, S.L. and SEMERGEN. All rights reserved.

Introduccioén

Los médicos de atencion primaria atienden a las mujeres en
edad reproductiva, por lo que con frecuencia se enfrentan a
mujeres embarazadas a las que tienen que tratar, o que les
llegan con tratamientos cronicos que les plantean dudas. En
situaciones como estas, el médico de atencion primaria se
suele orientar por las clasificaciones de medicamentos seglin
su riesgo para el desarrollo embrionario/fetal, particular-
mente la de la FDA. Sin embargo, en la actualidad y debido
al avance de los conocimientos cientificos, se considera que
estas clasificaciones no son suficientes ni adecuadas para
hacer una correcta evaluacion del riesgo de un determinado
tratamiento farmacoldgico. De hecho, hoy dia se acepta
que la evaluacion del riesgo en mujeres embarazadas, o que
planean una gestacion, debe ser siempre individualizada en
cada paciente, teniendo en cuenta distintos aspectos de la
misma que permitan evaluar de forma mas adecuada el
binomio beneficio materno/riesgo fetal.

Por otra parte, una dificultad anadida a esa evaluacion es
que la informacion disponible sobre los efectos de muchos de
los farmacos a los que estan expuestas las mujeres embara-
zadas es escasa y cuando la hay, se basa en estudios
epidemiologicos complejos que, aparte de publicarse en
revistas especializadas, no son faciles de interpretar por
profesionales sin una buena base de las técnicas estadisticas
utilizadas. En numerosas ocasiones estos aspectos dan lugar a

que se produzcan sobreestimaciones o infravaloraciones de los
riesgos de ciertos tratamientos, con consecuencias indeseables
tanto para la salud de la madre como para el bienestar del
embrion y/o feto. Para evitar estas situaciones, hace ya un par
de décadas, se pusieron en funcionamiento en muchos paises
los llamados Servicios de Informacion Telefonica sobre
Teratogenos (SIT). El objetivo de estos servicios es que los
profesionales dedicados a la investigacion (tanto de los
farmacos como de otros factores ambientales y de los procesos
del desarrollo prenatal), y expertos en evaluacion de riesgos
pudieran asesorar a los médicos sobre el riesgo para el
desarrollo embrionario/fetal de las diferentes alternativas
terapéuticas de cada mujer embarazada o que pudiera estarlo.

Por todo lo expuesto, el objetivo de este articulo es
ofrecer a los médicos de atencion primaria qué medicamen-
tos se consideran totalmente contraindicados en mujeres que
planean una gestacion o en mujeres que ya estan embara-
zadas, aquellos que se consideran seguros, junto con la
informacion necesaria para la actuacion con otros farmacos.

¢{Qué efectos cabe esperar tras la exposicion a
farmacos durante el embarazo?

El peso molecular de la gran mayoria de los farmacos es
inferior a 600Da y practicamente nunca superan los 800 Da
(como excepciones se pueden citar la insulina, la hormona
de crecimiento y algunos esteroides conjugados). Por ello,
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en la practica clinica hay que asumir que todo tratamiento
materno conlleva, inevitablemente, la exposicion fetal.
A este respecto hay que tener en cuenta que en el tercer
mes de gestacion, el higado fetal ya esta capacitado para
activar/inactivar sustancias quimicas a través de procesos
de oxidacion, si bien la detoxificacion de los farmacos y de
sus metabolitos se produce mas lentamente. Este hecho,
junto con la eliminacion por via renal de la mayoria de los
medicamentos y la consiguiente reabsorcion por deglucion
fetal de liquido amniético, hace que con frecuencia se
produzca la acumulacion en el feto de las sustancias activas.
Es decir, niveles plasmaticos mas elevados en el feto que en
la madre y a unas dosis que son dosis de adulto. Por este
motivo, se ha de ser especialmente cuidadoso en mujeres
embarazadas, utilizando siempre las menores dosis con las
que se obtenga el beneficio terapéutico materno deseado.

Dependiendo del momento en el que tenga lugar la
exposicion, el efecto de los distintos medicamentos sobre el
desarrollo puede diferir. Asi, algunos productos farmacolo-
gicos son capaces de interferir en el desarrollo embrionario
(10 primeras semanas de gestacion contando desde F.U.R) y
causar alteraciones morfologicas (fisicas), que es lo que se
ha denominado efecto teratogénico. Sin embargo, durante
las siguientes 30 semanas algunos farmacos pueden alterar
tanto la maduracion de los diferentes 6rganos como inducir
la destruccion de ciertos tejidos (fundamentalmente a
través de la alteracion del flujo sanguineo). Este tipo de
efectos adversos pueden dar lugar a aparentes «malforma-
ciones» (por destruccion de estructuras o disrupciones),
retraso del crecimiento intrauterino, muerte fetal intrau-
terina, disfunciones de diferentes organos o sistemas
(neuroldgica, renal, cardiaca...), e incluso, cuando el
tratamiento tiene lugar en momentos cercanos al parto,
sintomas de toxicidad neonatal o sindromes de abstinencia
(sedacion, hipoglucemia, alteracion de la termorregulacion,
temblores, convulsiones, etc.).

¢Como se clasifican los farmacos para su uso
durante la gestacion?

Se pueden establecer cinco grupos en base a su potencial
riesgo para el desarrollo embrionario/fetal humano:

—_

. Farmacos sin evidencias de riesgo.

2. Farmacos teratogénicos cuyo uso estd contraindicado
durante la gestacion.

3. Farmacos teratogénicos cuyo uso puede estar justificado
durante la gestacion.

4. Farmacos con otros efectos adversos.

5. Farmacos de reciente comercializacion.

El primer grupo, los farmacos sin evidencias de riesgo,
incluye una amplia gama de productos que se indican en la
tabla 1. Es importante destacar que algunos de estos
farmacos no solo no suponen un riesgo para el embrion/
feto en desarrollo, sino que previenen la aparicion de
defectos congénitos. El acido folico o el yodo, a las dosis
adecuadas y en el momento adecuado, o el tratamiento con
hormona tiroidea en madres con hipotiroidismo son ejemplos
claros de medicamentos que disminuyen el riesgo de defectos
congénitos (tanto morfologicos como neuroldgicos). No

Tabla 1 Farmacos «seguros» a la luz de los conoci-
mientos actuales

Acido félico Clotrimazol Lincomicina
Acido nalidixico Codeina Liotironina
Acido Dexclorfeniramina  Nitrofurantoina
pantoténico
Amoxicilina Digoxina Nistatina
Ampicilina Difenidramina Metildopa
Anfotericina B Dihidrotaquisterol ~ Miconazol
Antiacidos Doxilamina Minerales (dosis
recomendadas)
Atropina topica Econazol (via Paracetamol
topica)
Bisacodil Ergocalciferol Penicilinas
Bromexina Eritromicina Piridoxina
Cefalosporinas  Etambutol Riboflavina
Ciclicina Fenoterol Sulfasalacina
Ciproheptamina Folinato calcico Tiamina
Clindamicina Hierro Tiroglobulina
Clorfeniramina  Inmunoglob Vitaminas (dosis
antitetanica recomendadas)
Cloridio de Inmunoglob Yodo (dosis
amonio antirhesus-D recomendadas)
Clorohexidina Insulina
Cloroquina Levotiroxina
(profilaxis)

obstante, aun cuando se consideren farmacos sin riesgo
demostrado, durante la gestacion se utilizaran solo aquellos
con eficacia terapéutica demostrada y exclusivamente si existe
una clara indicacion médica. Esto es importante porque no
podemos descartar que alguno de ellos pueda alterar algunos
procesos epigenéticos cuyos efectos aparezcan a lo largo de la
vida del individuo expuesto. Esto ya se ha mostrado para
algunos factores ambientales y ciertos farmacos que se han
relacionado con diabetes tipo 1, alteraciones de las células Ty
canceres, entre otros.

El segundo grupo, el de farmacos contraindicados
(tabla 2), esta formado por medicamentos para los que no
existe justificacion alguna de prescripcion en mujeres
embarazadas o que planean una gestacion. Estos farmacos
deben cumplir una de las siguientes premisas:

a) Que se utilicen para el control de enfermedades
maternas que si no reciben tratamiento no implican un
serio riesgo para la salud de la mujer.

b) Que se utilicen para tratar enfermedades graves, pero
que existen otras alternativas terapéuticas que, contro-
lando la patologia materna, no conlleven riesgo para el
desarrollo embrionario/fetal, o este sea menor.

A la hora de prescribir farmacos contraindicados en
mujeres en edad reproductiva es importante recordar que
durante las dos primeras semanas de gestacion la mujer
dificilmente puede saber que esta embarazada. Por ello, la
Unica forma de evitar la exposicion durante ese periodo de
prerreconocimiento de la gestacion es descartar que exista
embarazo. Esto implica que en toda mujer en edad fértil a la
que se le va a instaurar un tratamiento con alguno de los
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Tabla 2

Farmacos teratogénicos contraindicados durante la gestacion

Farmaco Contraindicado durante:

Defectos congénitos

Alternativas terapéuticas

descritos

Anticoagulantes dicumarinicos 1.€"y 3.°" trimestre

Anomalias esqueléticas

Heparinas

(epifisis punteadas), hipoplasia
nasal, atresia de coanas y otros
defectos asociados

Hipospadias, carcinogénesis -

trasplacentaria (cancer vaginal
de células claras)

Alteraciones craneofaciales,
sindstosis radio-humeral
(fenocopia del sindrome de

Anfotericina C

Antley-Bixler)

Displasia tubular renal
congénita (fenocopia)

Otros antihipertensivos
excluyendo ARA I

Malformaciones del SNC y
cardiovasculares (bajo sospecha)

Embriotoxicidad y teratogenicidad
en animales de experimentacion.

Segun la situacion clinica
de la paciente

No hay datos en el ser humano

Dietilestilbestrol (DES) Siempre
Fluconazol (contraindicado Siempre
solo a dosis elevadas, por
encima de 400 mg/d)
IECA (captopril, Siempre
enalapril)
Leflunomida Siempre
Metimazol Primer trimestre

Aplasia de cutis en vértex craneal,

Propiltiouracilo

atresia de coanas, hipoplasia de
mamilas, atresia de esofago y otros
defectos

Misoprostol Siempre (maxima
susceptibilidad: entre

la 6.2 y la 10.? semanas)

Paralisis del vi/vi pares craneales,
anomalias de extremidades
(S. de Moebius)

Anti-H, (ranitidina),
omeprazol

Retinoides sintéticos Siempre Alteraciones: SNC, pabellones Otras alternativas para el
(isotretinoina, etretinato, auriculares, cardiovasculares, timo tratamiento del acné o la
tretinoina, acitretina) y extremidades psoriasis

Retinol a dosis altas Siempre Defectos genitourinarios y otros Retinol a dosis adecuadas
(110.000 Ul) defectos congénitos (15.000Ul)

Talidomida Siempre Defectos por reduccion de Otras alternativas para el

extremidades y otros defectos
congeénitos

tratamiento de la lepra
(sulfonamidas,
rifampicina, ...)

SNC: sistema nervioso central.

farmacos de la tabla 2, el médico debe asegurarse que la
mujer no esté embarazada. Para ello, es necesario insistir en
que una prueba de embarazo negativa no es suficiente para
que la paciente inicie el tratamiento con el medicamento
contraindicado. Aparte de una prueba negativa de emba-
razo, se debe indicar a la paciente que el tratamiento lo
debe comenzar en el primero o segundo dia de la
menstruacién (cuando ya exista una descamacion abundante
del endometrio). Ademas se debe informar a la paciente del
riesgo que la medicacion conllevaria para defectos congé-
nitos si se quedara embarazada, por lo que debe utilizar
uno/dos métodos anticonceptivos seguros y eficaces
durante, al menos, todo el periodo del tratamiento.
También se informara del plazo durante el cual, una vez
finalizado el tratamiento, la paciente debera evitar un
embarazo que, en general suele variar entre uno y tres
meses, aunque hay excepciones de medicamentos con una
vida media muy prolongada (como metotrexate, etretinato

o leflunomida). En el caso del Fluconazol, es necesario
insistir en que se considera contraindicado en embarazadas
exclusivamente en tratamientos crénicos y a dosis elevadas.
De hecho, su uso a dosis Unicas de 150 mg en el tratamiento
de las candidiasis vulvovaginales no se considera una
exposicion de riesgo para el desarrollo prenatal.

¢{Qué hacer con el resto de grupos?

En el caso del tercer grupo, el de los farmacos teratogénicos
cuyo uso puede estar justificado, su uso estara en relacion
con la gravedad de la enfermedad materna (que requiera
necesariamente tratamiento farmacoldgico) y de la inexis-
tencia de alternativas terapéuticas sin riesgo o de menor
riesgo. En estos casos la evaluacion «beneficio materno/
riesgo fetal» es a veces muy compleja y tiene que ser
realizada siempre en cada mujer de forma individual. Esto
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Tabla 3

Farmacos contraindicados por toxicidad fetal/neonatal (2.” y/o 3.°" trimestres)

Farmaco

Contraindicado durante:

Efectos adversos descritos (toxicidad
fetal y neonatal)

Alternativas
terapéuticas

AINE (tercer trimestre)

Aminoglucdsidos,

tetraciclinas, cloranfenicol

Androgenos

Antagonistas de la
angiotensina 1
(losartan, valsartan)

Betametasona/dexametasona

(exceptuando un ciclo en

embarazadas con amenaza

de parto prematuro)

Fluorquinolonas

IECA (captopril, enalapril)

A partir de la 28/30
semana

Siempre

Entre la 10.2 y la 14.2
semana de gestacion

Siempre

Siempre (exceptuando
un ciclo en embarazadas
con amenaza de parto
prematuro)

Siempre

Siempre

Cierre prematuro del ductus
arteriosus e hipertension pulmonar
Oligoamnios

Efecto tocolitico

Incremento de la frecuencia de
hemorragia intraventricular en
prematuros y RN de bajo peso por:
disminucion de la agregacion
plaquetaria, supresion parcial de la
produccion de tromboxano B, etc.
Enterocolitis necrotizante

Aminoglucdsidos (algunos):
ototoxicidad/neurotoxicidad

Tetraciclinas: alteracion de la
coloracion de los dientes y de la
osificacion

Cloranfenicol: «sindrome gris»

Masculinizacion de fetos femeninos
(hiperplasia de clitoris y otros DC)

Afectacion de la funcion renal
anuria fetal

!

Oligohidramnios

1

Malformaciones secundarias al
mismo como hipoplasia pulmonar

Incremento en la tasa de CIR

Reduccion significativa del
perimetro craneal (proporcional
al n.° de ciclos administrados)

Disminucion del peso del pulmon
Retraso del neurodesarrollo
Supresion funcion adrenal

Mayor incidencia de evolucion
adversa (mortalidad perinatal y/o
displasia broncopulmonar) en
pacientes con 3 o + dosis

Sospecha de toxicidad sobre el
cartilago fetal

Anuria fetal/neonatal

Retraso del crecimiento
intrauterino Prematuridad

Como analgésico:
paracetamol

Como antiinflamatorios:
los corticosteroides
(excepto dexametasona
y betametasona)

Seguin antibiograma
(exceptuando
fluorquinolonas)

Ninguna

Otros antihipertensivos
excluyendo IECA

Otros corticosteroides
diferentes de la
betametasona/
dexamentason.

En la amenaza de parto
prematuro: un solo ciclo
completo de
betametasona

Segln antibiograma
(exceptuando
aminoglucosidos,
tetraciclinas y
cloranfenicol)

Otros antihipertensivos
excluyendo ARA I

583



584

E. Rodriguez-Pinilla, M.L. Martinez-Frias

Tabla 3 (continuacion)

Farmaco Contraindicado durante: Efectos adversos descritos (toxicidad Alternativas
fetal y neonatal) terapéuticas
Persistencia del ductus arteriosus
Muerte fetal
Metimazol Siempre Hipotiroidismo y bocio fetal Propiltiouracilo (aunque
también existe la
posibilidad de
hipotiroidismo fetal, el
riesgo parece ser
menor)
Povidona yodada Siempre Alteracion transitoria de la funcion  Otros antisépticos

tiroidea materna y fetal/neonatal.

topicos: clorhexidina

RN: recién nacido.

implica que no pueden establecerse reglas generales de
utilizacion, ya que en cada caso la decision es diferente.
Pertenecen a este grupo medicamentos tales como los
antiepiléticos (fenitoina, acido valproico, trimetadiona, carba-
mazepina, etc.), los antineoplasicos (metotrexate), el litio y la
penicilamina. Todos ellos indicados en el control de enferme-
dades graves que requieren control farmacologico y sin
alternativas farmacolégicas exentas de riesgo. No obstante,
es importante también valorar si el efecto sobre el embrion/
feto de cada farmaco se circunscribe a un determinado
momento de la gestacion, ya que si la mujer que lo requiere
no se encuentra en esa fase del desarrollo, la evaluacion
beneficio/riesgo se modifica sustancialmente.

Respecto a los farmacos con otros efectos adversos, es
también de una gran utilidad conocer el momento del
embarazo a partir del cual su utilizacion supone un riesgo, ya
que podran utlizarse en mujeres que responden bien durante el
periodo de la gestacion en el que no conllevan riesgo. En la
tabla 3, se indican la mayoria de los farmacos incluidos en estos
grupos, junto con sus efectos y momentos del embarazo en que
los producen. Respecto a los glucocorticoides dexametasona y
betametasona, es importante resaltar que su uso esta indicado
para maduracion pulmonar fetal, en embarazadas con amenaza
de parto prematuro (y un solo ciclo completo).

Por ultimo, en cuanto a los farmacos de reciente
comercializacion, no se dispone de informacion en relacion
con sus potenciales efectos sobre el desarrollo embrionario y
fetal en los seres humanos (o la informacion es escasa) y no
hay experiencia clinica suficiente de su uso durante la
gestacion. En general, el uso de un medicamento de
reciente comercializacion puede estar justificado solo si se
trata de un farmaco con un mecanismo de accién que
«a priori» se sospeche que no es teratogénico y si se espera
una mejor respuesta terapéutica en una patologia grave que
requiere un tratamiento eficaz, o si esta descrita una menor
probabilidad de efectos adversos que queremos evitar en el
feto, respecto a otros medicamentos del mismo grupo
terapéutico pero mas antiguos (por ejemplo menores
efectos sedantes...). No obstante, la evaluacion de la
necesidad de su utilizacion en las mujeres embarazadas ha
de hacerse de forma muy precisa e igualmente, siempre
individualizada.

¢Y la informacion que se indica en el
prospecto?

Es importante tener presente que cuando se comercializa un
farmaco no se sabe si puede tener efectos adversos sobre el
desarrollo embrionario o fetal humano. Los resultados de los
estudios en animales de experimentacion de los efectos sobre el
embrion/feto no son extrapolables al ser humano y no se
pueden hacer ensayos clinicos con embarazadas cuyo objetivo
sea estudiar efectos teratogénicos u otros efectos adversos
fetales. Por ello, con frecuencia se incluye una advertencia en
los prospectos que puede ser alarmista, no en base a evidencias
de riesgo, sino a la falta de datos en el hombre. De hecho, como
ya hemos comentado, debido a todas estas dificultades y a la
gran cantidad de informacion y conocimientos que se necesitan
a la hora de evaluar cada medicacion en cada paciente en
concreto, es por lo que se pusieron en marcha los SIT.

¢Por qué hablamos siempre de «incremento»
del riesgo?

Como ya se ha comentado en otros capitulos de este curso,
todas las embarazadas tienen un riesgo entre un 5y un 6% de
que cada embarazo termine en un feto/hijo con defectos
congénitos de cualquier tipo. Este es el riesgo basal o
poblacional para defectos congénitos. Por tanto, para que
un farmaco se considere que produce un defecto congénito
tiene que demostrar que el defecto relacionado se observa
con una frecuencia significativamente superior en los hijos
(fetos) de las embarazadas expuestas a la medicacion que en
las no expuestas al mismo farmaco. Cuando se demuestra
esto, se dice que ese farmaco «incrementa» el riesgo para
ese defecto (o cuadro de defectos). Es decir, que lo
incrementa sobre el riesgo basal que tiene la poblacion
general para ese defecto. Por ello, a la hora de prescribir a
una mujer embarazada un farmaco que se considera
«seguro» se le debe informar que ello no garantiza que el
recién nacido nazca sin defectos congénitos ya que toda
mujer embarazada tiene el riesgo basal. La informacion que
se le debe ofrecer es que su riesgo (sea cual sea) es el mismo
tanto si toma el farmaco como si no lo toma. No obstante,
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dependiendo de la enfermedad, esta si puede suponer un
riesgo si no se trata.

Servicios de informacion telefénica sobre
teratégenos en Espafia

Basandonos en la amplia y multidisciplinaria experiencia en
el area de los defectos congénitos del Grupo del Estudio
Colaborativo Espanol de Malformaciones Congénitas
(ECEMC, que se habia iniciado en 1976), en el afio 1991 se
decidio poner en marcha dos servicios de informacion. El
«Servicio de Informacion Telefonica sobre Teratogenos
Espanol (SITTE)», dirigido a los médicos y otros profesionales
sanitarios y el «Servicio de Informacién para la Embarazada
(SITE)», dirigido a la poblacion general. Las llamadas en
ambos servicios son atendidas por médicos especializados
en la evaluacion del riesgo reproductivo de los diferentes
factores ambientales, incluyendo los farmacos, asi como en
la transmision de la informacion. Sin embargo, cuando se
hicieron las transferencias sanitarias a las diferentes

comunidades autonomas, no todas quisieron asumir parte
del coste del SITTE para mantener su funcionamiento.

Por dltimo, en el momento actual existen dos redes
internacionales que agrupan los servicios de informacion
sobre teratogenos existentes. Una europea, denominada
Network of Teratology Information Services (ENTIS), de la
que el SITTE es miembro fundador y otra de EE.UU. y Canada
denominada Organization of Teratology Specialists (OTIS).
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