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FÁRMACOS, VACUNAS Y RADIACIONES 

EN EL EMBARAZO
Mª A. VIZCAÍNO HERNÁNDEZ, 

Mª J. JANEIRO FREIRE

MEDICAMENTOS Y EMBARAZO

CONCEPTOS GENERALES Y CONDUCTA PRÁCTICA

Entre el 60-90% de las mujeres toman algún fármaco durante el embarazo, por
prescripción facultativa o por automedicación.

Todas las sustancias alcanzan al feto de modo más o menos importante, depen-
diendo de factores maternos, placentarios o fetales.

Debemos tener en cuenta las siguientes normas de conducta para la utiliza-
ción de fármacos en la paciente gestante:

a) No utilizar fármacos durante el primer trimestre del embarazo a menos que
sean indispensables.

b) Evitar la automedicación, que representa el 30% de las prescripciones.
c) Antes de establecer una indicación, sopesar los riesgos con los beneficios

del tratamiento.
d) Seleccionar las sustancias con menor toxicidad sobre el feto, evitando los

medicamentos nuevos y utilizando la dosis terapéutica mínima eficaz.
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e) En mujeres sometidas a un tratamiento medicamentoso tóxico se debe pres-
cribir una anticoncepción eficaz y programar un embarazo habiendo modifi-
cado la terapéutica antes del comienzo de éste.

f) En caso de prescripción inadecuada o de embarazo imprevisto en una
paciente tratada, debemos evaluar correctamente el riesgo malformativo,
teniendo en cuenta que el embarazo comporta un riesgo de malformación del
5% y que el aumento del riesgo que hace correr la prescripción no siempre
es preciso. Antes de hablar de interrupción terapéutica, debemos asesorar-
nos con un servicio de farmacovigilancia o con el centro de Toxicología
Nacional, con el fin de informar a la pareja de manera precisa, evitando
inquietar inútilmente a la mujer o tranquilizarla de forma errónea

En la tabla 1 se incluye un listado de fármacos permitidos, a usar con precau-
ción o prohibidos durante el embarazo, clasificados según prescripciones.

En la tabla 2 se adjunta un listado de antimicrobianos y normas de utilización
durante el embarazo.

Tabla 1. Fármacos y embarazo

Fármacos Permitidos Precaución Prohibidos

ANALGÉSICOS Naloxona AINE AAS (dosis altas)
Paracetamol Dipirona Fenilbutazona

Morfina
Peptidina
Propoxifeno

ANTIEMÉTICOS Doxilamina Metoclopramida
Dimenhidrato

ANTIDEPRESIVOS Imipramina Fluoxetina Litio
Amitriptilina
Nortriptilina

ANTISECRETORES Ranitidina Cimetidina

ANTICOAGULANTE Heparina Dicumarínicos (3erT) Dicumarínicos (1erT)
Dicumarínicos (2ºT)
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Fármacos Permitidos Precaución Prohibidos

ANTI- Fenitoína Ac. valproico Trimetadiona
CONVULSIVANTES Carbamazepina

Fenobarbital
Fensuximida
Etosuximida
Metosuximida
Hidantoína

ANTITUSIVOS Pentoxiverina Codeína (1º y 2ºT) Codeína (3erT)
Oxalamina

ANTIPARASITARIOS Pirvinio Pirantel
Pirimetamina

ANTIHISTAMÍNICOS Difenhidramina Astemizol
Azatadina
Clorfeniramina
Dextrometorfano

ASMA Teofilina β-bloqueantes
Cromolín Corticoides

DIURÉTICOS Espironolactona Tiacidas Acetazolamida
Ac.etacrínico
Furosemida

HORMONAS Bromocriptina Corticoides Clomifeno
H. tiroideas Calcitonina Danazol
Insulina Etisterona Dietilestilbestrol
Medroxiprogesterona Hipoglucemiantes Etinilestradiol
Progesterona orales Estrona
Propiltiouracilo Estrógenos conj.

Mestranol
Noretindrona
Norgestrel
Testosterona

ANTINEOPLÁSICOS Ciclofosfamida Aminopterina
Cisplatino Metotrexato
Carboplatino
Clorambucil
Daunorrubicina
5-fluor-ouracilo
Ifosfamida
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Fármacos Permitidos Precaución Prohibidos

ANTINEOPLÁSICOS Idarrubicina
Melfalan
6-Mercaptopurina
Vincristina
Vinblastina

HIPOTENSORES Antagonistas calcio Inhibidores ECA
Clonidina β-bloqueantes
Hidralacina
Metildopa
Nitroprusiato

INSUFICIENCIA Digoxina Amiodarona
CARDÍACA Y Quinidina Ajmalina
ANTIARRÍTMICOS β-bloqueantes

Disopiramida
Encainida
Flecainida
Lidocaína
Procainamida
Verapamilo

INMUNO- Azatioprina
SUPRESORES Ciclosporina

Corticoides

MUCOLÍTICOS Acetilcisteína
Ambroxol
Bromexina
Carbocisteína
Metilcisteína

SEDANTES, Haloperidol Amobarbital Fenotiacinas
TRANQUILIZANTES Bromazepan Flurazepan
E HIPNÓTICOS Butabarbital Meprobamato

Diazepan Triazolan
Cloracepato Temazepan
Clordiacepóxido
Fenobarbital
Flunitrazepan
Lorazepan
Midazolan
Oxazepan
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Tabla 2. Antiinfecciosos y gestación

Utilizables Solo indicaciones
sin problemas precisas y ttos. breves

Prohibidos

Amoxicilina Ac. pipemídico Estreptomicina
Ampicilina Ac. oxilínico (1) Kanamicina
Aztreonam Aciclovir Minociclina
Cefalosporinas (5) Amantadina Netilmicina
Clindamicina Amikacina Rivavirina
Cloxacilina Anfotericina B Tetraciclinas
Colistina Bacitracina
Dicloxacilina Cloranfenicol (7)
Eritromicina Flucitosina
Espectinomicina Fosfocina
Espiramicina Gentamicina (2)
Etambutol Ketoconazol
Hidroxiquinoleína Metronidazol (6)
Isoniacida Moxalactam
Lincomicina Nafcilina
Meticilina Neomicina
Mezlocilina Nitrofurantoína (1)
Nistatina Oleandromicina
Oxacilina Pirimetamina (4)
Penicilinas G y V Primaquina (3)
Piperacilina Rifampicina (7)
Polimixina B Sulfamidas (1)

Tobramicina
Trimetroprim (solo o 
con sulfametoxazol)
Vancomicina

(1) Solo en el 2º trimestre (5) No de tercera generación hasta completar estudios 
(2) Dosis 120mg/24 h sobre inocuidad
(3) Solo en 2ª mitad de gestación (6) No en 1er trimestre
(4) Solo en 3er trimestre (7) No en 3er trimestre. Cloranfenicol en 3er trimestre

Síndrome gris neonatal

GESTANTE DROGODEPENDIENTE

El embarazo de mujeres adictas a drogas por vía parenteral (ADVP) debe con-
siderarse de alto riesgo por la asociación de factores epidemiológicos de mal
pronóstico a los relacionados directamente a su adicción:
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— Malnutrición.
— Deficiencias socioeconómicas.
— Menor asistencia prenatal.
— Enfermedades infecciosas.
— Politoxicomanía (cocaína, anfetaminas, heroína, marihuana).
— Sobredosis o síndrome de abstinencia a opiáceos (SAO).
— Frecuentemente, portadoras de anticuerpos frente a VIH.

Todo ello conlleva un grave compromiso de la salud general que se sigue de un
mayor riesgo fetal (incremento de abortos, partos prematuros, CIR...).

Por todo esto, la embarazada ADVP debe controlarse dentro de un plan multi-
disciplinario que incluya, además del servicio de obstetricia, los de psiquiatría
(unidad de alcohología), anestesia y pediatría.

VACUNACIÓN Y EMBARAZO

CONCEPTOS GENERALES

La infección durante la gestación constituye una causa importante de morbimor-
talidad perinatal. La prevención de la infección mediante la vacunación es prefe-
rible al tratamiento de la enfermedad establecida. La embarazada debe vacu-
narse lo menos posible, pero tanto como sea necesario.

Antes de administrar cualquier vacuna en la gestación, debemos tener en cuenta:

— Riesgo de la enfermedad para la madre: En general, la mayoría de las enfer-
medades contra las que se vacuna suelen ser enfermedades graves, que
conllevan una alta mortalidad.

— Riesgo de la vacuna para la madre: si es posible, valorar después de la vacu-
nación la respuesta de anticuerpos producida. El grado de reacciones adver-
sas a las vacunas durante el embarazo es igual que fuera del mismo.

— Riesgo de la enfermedad para el feto: lo mismo que para la madre.
— Riesgo de la vacuna para el feto: depende del tipo de vacuna. No existe ries-

go de aborto ni de teratogenicidad con vacunas inactivas (virus/bacterias
enteros muertos) ni con las fraccionadas (fracción proteica o polisacárida de
un gen patógeno virico o bacteriano). Se recomienda no utilizar vacunas
vivas, aunque, a pesar de ello, no se ha descrito ningún caso de embriopa-
tía o aborto.
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La mujer en edad fértil, no embarazada, que es vacunada con virus vivos debe
evitar el embarazo en los tres meses siguientes.

Las IgG maternas atraviesan la placenta desde el primer trimestre de la gesta-
ción hasta el parto y protegen al feto durante todo el embarazo hasta los pri-
meros meses de vida. Así, hay enfermedades (difteria, escarlatina, poliomieli-
tis, sarampión....) que no se manifiestan en los primeros meses de vida del niño
debido a la recepción de los anticuerpos a través de la placenta y la leche
materna 

El futuro de las vacunaciones en el embarazo puede residir en la vacunación
activa de la mujer con el fin de proteger pasivamente al feto frente a aquellas
infecciones contra las que no es capaz de elaborar una respuesta inmediata
adecuada en los primeros meses de vida (H. influenzae, meningococo, neumo-
coco...)

EFECTOS DE LAS VACUNAS EN EL EMBARAZO
(Tabla 3)

Vacunas seguramente atóxicas

1. V. antigripal polivalente: la gripe no afecta al desarrollo del feto, ya que no
suele producir viremia.

No se ha demostrado que el embarazo constituya un factor de riesgo de la infec-
ción gripal grave, salvo en caso de grandes pandemias.

La vacuna se elabora con virus muertos, preparados con medios de huevo: se
considera inocua para la embarazada siempre que ésta no sea alérgica a las
proteínas del huevo.

Sólo esta indicada la vacuna antigripal en embarazadas incluidas en alguno de
los grupos de riesgo de complicaciones:

— Embarazadas con alteraciones crónicas del sistema pulmonar y cardio-
vascular.

— Embarazadas con enfermedades metabólicas crónicas (diabetes mellitus,
enfermedades renales...).
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No se ha descrito ningún efecto tetratógeno con la vacuna pero se recomienda
vacunar después del primer trimestre.

No se debe aplazar la vacunación en el caso de que el inicio de la campaña de
vacunación antigripal (fin sep/1º oct) coincida con el primer trimestre de emba-
razo de una gestante de alto riesgo de complicaciones.

2. V. antitetánica

— La vacuna antitetánica (toxoide tetánico: TT) carece de efectos teratógenos
para el feto y perjudiciales para la mujer .

— Pauta de vacunación antitetánica en el embarazo (TT):

Embarazada sin historia de vacunación Una dosis de vacuna TT en 6º mes de 
previa embarazo o antes.

Segunda dosis de vacuna TT a las 8
semanas de la 1ª.
3ª dosis de vacuna TT a las 6 meses de
la 2ª.

Embarazada con historia de vacunación 
incompleta (< 3 dosis):
Vacunadas previamente con una dosis. Una dosis en 6º mes de embarazo o

antes.
Otra dosis a las 8 semanas de la 1ª.

Vacunadas previamente con dos dosis Una dosis al 8º mes de embarazo o
antes.

Vacunación completa (3 o más dosis). Si la última dosis fue administrada hace
más de 5 años: una dosis en el octavo
mes de embarazo o antes.
Si la última dosis fue administrada dentro
de los cinco años anteriores al embara-
zo: no se precisa vacunación.

3. V. antipoliomielítica Salk-Lévine inyectable: administrada al final del
embarazo, protege al neonato en sus primeros meses de vida. Acción limitada
en el tiempo.
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Las vacunaciones en la mujer embarazada

Sin peligro Con reserva Desaconsejada

Tétanos Viruela (revacunación) Rubéola
Poliomielitis Salk-Lévine BCG Sarampión
Gripe Fiebre amarilla Viruela 

(cepa ID 19 Dakar) (primovacunación)
Rabia Tifoidea
Cólera (si epidemia) Paratifoidea
Difteria Poliomielitis
Hepatitis Sabin
Meningocóccica Tos ferina

Disentería

Vacunas contraindicadas

11. V. antipoliomielítica Sabin: en particular si se trata de una primovacuna-
ción. Una inyección de recuerdo en el curso del embarazo presenta menos
riesgos.

12. V. antirubéola: a pesar de sostener su contraindicación, en caso de vacu-
nación accidental al comienzo del embarazo no se han descrito malforma-
ciones. No es indicación de interrupción del embarazo.

13. V. antisarampión.

14. V. antivariólica: absolutamente contraindicada la primovacunación de la
mujer gestante. No está justificada ni en caso de viaje a un país donde se
exija. En caso de epidemia y teniendo en cuenta la gravedad de la enfer-
medad y la rareza de los accidentes fetales, es posible la vacunación.

14. La revacunación no produce viremia y está desprovista de peligro.

15. V. antiherpética: además de estar contraindicada, su eficacia es muy discutible.

16. V. antidifteria: mejor evitarla dadas las frecuentes reacciones alérgicas e hiper-
termia. Puede emplearse a partir del segundo trimestre si fuera necesario.

17. V. antitífica A y B.

18. V. antitosferina.

19. V. atiparotiditis.

10. V. antivaricela-zoster.
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Vacunas que se pueden aplicar según demandas y en ciertas 
circunstancias

1. V. anticolérica: hay países en los que se exige. Siempre preferible vacunar
tras el cuarto mes. En caso de epidemia, se vacunará en cualquier período del
embarazo. Si hay mala tolerancia a la 1ª dosis, se renunciará a la segunda.

2. V. antifiebre amarilla: es preferible vacunar tras el 4º mes, utilizando la vacu-
na Dakar 17 D.

3. V. antimeningocócica: sólo si existe una indicación epidemiológica rigurosa.
Se administrará en el primer trimestre.

3. En caso de insuficiencia respiratoria o epidemia, puede recomendarse en la
segunda mitad del embarazo.

4. BCG: aunque no se ha señalado ninguna complicación, sólo se indicaría en
caso de una gestante tuberculonegativa que viva en un medio tuberculoso.

5. V. antihepatitis B: cualquier embarazada que pertenezca a algún grupo de
riesgo no inmunizada y que no sea portadora del virus debe ser vacunada.

3. La vacuna es fraccionada. Carece de efectos teratógenos aunque siempre,
por precaución, se debe administrar después del primer trimestre. La pauta y
la dosis serán las mismas que en un adulto normal.

6. V. antirrábica: Siempre que haya exposición ha de ponerse la vacuna. La
profilaxis ha de realizarse fuera del embarazo.
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Grupo de riesgo de ser portadora de la hepatitis B

11. Mujeres de Asia, islas del Pacífico, esquimales de Alaska, Haití y Sudáfrica.
12. Mujeres con historia de trastornos hepáticos agudos o crónicos.
13. Trabajadoras o residentes en unidades de hemodiálisis.
14. Personal trabajador con muestras de sangre o dentales.
15. Trabajadores o residentes en unidades de retrasados mentales.
16. Transfundidos con frecuencia.
17. Donantes de sangre rechazadas.
18. Drogadictas intravenosas.
19. Episodios múltiples de ETS.
10. Población gitana.



IRRADIACIÓN Y EMBARAZO

CONCEPTOS GENERALES

El sistema nervioso central parece ser el sistema orgánico más sensible a las
lesiones inducidas por radiación. La microcefalia es una característica universal
de todos los síndromes teratogénicos inducidos por radiación.

El período de radiosensibilidad máxima se sitúa entre la cuarta y décima sema-
na de amenorrea. Antes de la implantación, la exposición a la radiación parece
responder a un fenómeno de “ todo o nada”, por lo que puede ocasionarse la
pérdida del embarazo pero, en caso de continuar, no hay pruebas de un mayor
riesgo de daño fetal.

— Los efectos están en función de la dosis de radiación recibida por el huevo y
de la época de gestación en el momento de la irradiación. No hay un umbral
absoluto de exposición a la radiación durante la embriogénesis, por debajo
del cual el feto no corra ningún riesgo por lo que se recomienda evitar todo
tipo de riesgos al principio del embarazo.

— Dosis < 5 rads no comportan un riesgo significativo de lesiones fetales, inde-
pendientemente del momento de la gestación. La mayoría de los procedi-
mientos diagnósticos más comunes que incluyen riesgo ionizante, se aso-
cian a dosis muy inferiores a los 5 rads.

— Durante la gestación, sólo se permite la radioterapia de cráneo y región cer-
vical.

PROFILAXIS

— En toda mujer joven, para evitar la irradiación de un embarazo que comien-
za, todos los exámenes radiológicos deberán realizarse dentro de los diez
primeros días del ciclo menstrual.

— En caso de irradiaciones terapéuticas o de tratamientos radioisotópicos en la
mujer en edad reproductiva, se impone una anticoncepción eficaz que debe-
rá proseguirse durante los 2-6 meses siguientes al final de la irradiación.

— Si es posible, se debe demorar la realización de una exploración radiográfi-
ca en la mujer gestante.

— Evitar siempre que sea posible el período de las 12 primeras semanas.
— Realizar el menor número de placas y sólo repetir aquellas estrictamente

necesarias.
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— En la actualidad, la indicación obstétrica de radiopelvimetría sólo se justifica
en la evaluación de la presentación de nalgas para parto vaginal.

CONDUCTA

Al evaluar los riesgos de mujeres expuestas a radiaciones ionizantes al principio
del embarazo, es esencial requerir que el servicio de radiología calcule la dosi-
metria pélvica.También lo es una ecografía correcta para establecer la edad fetal
(actual y en el momento de la irradiación).

Con ambas informaciones, el médico puede determinar a que nivel de gestación
y a que dosis de radiación estuvo expuesto el feto y aconsejar a la paciente.
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