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Resumen: en mujeres que están considerando un embarazo o que ya están embarazadas y que acuden en busca de atención médica 
constante, los médicos responsables de la  atención obstétrica deben estar en condiciones de revisar su estado de inmunización y reco-
mendar estrategias de vacunación si está indicado. A pesar de esta recomendaciones muchas mujeres no reciben las vacunas necesarias 

-
te y su bebé, sino también el resto de la población. El propósito de este trabajo es revisar el estado actual del esquema de vacunación 
durante el embarazo y las contraindicaciones y efectos adversos de las mismas cuando son aplicadas a mujeres embarazadas.
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1. Introducción

Los programas de inmunización están entre las interven-

ha demostrado que la inmunización es uno de los medios 
más efectivo para prevenir enfermedades, discapacidades 
y muertes por enfermedades infecciosas. 
  En mujeres que están considerando un embarazo o que 
ya están embarazadas y que acuden en busca de atención 
médica constante, los médicos responsables de la  aten-
ción obstétrica deben estar en condiciones de revisar su 
estado de inmunización y recomendar estrategias de va-
cunación si está indicado. A pesar de esta recomendacio-
nes muchas mujeres no reciben las vacunas necesarias que  

sólo la paciente y su bebé, sino también el resto de la 
-

El embarazo se considera un estado inmunológicamen-
te competente, por lo que se debe esperar una respues-

ta completa y sin alteraciones a la inmunización.1, 2 Sin 
embargo, dados los riesgos teóricos para el feto tras la 
administración de vacunas, es fundamental que el médico 
responsable de la atención de la paciente obstétrica acon-
seje a la paciente embarazada con respecto a los riesgos y 

a las enfermedades que se espera prevenir con el uso de 
las vacunas. Una información y asesoramiento adecuado 
debe ser otorgado a todas las pacientes que acuden a va-
cunación, la cual también se proporcionará en los casos 
de una vacunación inadvertida durante el embarazo.
Los proveedores de atención prenatal deben obtener una 
historia completa de las inmunizaciones de las pacientes.   
En muchos casos, las mujeres se presentan para control 
prenatal y no se había recuerdan su estado de vacunación 
actual ya que completaron el esquema de vacunación du-
rante su edad escolar.
  Idealmente, las mujeres deben tener un estado de vacu-
nación óptimo antes del embarazo, y de esta manera no 
habría ninguna preocupación por la cobertura en el em-
barazo. Sin embargo, si esto no fuera posible, es necesaria 

vacunas con virus muertos o recombinante o es apropia-
do planear la vacunación hasta para después del parto con 
vacunas vivas atenuadas. El personal responsable del con-
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trol prenatal debe estar consciente de los riesgos, o en su 
caso, de los riesgos de la vacunación inadvertida durante 
el embarazo.
Idealmente, las vacunas deben administrarse antes de la 

para el feto. La atención prenatal ofrece la oportunidad de 
revisar el estado de inmunización.
  El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos3 
recomienda una evaluación de rutina el estado de va-
cunación de cada mujer embarazada y su inmunización 

riesgo de vacunar a mujeres embarazadas con vacunas.

por lo que estos pueden ser administrados si se encuentra 
indicado. 
Sin embargo, las vacunas vivas constituyen una riesgo 
teórico para el feto y en general deben evitarse durante 

-
quier preocupación potencial no probada de la utilización 
de timerosal como conservador.4-6

  El timerosal es un conservador a base de mercurio que 
ha sido utilizado como vehículo durante muchas déca-
das en Estados Unidos en ámpulas multidosis de vacunas 
para prevenir el crecimiento de microorganismos bacte-
rianos y hongos, que pueden contaminar las vacunas. El 

de vacunas en embarazadas y niños jóvenes. Los CDC, 
la FDA y los Institutos Nacionales de Salud (NIH) en 
Estados Unidos han revisado toda la literatura publicada 
y han considerado el uso del timerosal en las vacunas. La 
única evidencia de daños causado por el timerosal es un 
pequeño riesgo de alergia, principalmente en la forma de 
hipersensibilidad tipo tardío, incluyendo rash cutáneo e 
irritación en el sitio de la inyección.
Al decidir si vacunar o no a una mujer embarazada con 
una vacuna no recomendada de manera rutinaria en el 

-
tos nocivos sobre la mujer y el feto deben sopesarse con 
los riesgos desconocidos de la vacuna. Todas las vacunas 
administradas deben documentarse plenamente en la his-
toria clínica de las pacientes.3 

2. Objetivos de la vacunación durante el embarazo

El objetivo general de la inmunización durante el em-
barazo es inducir un estado de inmunidad de tal manera 

del organismo agresor. Las vacunas pueden ser pasivas o 
activas, según las características del agente utilizado. La 
inmunización pasiva es un proceso por el cual el agente 
utilizado ha sido obtenido a partir de suero, ya sea una 
persona o un animal adecuadamente inmunizados. De 
este proceso, los anticuerpos pueden obtenerse del suero 
total o como un concentrado de Inmunoglobulina G (Ig 
G) y se puede administrar al huésped para conferirle pro-
tección inme diata pero transitoria.
  La inmunización activa se basa en la administración de 
antígenos y los resultados es una pronta pero transitordad. 

-
da a partir del virus atenuado de la viruela de las vacas. 
Alternativamente, las vacunas inactivadas se utilizan para 
el desarrollo de anticuerpos contra los microorganismos 
muertos o contra partes de ellos, tales como puede ser su 
pared celular. Tal vez la vacuna inactivada más conocida 

-

desarrolladas. El riesgo de que un feto en desarrollo se 
vea afectado negativamente mediante la vacunación de la 
madre durante el embarazo es principalmente teórico.10

-
jeres embarazadas con virus inactivados o con vacunas 

La vacuna contra la viruela se elabora a partir de un virus 
similar a la viruela llamado vaccinia. La vaccinia fetal es 
una infección muy rara, pero grave que puede llevar a un 
parto prematuro, erupciones en la piel que dejan cicatri-
ces y la muerte del feto. Es importante tener en cuenta 
que la infección por el virus de la viruela se asocia con un 
aumento en el riesgo de morbilidad y mortalidad en em-
barazadas en comparación a mujeres no embarazadas.11 
Por lo tanto, si una mujer embarazada se sabe que ha es-

-
yores que los raros riesgos. La vacuna contra la rubéola es 
también una vacuna elaborada con virus vivos, atenuados. 
Un informe en el año 2000 describió una infección per-
sistente de rubéola fetal después de que una mujer de 25 
años recibió la vacuna después de tres semanas de la con-
cepción. El bebé nació sano a término y a las 23 semanas 
de edad, no tenía evidencia de infección.1
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Cuadro 1.- Seguridad de las vacunas durante el embazo 

Vacunas y tipos de 

virus 

Uso en el embarazo Efectos fetales

Vírus vivos

Sarampion
Parotiditis
Rubeola
Varicela

Fiebre amarilla

Rabia

Vaccinia

Contraindicada
Contraindicada
Contraindicada
Contraindicada

Considerarla solo en situaciones de alto riesgo (preparación in-
activada)
Generalmente contraindicada, administrar sole en situaciones de 
alto riesgo

Indicada, sobre todo en embarazos mayores de 20 semanas cuan-
do el riesgo es mayor
sin evidencia de anomalías fetales

Contraindicada

No se conocen efectos fetales, pero el riesgo teórico mayor de parto 
prematuro
y bajo peso al nacer con la vacuna de virus vivos
No se han observado efectos fetales conocidos. No es razón de la ter-
minación del embarazo;
Considerar el uso de inmunoglobulina contra la varicela zoster si la 

Considerese si la mujer embarazada necesita protección inmediata (si-

conocidos.

no han demostrado
complicaciones
No es una razón para la interrupción del embarazo
Si se viaja a zona endémica de alto riesgo inevitable, se sugiere la va-
cunación

-
razo, por lo que se recomienda la inmunización

Se ha asociado con infección fetal

 
virus no vivos

Hepatitis a
Hepatitis b
Neumococo

Meningococo

Colera
Tifoidea

Encefalitis japonesa

Sin riesgo fetal aparente
Indicada en pacientes de alto riesgo

La vacuna se recomienda en mujeres embarazadas de alto riesgo
No hay datos de seguridad disponibles, pero sin efectos adversos 
reportados, de alto riesgo, por lo tanto los pacientes deben ser 
vacunados
La vacuna se administra con las mismas pautas que para las pacientes 
no embarazadas
Utilizada únicamente en situaciones de alto riesgo
Considerarla únicamente en casos de alto riesgo (viaje a un área 
endémica) 
Las mujeres susceptibles deben ser vacunadas de acuerdo con las 
directrices generales para
los pacientes no embarazadas

riesgo teórico
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Los datos sobre el efecto teratogénico de cualquier va-
cuna disponible son muy limitados. (Tabla 1 y 2). Para la 
mayoría de las vacunas no se han obtenido infor mes de  
defectos al nacimiento asociados con su administración. 
Un reporte demostró un riesgo relativo de las anomalías 
congénitas de 1.08 en recién nacidos de mujeres que reci-
bieron la vacuna anti-poliomielítica inactivada durante el 
embarazo. En ese mismo reporte se demostró un riesgo 
relativo de 1.11 en 1628 mujeres de ser vacunada con la 

Por lo que se recomienda la evaluación serológica pre-
concepcional de la inmunidad contra rubeola con de-
terminación de IgG anti-rubeola y vacunar aquellas pa-
cientes no inmunes, independientemente si están o no 

-

una vacuna viva y está contraindicada durante el embara-
zo. Por lo tanto, se recomienda que las mujeres que están 
en riesgo de quedar embarazadas, lo hagan hasta después 
de un mes de haber recibido la vacuna contra la rubeola, 
tres meses el periodo recomendado.10

¿Interrumpir o no interrumpir el embarazo despues 

de la vacunacion inadvertida contra la rubeola?

  La vacunación inadvertida durante el embarazo fue de 

análisis de los datos acumulados reveló que la infección 
subclínica se detectó en 1% a 2% de los fetos pero que no 
había pruebas de un SRC en cualquiera de las 321 mujeres 
vacunadas inadvertidamente que eligieron continuar sus 
embarazos.5 Por lo tanto, en tales situaciones, las mujeres 
deben estar seguras de que la interrupción del embarazo 
no es necesario sobre la base de los riesgos del feto des-
pués de la inmunización materna. P  Sin embargo, dado 
el pequeño riesgo fetal teórico, la inmunización con la 
vacuna de la rubéola es mejor retardarla hasta después 
del nacimiento. Ni la lactancia ni la administración de la 
gama-globulina anti-D, son una contraindicación para la 
inmunización con la vacuna de la rubeola.

4. Vacuna contra el sarampión y la parotiditis

El sarampión es causado por el virus del sarampión, el 
-

presenta en el 1-2 casos por cada 1000 y frecuentemen-
te secundario a neumonía o encefalitis. La parotiditis es 
causada por el virus de la parotiditis y puede evolucionar 
a una meningonecefalitis y orquitis. Las complicaciones 
neurológicas, como la sordera, pueden también ocurrir 
secundario a la infección de las parótidas.La vacuna con-
tra el sarampión, la parótida y la rubeola, contiene virus 
vivos atenuados del sarampión, parotiditis y rubeola. Esta 
vacuna no debe ser administrada a embarazadas. Las mu-
jeres deben ser aconsejadas de evitar el embarazo dentr de 

vacuna de virus vivos contra la poliomielitis en el primer 
trimestre.

3. Vacunas con vírus vivos y atenuados

-
nuados están contraindicadas durante el embarazo, ya que 

embargo, es importante mencionar que, hasta la fecha, no 
hay evidencia clínica metodológicamente robusta que de-

actualmente disponibles (por ejemplo, para las paperas, 
sarampión, varicela y rubéola) .3,4

Vacuna contra la rubeóla

El virus de la Rubeola es un virus RNA que principalmen-
te se transmite por vía respiratoria, pero la transmisión 
vertical de la madre al feto es posible durante el estadio 

-

y afección respiratoria. Sin embargo pueden presentarse 
complicaciones serias como la encefalitis neuritis y púr-
pura trombocitopénica, las cuales se presentan más fre-
cuentemente en adultos. La mayor preocupación esta en 
las pacientes embarazadas, en quienes la infección en el 
primer trimestre ocasiona un riesgo del 50% al 85% del 
síndrome de rubeola congénita (SRC) manifestado prin-
cipalmente por una tríada clásica de enfermedad cardíaca, 
cataratas y sordera, pero además puede presentarse mi-
crocefalia retraso mental, hepato-esplenomegalia, daño 
óseo y trombocitopenia.8,13 Los efectos del SRC pueden 
retrasarse por varios años y los niños pueden desarrollar 
diabetes o una encefalopatía progresiva. La mejor manera 
de erradicar el SRC es vacunar a todas las mujeres suscep-
tibles y las mujeres sin una prueba de inmunización.
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las 4 semanas siguientes a la vacunación.

Vacuna Antes del emb. Durante el emb. Después del emb. Tipo de vacuna Vía de 

aplic.

Hepatitis A

VPH

Sarampión
Rubeola (MMR)

Meningococcica:
- Polisacárido
- Conjugada

Pneumococcica 
Polisacárido

TD

DPT una dosis 
únicamente

Varicela

Si se está en alto riesgo 
de enf.

Si se está en riesgo

los 26 años de edad
Si

Si, si tiene menos de 
50 años de edad y se 
está sano; Evitar el 

emb durante 4 semanas 
mínimo.

Si se está en riesgo
Si, evitar el embara-
zo cuando menos 4 

semanas
Si está indicada

Si está indicada

DPT

Si, preferentemente

Si, evitar el embara-
zo cuando menos 4 

semanas

Si se está en 
alto riesgo de enf.
Si se está en riesgo

No, bajo estudio

Si
Contraindicada

Contraindicada
Contraindicada

Si está indicada

Si está indicada

Si está indicada

Si se está en riesgo de pertrussi si 
no TD es la preferida

No

Si se está en alto riesgo de enf.

Si se está en riesgo

de edad
Si

Si, si tiene menos de 50 años de 
edad y se está sano; Evitar el emb 

durante 4 semanas

Si se está en riesgo
Si, inmediatamente posparto si es 

susceptible a rubeola

Si está indicada

Si está indicada

Si, preferentemente

Si, inmediatamente en el posparto 
si se  es susceptible

Inactivada

Inactivada

Inactivada

Inactivada
Virus vivos

Virus vivos
Virus vivos

Inactivada

Inactivada

Inactivados

-
daos

Virus vivos

IM

IM

IM

IM
Spray nasal

Subcutánea

Subcutánea
IM

IM o 
subcutánea

IM

IM

SC

  El embarazo ha sido considerado una contraindicación 
para la vacunación contra la rubeola debido a los efectos 
adversos potenciales sobre el feto.
  Una mujer que queda embarazada dentro de un mes 
antes o después de la vacunación con la vacuna contra 
sarampión, parotiditis y rubeola deben ser aconsejadas 
acerca de los riesgos teóricos sobre el feto. Sin embargo 
la vacunación inadvertida de una mujer embarazada no se 
considera una razón para la interrupción del embarazo.

5. Vacuna contra la varicela

La varicela es una enfermedad altamente contagiosa cau-
sada por un virus varicela zoster (VVZ). Las tasas de ata-
que secundario por este virus pueden alcanzar hasta un 

-
ción sistémica que produce inmunidad permanente, por 
lo que en personas sanas la enfermedad clínica después de 

  El VVZ es transmitido de persona a persona por con-
tacto directo, inhalación de aerosol de líquido vesicular 
de lesiones en piel ocasionadas por la forma aguda de la 
varicela o zoster o por secreciones infectadas del tracto 
respiratorio que también puede ser aerosolizadas. El virus 
entra al huésped a través del tracto respiratorio superior o 
la conjuntiva ocular.
  El período de incubación de la varicela es de 14 a 16 días 

este periodo puede variar entre 10 y 21 días. El período de 
contagiosidad  se estima entre 1 y 2 días antes del inicio 
del rash y hasta cuando termina todas las lesiones están 

Cuadro 2. Recomendaciones del centro para el control y prevencion de enfermedades sobre el la aplicación de vacunas 
en el embarazo
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iniciado el rash.14

  Las personas que tienen varicela progresiva  con de-
sarrollo de nuevas lesions pueden ser contagiosas por 
mucho más tiempo, probablemente debido a una inmu-
nosupresión, lo que permite que continúe la replicación 
viral. El VVZ permanece en estado de reservorio en el los 
ganglios sensitivos y puede reactivarse tardíamente cau-
sando herpes zoster.
  Aunque la varicela es relativamente poco frecuente en 

-

de los avance en la atención clínica, la varicela se puede 
complicar con neumonía en hasta un 28% de las mujeres 
embarazadas, lo cual se asocia con un mayor riesgo de 
mortalidad.
  La varicela en la mujer embarazada se asocia con un alto 
riesgo de transmisión del virus al feto o recién nacido. La 
infección por el VVZ  puede producir un síndrome de va-
ricela congénita, varicela neonatal o herpes zoster durante 
la infancia o la adolescencia.
  La varicela en etapas tempranas del embarazo se asocia 
con un de riesgo de infección congénita del 1%, lo cual 

-

  El síndrome de varicela congénita fue primeramente 
-

fectadas durante la primera mitad del embarazo por bajo 
-

otras anomalías. La frecuencia del síndrome de varicela 
congénita varía de acuerdo a la edad gestacional en que se 
infectó la madre variando del 0.6% entre las 2 y 12 sema-
nas, 1.4% entre las 13 y 28 semanas y de 0% después de 
las 28 semanas de gestación.20

  Cuando la varicela materna se produce cinco días antes y 
dos días después del parto está se asocia con un cuadro de 

y una tasa de letalidad tan alta como del 31%.21

  Estos hechos resaltan la importancia de la inmunización 

profesionales de la atención obstétrica pueden ejercer so-
bre la prevención de la varicela en la madre y el feto.

los Estados Unidos para ser utilizada en niños sanos ma-
yores de 12 meses de edad, adolescentes y adultos. Dado 

que la vacuna contra la varicela es una vacuna con virus 
vivos atenuados, no se debe administrar durante el em-
barazo. 
  Se recomienda la evaluación prenatal de las mujeres en 
búsqueda de evidencia de inmunidad contra la varicela. 

prueba fehaciente de inmunidad en pacientes embaraza-
das debido a las consecuencias severas de la infección por 
varicela durante el embarazo, incluyendo el riesgo de in-

pacientes que no presentan evidencia de inmunidad con-
tra la varicela deben de recibir la primera dosis de la vacu-
na antes de ser dadas de alta del hospital. Deben de recibir 
una segunda dosis 4 a 8 semanas después de la primera 
dosis, lo cual coincide con la visita de control posparto.
Se debe aconsejar a las pacientes evitar el embarazo cuan-
do menos un mes después de administrada cada dosis de 
la vacuna contra la varicela.
  La vacunación no está contraindicada durante la lactan-
cia, por lo que se debe de ofrecer la vacunación contra la 

la varicela. Las pacientes que son vacunadas durante la 
lactancia pueden seguir amamantando ya que los virus vi-
vos atenuados de la vacuna no se eliminan por la leche.22

6. Viruela

-

de forma natural. Los síntomas prodrómicos incluyen 

un rash cutáneo de tipo macular. El rash se eleva y pos-
teriormente el centro se umbilica con formación de una 

viruela usualmente se disemina por fómites y gotas de 
núcleo grande en el hogar y en contactos cercanos desde 

del rash.23

  Se ha planeado a través de actos terroristas liberar deli-
beradamente el virus de la viruela y ocasionar una pande-
mia mundial, y es en esos momentos de amenaza en que 
se plantean políticas de vacunación emergentes.
  La vacuna de la vaccinia no debe ser administrada a mu-

-
ten indicaciones de urgencia. Las pacientes embarazadas 
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con pacientes con viruela) y están por lo tanto en alto 
riesgo de contraer la enfermedad deben ser vacunadas. 
(guía ACIP 2002)    
  La infección con el virus de la viruela en pacientes em-
barazadas produce una infección más severa que en no 
embarazadas. Por lo tanto, el riesgo para la madre y el 
feto al presentar la  infección con el virus de la viruela 
sustancialmente sobrepasa cualquier riesgo potencial con 
respecto a la vacuna. Mientras que la vacuna con vaccinia 
no ha demostrado ser teratogénica o causar malformacio-
nes congénitas, se ha reportado que el virus causa infec-
ción fetal en raras ocasiones con el riesgo subsecuentes 
de lesiones en piel, parto pretérmino, muerte fetal o del 
recién nacido. Las mujeres deben evitar como sea posible 
quedar embarazadas al menos durante 4 semanas poste-
riores a la vacunación y hasta que las costras hayan sanado 
completamente y se hayan caído. La vacunación se debe 
de evitar también en cualquier contacto cercano o de los 
miembros del hogar de la mujer embarazada. Realizar una 
prueba de embarazo a todas las mujeres que pueden es-
tar embarazadas, con la salvedad de que embarazos muy 
tempranos pueden no ser detectados. La vacunación in-
advertida durante el embarazo no es una razón para la 
interrupción del embarazo. La seguridad de la vacunación 
durante la lactancia no ha sido establecida, por lo que las 
mujeres que estén lactando no deben recibir la vacuna. 
Como con cualquier tipo de vacuna, los riesgos necesitan 
ser comparados contra los potenciales riesgos, dada las 
circunstancias individuales de cada paciente.24

  Las pacientes con una cercanía estrecha con un paciente 
con viruela deben ser vacunadas independientemente de 
si están  o no embarazadas. Debido a que la infección du-
rante el embarazo tiene una evolución mucho más agre-
siva que en no embarazadas, el riesgo de la vacunación 
debe ser evaluada contra los riesgos mismos de la enfer-
medad. La inmunoglobulina inmune contra la vaccinia  se 
encuentra disponible para el tratamiento de reacciones 
adversas a la vacuna como la progresión de la vaccinia, el 
eccema y la vaccinia severa generalizada.25

7. Vacuna BCG: antituberculosa

La causa de la tuberculosis es el Mycobacterium tubercu-
losis o bacilo de Koch, es  una micobacteria acido-alcohol 

de casos nuevos de tuberculosis anualmente, la mayoría 
de ellos en países en vía de desarrollo. 

es una vacuna con virus vivos atenuados derivadas de una 

menor en adolescentes y adultos y altamente variables de 
estudio a estudio.26

prevención de la tuberculosis es una medida que ha dado 

administrada a miles de embarazadas en muchos países y 

mujeres embarazadas como para hacer conclusiones vali-

el embarazo.

8. Tifoidea

países en vías de desarrollo y los que ocurren en países 
desarrollados se debe a viajeros que fueron a zonas en-

Haití, África del Norte e Irán) y al regresar presentaron la 
enfermedad. La transmisión de Salmonella typhi se incre-

donde se ingiere comida de vendedores ambulantes (de 
la calle). Las medidas de prevención primaria consisten 
en el lavado de manos, beber agua potable embotellada, 
pelar todas las frutas y vegetales y comer alimentos bien 
cocidos.

actualmente en uso las cuales son: una vacuna oral con 
virus vivos atenuados y otra vacuna parenteral elaborada 
con polisacáridos. Ambas requieren que se complete la 

-
posición. La vacuna oral se administra en días alternos en 

-

personas inmuno-comprometidas y en las que presentan 
una función gastrointestinal anormal así como en pacien-
tes embarazadas.

similar a la vacuna oral pero su utilización no está contra-
indicada en pacientes inmunocomprometidos.
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-
te recomendada durante el embarazo. La forma oral está 
contraindicada durante el embarazo debido a que está ela-
borada con virus vivos, y que se puede presentar un riesgo 
teórico de transmisión al feto. Esta contraindicación no 

debe ser considerado de manera individualizada.

9. Vacunas con virus inactivados, vacunas bacteria-

nas y toxoides

Estas vacunas se consideran seguras durante el embara-
-

res embarazadas siempre deben estar en relación con los 
-

bas que sugieran un riesgo para el feto o el embarazo, 
secundario a la inmunización materna con estos agentes, 

riesgos teóricos para el feto.

10. Vacuna contra la hepatitis

puede ser autolimitado o bien progresar a una cirrosis he-
pática.  Esta puede ser secundaria a infecciones o bien 
a la ingesta de fármacos, abuso de alcohol y a procesos 
autoinmunes,  pero la causa más común es la secundaria 
a una infección viral. De las seis formas de hepatitis, solo 

11. Virus de la hepatitis A

El VHA es un virus RNA que se transmite por la vía oral-
fecal, principalmente a través de contactos en el hogar.   
Debido a que los niños usualmente tienen una infección 
asintomática no reconocida, pueden jugar un papel clave 
en la transmisión. Se ha demostrado que el 40% de los 

-
ción tuvieron un contacto cercano con un niño menor 
de 6 años.28 

  Esto pone de relieve el aspecto de la prevención pri-
maria en las mujeres en edad reproductiva en general.. 
Una buena higiene, limpieza y preparación cuidadosa de 
los alimentos ayudaran a evitar la mayoría de los casos de 
transmisión. Afortunadamente, las complicaciones serias 

secundarias a la infección por el VHA son raras. Por lo 
que la vacunación de las mujeres embarazadas o en edad 
reproductiva debería ser reservada para aquellos casos de 
alto riesgo como los que viajan a lugares endémicos para 
el virus como el Continente Africano, Centro y Sud-Amé-
rica, mayoría de Asia y el Medio Oriente.
  La vacuna contra el virus de la VHA se elabora con 

infección para el feto. De tal manera que la vacunación 
no debe contraindicarse durante el embarazo. Además, 
cuando se requiera la inmunoglobulina esta puede ser ad-
ministrada para conferir inmunidad pasiva y también se 
considera segura en el embarazo.

12. Virus de la hepatitis B

de la hepatitis, el cual es transmitido a través la vía paren-

de adquirir la infección son aquellos que tienen múltiples 

que tienen parejas con comportamientos de alto riesgo. 

infectados.  
  El 10 al 15% de los infectados no eliminarán la infección. 
De aquellos con infección crónica, más del 30% estarán 
en riesgo de desarrollo posterior de hepatitis crónica o 
persistente y cirrosis.
  Entre el 10 y el 20% de las mujeres seropositivas para 

-

-
madamente 10% de los neonatos cuando la infección 

infección aguda ocurre en el tercer trimestre.30 

de los recién nacidos infectados, 30% de los niños me-
nores de 5 años infectados y en el 2 al 6% de los adultos. 

-
go de muerte por cirrosis o carcinoma hepato-celular es 
del 15 al 25%.

-
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tecnología de DNA recombinante y no contiene el virus 

y el embarazo no es una contraindicación para la admi-
nistración de la vacuna. De hecho las embarazadas sus-

blanco de vacunación.31,32 
  Además aquellos individuos que no han sido vacunados 
o en quienes el estado de vacunación se desconoce se le
debe de administrar tanto la inmunoglobulina contra la 

de vacunación completo pero que su estado inmune es 
incierto se les debe de ofrecer una dosis de refuerzo.
  Debido a que la transmisión vertical lleva una tasa muy 
alta de enfermedad crónica, los CDC consideran que la 
disminución de la transmisión vertical es de alta prioridad. 

se ha propuesto lo siguiente:
1.- Prevención de infección perinatal a través de la bús-
queda de rutina en todas las mujeres embarazadas para 

recién nacidos de madres cuyo estados de inmunidad se 
desconoce.
2.- Vacunación de rutina a todos los niños.
3.- Vacunación de niños previamente no vacunados y 
adolescentes hasta los 18 años de edad.
4.- Vacunación de adultos previamente no vacunados (in-
cluyendo embarazadas) en riesgo de infección.
  La cobertura de vacunación entre los adultos de riesgo 

usuarios de drogas intravenosas) debe ser estimulada ya 
que la mayoría de las infecciones ocurre en estos grupos 
de altos riesgo.

como una aparición brusca de malestar general, dolor de 

garganta.
  Hay literatura que sugiere que las mujeres embarazadas 
están en mayor riesgo de complicaciones por la infección 

33

  El embarazo se asocia con importantes riesgos cardio-

vasculares y de alteraciones respiratorias, como se de-
muestra por el aumento el volumen de eyección cardiaca, 

-
geno, con una mayor probabilidad de hospitalización de 

-
razo aumenta el la mortalidad materna y fetal.

-
tes en pacientes embarazadas, que correspondieron a un 

periodo.34 

ajustada a las cepas que aparecen en el ciclo anterior y es 

entre octubre y diciembre en pacientes de alto   riesgo.
  Esta vacuna se debe administrar a todas las pacientes 
embarazadas que se encuentren en el segundo y tercer 

(normalmente considerado entre diciembre y marzo pero 
35 Esta recomendación está 

basada sobre los análisis de las pandemias ocurridas ante-
riormente ya que las pacientes embarazadas en el segundo 
y tercer trimestre están en un mayor riesgo de morbi-
lidad y mortalidad secundario a la infección, lo cual es 
similar al riesgo que tienen otros pacientes de alto riesgo 
como los cardiópatas, neumópatas con asma, bronquitis 

36

  La inmunización debe ser evitada durante el primer 

coincidente con aborto espontaneo, el cual es más fre-
cuente que ocurra durante el primer trimestre. Sin em-
bargo, las pacientes embarazadas con condiciones mé-
dicas que incrementan el riesgo de complicaciones por 

-
za independientemente del trimestre del embarazo. La 

embarazadas, ha mostrado ser segura sin efectos fetales 
adversos, asi mismo esta vacuna puede ser administrada 
con seguridad a pacientes que están lactando.

14. Tetanos y difteria

El tétanos es causado por esporas del clostridium tetani, 
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las cuales son ubicuitas en el ambiente. Las esporas entran 
al organismo a travéz de una solución de continuidad en 
la piel o mucosas. Una vez en el tejido las esporas de clos-
tridium tetani germinan y empiezan a producir tetano-es-

de la sintomatología generalizada en ujn 80% de los casos. 
Los restantes son casos localizados o cefálicos

(contracción de los músculos de la mandíbula) seguida 
por rigidez  y contracciones dolorosas del musculo es-
quelético (especialmente de los músculos paravertebrales: 
opistostonos) y alteración de la función respiratoria. El 
espasmo de la glotis, la falla respiratoria y la inestabili-
dad autonómica pueden llevar al paciente a la muerte El 
periodo de incubación del tétanos es frecuentemente de 

Su evolución es generalmente de 4 semanas o más, se-
guido por un periodo prolongado de convalecencia. El 
manejo de las heridas para la prevención del tétano es la 
limpieza y debridamiento utilizando técnica aséptica y la 

-

de inmunización.

presenta durante el embarazo o dentro de las seis sema-
nas que siguen al parto. Se presenta después de la conta-
minación de heridas o abrasiones durante el embarazo o 
posterior a partos o abortos en condiciones insalubres. 
El periodo más frecuente en que se presenta el tétanos 
es durante el puerperio en un 65 a 80% de los casos y el 
resto posterior a una aborto espontaneo o quirúrgico. El 
tétanos  obstétrico tiene una alta mortalidad sobre todo 

y se encuentran presentes complicaciones respiratorias. 
La letalidad del tétanos va del 16 al 50% sobre todo en 
lugares donde no se tiene acceso a unidades de cuidados 
intensivos.38

  Otro aspecto importante a considerar sobre el tétanos 
es el tétanos neonatal o tetanus neonatorum el cual está 
asociado con la contaminación de muñón umbilical y 
generalmente se presenta durante el primer mes de vida 

-

de tétanos son similares a los de otros grupos de edad.    
La letalidad del tétanos neonatal es del 10 al 100% y los 
neonatos que sobreviven presentarán lesión neurológica 
residual (aralisis cerebral y retardo psicomotor).38

-
trussi (Tdap).38

madre y el feto se incrementen después de que se admi-
-

prevenir tétanos y difteria, dos enfermedades que pueden  
potencialmente amenazar la vida de un paciente.  La difte-
ria es una enfermedad que afecta la mucosa del tracto res-

u otras membranas mucosas que pueden causar neuritis, 
miocarditis, trombocitopenia y parálisis ascendente.

administre rutinariamente a toda mujer embarazada sus-

esta vacuna se debe de administrar en el segundo y tercer 
trimestre del embarazo como una precaución razonable 
con el objetivo de disminuir cualquier preocupación acer-
ca  de la posibilidad teórica de tal reacción.38 las mujeres 
embarazadas previamente vacunadas que no han recibido 
una vacuna con Td dentro de los diez años después de la 
última dosis deben de recibir una dosis de refuerzo. Las 
pacientes no inmunizadas o parcialmente inmunizadas 
deben de recibir el esquema completo.
  El esquema en una paciente embarazada no inmunizada 

-
diciones no higiénicas deben de recibir dos dosis de de 
Td con intervalo de 4 a 8 semanas entre una dosis y otra, 
antes del parto. La tercera dosis, 6 a 12 meses después. Sí 
la primera serie no se completó o si fue inmunizada más 
de 10 años atrás debe administrarse una o dos dosis de re-
fuerzo.  Embarazadas en circunstancias similares que no 
tienen un esquema de vacunación completo deben com-
pletar una serie de tres dosis de vacuna Td. Las pacientes 
que tiene más de 10 años de vacunadas deben de recibir 

-
te el embarazo sean teratogénicos.
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15. Vacuna contra el virus del papiloma humano

-
das contra el virus del papiloma humano una tetravalente 
(dirigida contra los subtipos de virus 6,11, 16 y 18) y otra 
bivalente contra el VPH (contra los subtipos virales 16 y 
18). La vacuna tetravalente fue la primera aprobada por la 
FDA para la prevención de verrugas genitales (condilo-

6 y 11 del VPH) y las lesiones premalignas y malignas 
(cáncer cervico-uterino) producidas por los subtipos 16 y 
18 del VPH, los cuales se considera que son los respon-

  La vacuna tetravalente fue aprobada por la FDA en el 
año 2006 para administrarse a todas las mujeres entre los 

-
que ya se comercializaba en Europa) para administrarse 
entre los 10 y 55 años de edad. 
  Son vacunas fabricada con tecnología recombinante uti-

similares a un virus que es no infecciosa pero que si des-
pierta una respuesta inmune.

-
mente contra los subtipos 6,11,16 y 18, que como se co-
mento anteriormente participan en la génesis de la mayo-
ría de los canceres de vulva, cuello uterino, vagina y de las 
verrugas genitales.
   Aunque la vacuna no se recomienda para su uso du-

momento actual sobre el riesgo de teratogenicidad de la 
vacuna, sin embargo, se ha informado de alteraciones res-
piratorias agudas en los lactantes cuyas madres recibieron 
la vacuna dentro de 30 días.,40 Las contraindicaciones para 
la vacuna son el embarazo, la enfermedad aguda grave o 
hipersensibilidad a los componentes de la vacuna o a la 
levadura.41

  Si una mujer recibe la vacuna contra el VPH y queda 
embarazada durante la serie del esquema de vacunación, 
se recomienda que el resto del esquema se aplace hasta 
después del embarazo. 
  La vacuna puede ser administrada a mujeres que están 
lactando.

16. Antrax

-

-
manos de tres formas: Cutánea, inhalatoria y gastrointes-
tinal. Mientras que se ha reportado casos de infección por 

Sureste y Este de Europa, Asia, África y Medio Oriente, 
ningún caso había sido reportado en Estados Unidos des-

  Esta bacteria tiene un uso potencial en actos de bioterro-
rismo y esta ha sido una preocupación de todos los países 
del orbe ya que se asocia con alta morbilidad y mortali-
dad, además de que presenta una gran estabilidad y una 
gran transmisibilidad por vía respiratoria.

y está elaborada de un cultivo libre de bacterias que con-

el antígeno protector, el factor letal y el factor edema. El 
esquema de inmunización recomendado consiste de tres 
inyecciones administradas aq intervalos de dos semanas, 
seguidas por otras tres dosis en un intervalo de seis me-
ses.42

  Los estudios iniciales indicaron unas tasas de respuesta 

una a tres vacunaciones. Las reacciones locales de severi-
dad variable se presentan en un 25% de los que reciben 

raramente encontrado en el ambiente natural y la inmu-
nización se indica generalmente en personal que labora 
en laboratorios de investigación que trabaja con animales 

por bioterrorismo no pueden ser efectivamente calcula-
dos para toda la población pero si para un grupo selecto 
(tropas militares), cuyos riesgo garantizan la vacunación. 
  La vacunación puede ser administrada en conjunto con 

-
nas con virus muertos o inactivados, esta vacuna no con-
lleva riesgos teóricos de infección fetal. Esta vacuna debe 

potenciales sean mayores que los potenciales riesgos para 
la madre y el feto.

Efectos secundarios y contraindicaciones

Las vacunas pueden causar varios efectos secundarios, 
que no debe interpretarse como contraindicaciones. Los 
efectos secundarios pueden ser divididos en cinco cate-
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y a largo plazo.
-

ciones vasovagales. Estos son diferentes de una reacción 
-

bido la vacuna debe mantenerse en la sala de espera para 
observación por un período de 5 a 10 minutos.
2. Los efectos locales son leves y son los más comunes e 
incluyen dolor, eritema e hinchazón en el sitio de aplica-
ción.
3. Los efectos sistémicos son menos frecuentes e incluyen 

4. Las reacciones alérgicas leves también puede ocurrir. 
En general, estas serán como una reacción secundaria a 

-
ben ser reconocidas de inmediato y se tratan de acuerdo 
a los protocolos establecidos con inyección de adrenalina 
sc (1:1000).
5. Las complicaciones a largo plazo, tales como el síndro-

tasas inferiores que lo esperada para la enfermedad que se 
presenta de forma espontánea.
  Desafortunadamente, con demasiada frecuencia, las va-
cunas son suspendidas con base en lo que se considera 
es una contraindicación y en realidad es un efecto secun-
dario.
  Las siguientes alteraciones no representan una contrain-
dicación para vacunación

enfermedad reciente

-

de 40 ° C

huevo
-

cunas

Aunque los individuos inmunizados con vacunas de virus 
vivos puede eliminar el virus, no lo van a transmitir, por 
lo tanto, los contactos familiares de las mujeres embara-
zadas pueden vacunarse de forma segura sin riesgos para 
la madre y el feto. La inmunización durante la lactancia 
materna también se considera segura y no se ha demos-

la mortalidad materna.
  La lactancia materna no representa una contraindicación 
para cualquier inmunización: inmunización pasiva-activa, 
vacunas con virus vivos o vacunas con virus muertos.

Recomendaciones

1. Todas las mujeres en edad fértil deben ser evaluados 
para la posibilidad de embarazo antes de la inmunización. 
2. Los proveedores de salud deben obtener una historia 
de vacunas de todas las mujeres que acuden a la atención 
prenatal.
3. En general, las vacunas con virus, vivos o atenuadas es-
tán contraindicadas durante el embarazo, ya que un riesgo 
teórico para el feto. 
4. Las mujeres que han recibido la inmunización inadver-
tidamente con vacunas vivas o vivas atenuadas durante 
el embarazo no se les debe aconsejar la interrupción del 
embarazo debido al riesgo teratogénico. 
5. Las mujeres no embarazadas inmunizadas con virus 
vivos o atenuados se les debe aconsejar que retrasen el 
embarazo durante al menos cuatro semanas.
6.-  Vacunas de virus inactivados, vacunas bacterianas, y 

ser vacunadas (Inmunización pasiva-activa, vacunas con 
virus muertos). 
8.-  Las mujeres embarazadas se les debe ofrecer la va-

tercer trimestre.

Unidos.
10.-  Los bebés de menos de 12 meses de edad sufren la 
mayoría de la morbilidad y la mortalidad de la tos ferina.
11.- La vacuna Tdap fue autorizada en 2005 para su uso 
en personas 11 a 64 años de edad.

-

y se da una sola vez durante toda la vida.
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13.- La inmunización con la vacuna Tdap se recomienda 
antes de la concepción si la mujer no ha recibido Tdap, 
y si por lo menos 2 años han pasado desde su último re-
fuerzo de Td.
14.- Las mujeres embarazadas (incluidas las mujeres que 
están amamantando) que no han recibido una dosis de 
Tdap previamente deben recibir la vacuna Tdap después 
del parto y antes del alta del hospital si 2 o más años han 
transcurrido desde la administración de Td más reciente. 
Sin embargo, la vacuna Td de refuerzo se debe adminis-
trar durante el embarazo si 10 años o más han pasado 
desde el refuerzo anterior con Td o si la protección de 
refuerzo contra la difteria es necesaria.

Referencias

1.- Miller JK. The prevention of  neonatal tetanus by ma-
ternal immunization. J Trop Pediatr Environ Child Health 

2.- Heinonen OP, Shapiro S, Monson RR, Hartz SC, 
Rosenberg L, Slone D. Immunization during pregnancy 

-

3.- Update on immunization and pregnancy: tetanus, di-
phtheria, and pertussis vaccination. ACOG Committee 
Opinion No. 438. American College of  Obstetricians and 

4.- Food and Drug Administration (US). Thimerosal in 
-

5.- Zaman K, Roy E, Arifeen SE, Rahman M, Raqib 

6.-. Centers for Disease Control and Prevention. Mercury 

-

8.- SOGC Clinical practice guide No. 220. inmunization 

1154.

Obstet Gynecol 2011;31:1-6

10.- Centers for Disease Control and  Prevention. Gene-
ral recommendations on immunizations of  the advisory 
committee on immunization practices (ACIP). MMWR 

-
-

vertent vaccination during early pregnancy. J Med Virol. 
2000;61:155-158.

13.- De Santis M, Cavliere AF, Straface G, et al. Rubella 

14.- CDC. Prevention of  varicella: recommendations 
of  the Advisory Committee on Immunization Practices 

varicella-zoster virus after maternal varicella. N Engl J 

-
dehalgh M. Consequences of  varicella and herpes zoster 

-



158

Rev Med UAS; Vol. 3: No. 4. octubre- diciembre de 2012

Morgan- Ortíz FRevista Médica de la UAS

Fetal Medicine Units. Frequency of  congenital varicella 
-

-

22.- CDC. General recommendations on immunization: 
recommendations of  the Advisory Committee on Immu-
nization Practices (ACIP). MMWR 2006;55(No. RR-15).

the Advisory Committee on Immunization Practices. 

24.- Sur DK, O´connell TX. Vaccinations in pregnancy. 

-
trol of  tuberculosis in the United States. MMWR Morb 

-
visory Committee on Immunization Practices. MMWR 

-

-
hensive immunization strategy to eliminate transmission 

-
commendations of  the Advisory Committee on Immuni-
zation Practices (ACIP) part II: immunization of  adults. 

30.- American College of  Obstetricians and Gynecolo-

31.- Mast EE, Margolis HS, Fiore AE, et al. A compre-
hensive immunization strategy to eliminate transmission 

-
commendations of  the Advisory Committee on Immuni-
zation Practices (ACIP) part I: immunization of  infants, 

Rep. 2005;54(RR-16):1-31.

-
nation in pregnancy: current evidence and selected natio-
nal policies. Lancet Infect Dis. 2008;8: 44-52.

-

Disease Control and Prevention, 2002.

-

the Advisory Committee on Immunization Practices. 

-
mendations of  the Advisory Committee on Immuniza-
tion Practices (ACIP). Atlanta, Ga.: Centers for Disease 
Control and Prevention, 2002

38.- Prevention of  Pertussis, Tetanus, and Diphtheria 
Among Pregnant and Postpartum Women and Their In-
fants. Recommendations of  the Advisory Committee on 

of  the Immunization Practices Advisory Committee. 



Rev Med UAS; Vol. 3: No. 4. octubre- diciembre de 2012

Inmunizaciones durante el embarazoMorgan- Ortíz F

-
-

-

-
commendations of  the Advisory Committee on Im-


