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Las  vacunas  son  una  de  las  herramientas  más  exitosas  en  la  reducción  de  la

morbimortalidad en la infancia. Sin embargo, existe un periodo entre el nacimiento y

los 2 meses, edad en la que habitualmente aún no se ha iniciado el calendario vacunal

y desde los 2 a los 6 meses en los que el esquema primario de vacunación no se ha

completado,  en  el  que  los  lactantes  no  están  correctamente  protegidos.  Esta

desprotección  y  la  inmadurez  del  sistema  inmune  hace  que  la  proporción  de

hospitalizaciones y muertes por infecciones potencialmente prevenibles sea mayor en

este grupo de edad.

En el embarazo se producen, cambios fisiológicos y de adaptación del sistema inmune

que se traducen a nivel inmunológico, entre otros, en una disminución de la actividad

citotóxica de las células natural  killer y un aumento de la producción de citoquinas

antiinflamatorias, favoreciendo así la viabilidad en la implantación fetal. 

La alteración de la inmunidad celular puede explicar la subóptima respuesta a ciertas

infecciones virales, y alguna de ellas, como la gripe o la COVID-19, se asocian a un

aumento  en  la  morbilidad  y  mortalidad  en  este  periodo,  por  lo  que  la  mujer

embarazada constituye un grupo de población vulnerable para estas infecciones.

Aunque la respuesta a las vacunas durante el embarazo puede ser variable, no parece

implicar un descenso en la efectividad de las mismas. 

El efecto protector de las vacunas durante el embarazo ha sido documentado desde el

siglo  XIX,  aunque  ha  sido  en  los  últimos  años  del  siglo  XX  cuando  más  se  ha

desarrollado este campo. 



El objetivo de la vacunación durante el embarazo es doble: proteger tanto a la madre

como al feto y al recién nacido. La protección contra las enfermedades en los recién

nacidos es proporcionada principalmente por los anticuerpos específicos transferidos

durante el embarazo a través del transporte transplacentario, o después del parto a

través de la lactancia materna. 

A las vacunas en las embarazadas se les exige, además de inmunogenicidad y eficacia

en la protección de la madre, el feto y el neonato, un plus de seguridad para evitar

daño a la madre y al feto. 

El  objetivo  de  este  documento  es  actualizar  y  revisar  las  recomendaciones  de

vacunación en la mujer durante el embarazo y en el puerperio (durante la lactancia).

En  una  situación  ideal,  toda  mujer  en  edad  fértil  debería  de  tener  un  calendario

vacunal actualizado. La búsqueda del embarazo o durante los controles de este, debe

considerarse como una oportunidad de revisarlo y completarlo, por lo que se debe

realizar la historia vacunal y una evaluación en el estado de inmunidad en la primera

visita y ofrecer aquellas vacunas especialmente indicadas.

Como norma general, no existe evidencia de riesgo de vacunar durante el embarazo

con  vacunas  inactivadas  o  de  toxoides,  estando  algunas  vacunas  especialmente

indicadas (gripe, dTpa, vacunas ARNm del SARS-CoV-2), y otras recomendadas solo en

determinadas circunstancias (el  resto de las vacunas inactivadas,  salvo VPH). Están

contraindicadas  las vacunas vivas o atenuadas por el teórico riesgo para el feto y  se

aconseja que las mujeres en edad fértil que reciben vacunas vivas o atenuadas eviten

el embarazo en las cuatro semanas posteriores a la vacunación.

Sin  embargo,  los  comités  de  expertos  aconsejan  que  a  las  mujeres  que  han  sido

vacunadas inadvertidamente durante el embarazo con vacunas vivas o atenuadas o

quedan embarazadas en las cuatro semanas siguientes a la vacunación, se les debe

informar acerca de los posibles efectos sobre el feto y de la conveniencia de realizar un

seguimiento estrecho. 

La lactancia materna no es una contraindicación para recibir ninguna vacuna, con la

excepción de la fiebre amarilla.



VACUNAS RECOMENDADAS DURANTE EL EMBARAZO 

Algunas vacunas están especialmente indicadas durante el embarazo ya que confieren

protección frente a la enfermedad, tanto a la madre gestante como al feto y al lactante

en los primeros meses de vida (Tabla 1).

Vacuna frente a gripe 

Las mujeres embarazadas son especialmente vulnerables a las infecciones por el virus

de la gripe, presentando mayores tasas de morbimortalidad.  Además de buscar la

protección materna, es importante considerar las posibles repercusiones en el feto, ya

que el diagnóstico de gripe durante el primer trimestre de embarazo se ha asociado a

un aumento de malformaciones cardiacas, labio leporino, defectos del tubo neuronal y

en  el  segundo  y  tercer  trimestre  a  un  aumento  del  número  de  abortos,  partos

prematuros y una disminución del peso al nacimiento. 

También los menores de 6 meses de edad constituyen una población de riesgo para la

gripe, con tasas de hospitalización similares a las de los mayores de 65 años. 

El objetivo de la vacunación frente a gripe en el embarazo es proteger a la madre, al

feto y al lactante los primeros meses de vida. 

La  efectividad  de  la  vacunación  va  a  depender  de  la  edad,  de  la  existencia  de

comorbilidad asociada, el tipo de vacuna administrada y la concordancia de los virus

incluidos en la vacuna con los virus circulantes. 

La vacunación de la gripe en la embarazada fue priorizada en 1960 en Estados Unidos

por  las  autoridades  de  salud  pública,  aunque  no  es  hasta  1997  cuando  los  CDC

aprueban su recomendación. Del mismo modo, el grupo de expertos en vacunas de la

OMS recomienda desde 2012 la iniciación o expansión de programas de vacunación de

la gripe otorgando una alta prioridad a las embarazadas, dada su capacidad protectora

para prevenir formas graves en éstas y en los recién nacidos y disminuir la afectación

sobre el feto. 

Un  reciente  metaanálisis  refuerza  la  evidencia  actual  de  la  seguridad  e

inmunogenicidad de la vacuna antigripal  inactivada y su efectividad para reducir el

riesgo de gripe confirmada por laboratorio en mujeres embarazadas,  para ella,  sus



fetos  y  sus  recién  nacidos  menores  de  6  meses,  debido  a  la  transferencia  de

anticuerpos protectores a través de la placenta. 

Puesto que ninguna de las vacunas comercializadas frente a la gripe tiene indicación

antes  de los 6 meses  de vida,  la  medida que ha  demostrado mayor  eficacia  en la

protección de estos lactantes es la llamada “estrategia del nido”, que consiste en la

vacunación de todos los convivientes durante la campaña antigripal anual, incluída la

madre en caso de que no se hubiera vacunado durante el embarazo. 

Por  lo  tanto,  se  recomienda  la  vacunación  antigripal  con  vacuna  inactivada  no

adyuvada,  preferentemente  tetravalente,  a  todas  las  embarazadas  en  cualquier

trimestre  de gestación,  y  en el  puerperio (en los seis  primeros meses  después del

parto) si no se han vacunado con anterioridad) previamente al inicio de la temporada

de gripe.

Hay datos limitados tanto sobre las nuevas vacunas como sobre las procedentes de

cultivos celulares.

Como cualquier vacuna de virus vivos, la vacuna atenuada intranasal tetravalente no

está autorizada en mujeres embarazadas.       

A pesar de la recomendación de la vacunación y los datos publicados sobre eficacia y

seguridad de la vacunación frente a gripe en la mujer embarazada, el análisis de los

datos de coberturas de vacunación a nivel nacional, en algunas CCAA, están por debajo

del nivel óptimo establecido (60%). En la temporada 2020-2021 coincidiendo con la

pandemia de COVID, a nivel nacional el 61.9% de las mujeres embarazadas recibieron

una dosis de vacuna frente a la gripe. 

Vacuna frente a tosferina

A pesar de la disponibilidad de programas exitosos de vacunación universal contra la

tosferina (85% de cobertura mundial de DTP3 en 2017) la enfermedad sigue siendo un

importante problema de salud pública y se estima que se producen 89.000 muertes al

año.



A nivel  nacional  a  pesar  de  las  altas  coberturas  de  vacunación  infantil  alcanzadas

(94.3%  de  cobertura  de  DTPa  3  en  la  cohorte  de  nacidos  en  2020),  la  tosferina

mantiene su presentación epidémica y se siguen notificando casos. 

La infección por  Bordetella Pertussis experimentó un notable aumento en todos los

grupos de población en 2010-2011, en fase descendente desde 2016. La incidencia

más alta se detectó en los menores de 1 año, pero sobre todo en los menores de 3

meses. En este grupo de edad, la tosferina es especialmente grave, con altas tasas de

hospitalización  y  riesgo  de  complicaciones  como  neumonía,  convulsiones,

encefalopatía o muerte. 

Estos lactantes son demasiado jóvenes para estar protegidos por las vacunas, ya que,

aunque la vacuna frente a tosferina se puede administrar a partir de las 6 semanas de

edad,  en  España,  en  el  calendario  sistemático  de  las  comunidades  y  ciudades

autónomas  la  primera  dosis  de  la  vacuna  se  administra  a  los  2  meses  de  vida,

completando la primovacunación a los 4 y 11 meses. 

A  pesar  de  la  vacunación,  los  menores  de  6  meses  pueden  tener  una  mayor

susceptibilidad a la enfermedad, aunque mucho menor que en los no vacunados.

La mayoría de los estudios señalan a los adultos como transmisores de la enfermedad,

y en el periodo de lactancia a las madres como principal fuente de contagio.

La  vacunación  materna  durante  el  embarazo  tiene  una  doble  finalidad:  en  primer

lugar,  la  protección  del  feto  durante  los  primeros  meses  de  vida,  mediante  la

transferencia pasiva de anticuerpos, y en segundo lugar evitar que la mujer adquiera la

tosferina y contagie al neonato, lo que es una forma de estrategia del nido, pero «a

tiempo», cosa que no sucede cuando se vacuna en el postparto inmediato, ya que la

mujer estaría desprotegida durante al menos 2 semanas. 

Se  trata,  por  tanto,  de  una  inmunización  que  ofrece  protección  tanto  a  la  madre

(protección directa) como al recién nacido y lactante pequeño (inmunización pasiva

mediante el paso de anticuerpos transplacentarios y protección indirecta mediante la

estrategia  del  nido).  Así  mismo  también  estará  protegido  si  el  recién  nacido  es

alimentado con lactancia materna por la trasferencia de anticuerpos maternos.



En la actualidad más de 40 países en el mundo tienen un programa de vacunación

frente a tosferina durante el  embarazo como medida que ha demostrado una alta

eficacia en la prevención de tosferina grave y muerte en lactantes, y un excelente perfil

de seguridad para la embarazada y para el feto. 

Los diferentes estudios llevados a cabo sobre el grado de transmisión de anticuerpos

transplacentarios en el segundo y tercer trimestre de embarazo han condicionado el

momento  óptimo  en  el  que  los  países  han  recomendado  la  vacunación  en

embarazadas. 

Reino Unido en 2012, aconsejaba la administración entre las semanas 28 y 32 para,

desde  abril  de  2016,  recomendar  la  vacunación  a  partir  de  la  semana  16,  tras

publicarse un estudio que mostraba niveles de anticuerpos más elevados en el recién

nacido cuando se vacuna a la madre en el segundo trimestre de gestación, aunque por

razones operativas se suela ofrecer la vacunación en el control morfológico fetal de las

20 semanas de embarazo. 

El Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) de los CDC de Estados Unidos

recomendó en 2011 la vacunación a partir de la 20 semana de gestación, modificando

esta recomendación al año siguiente, aconsejando vacunar entre las semanas 27 y 36,

preferentemente más cerca de la semana 27. Australia la recomienda desde la semana

20 a la 32. 

En  España,  la  Comisión  de  Salud  Pública  del  Consejo  Interterritorial  del  Sistema

Nacional de Salud (CISNS) recomienda administrar una dosis de vacuna frente a difteria

tétanos  tosferina  con  componente  antigénico  reducido  (dTpa),  en  todos  los

embarazos, entre las semanas 27-28 y 36, preferentemente entre las semanas 28 y 32. 

En el documento de noviembre de 2019 de la Ponencia de Programa y Registro de

Vacunaciones  sobre vacunación  del  prematuro,  se  recomienda la  vacunación  de la

embarazada preferentemente en la semana 27 ó 28, pudiéndose valorar la vacunación

a  partir  de  la  semana  20  de  gestación  en  embarazadas  con  alto  riesgo  de  parto

prematuro y clínicamente estables. 

Desde su introducción, los datos de coberturas de vacunación a nivel nacional se han

mantenido por encima del 80%. Durante 2019 y 2020 se registran a nivel nacional altas



tasas  de  coberturas  de  vacunación  frente  a  tosferina  en  embarazadas,  los  últimos

datos publicados han sido del 83.6% y del 85.7% respectivamente.

El CAV-AEP recomienda vacunar con dTpa a las embarazadas en cada embarazo entre

las 27-32 semanas de gestación, lo más precozmente posible en este rango, pero si se

sospecha  que  el  parto  pueda  ser  prematuro  se  podrá  vacunar  a  partir  de  las  16

semanas,  preferentemente  a  las  20  semanas  tras  la  realización  de  la  ecografía

programada en esa semana de gestación, para que no se pueda atribuir a la vacuna

cualquier alteración encontrada en la prueba.

Si la embarazada no recibe una dosis de vacuna frente a tosferina (dTpa) durante la

gestación, esta debe ser administrada inmediatamente después del parto.

Los niveles de anticuerpos circulantes maternos un año después de la vacunación no

garantizan una adecuada protección para el feto lo que hace necesaria una dosis de

vacuna dTpa en cada gestación.  En mujeres multíparas con intervalos cortos entre

gestaciones  la  administración  reiterada  de  toxoide  tetánico  puede  aumentar  los

efectos  secundarios,  por  lo  que  se  recomienda  evaluar  la  conveniencia  de  esta  y

considerar cada situación de manera individualizada.

El fenómeno blunting o fenómeno de reducción de la respuesta inmune a los antígenos

utilizados  en  primovacunación  debido  a  la  presencia  de  anticuerpos  maternos

transplacentarios  en la  sangre  del  lactante,  no es  exclusivo  de la  tosferina,  siendo

actualmente una de las áreas de investigación de la estrategia de vacunación materna.

Sin embargo, este efecto de interferencia es muy variable para diferentes vacunas que

contienen componentes de tosferina acelular e incluso en diferentes estudios sobre la

misma  vacuna  que  contiene  estos  componentes.  En  cualquier  caso,  su  incidencia

clínica no parece importante, ya que, aunque los niños vacunados hijos de madres

inmunizadas  en  el  embarazo  tienen  una  media  geométrica  de  concentración  de

anticuerpos e índice de respuesta vacunal más bajos, los niveles de seroprotección son

adecuados.  Hasta  la  fecha  no  se  ha  detectado  ningún  riesgo  incrementado  de

enfermedad en los hijos de mujeres vacunadas, ni ningún cambio epidemiológico en

cuanto a desplazamiento de la tosferina a otros grupos de edad, como podría ser la

segunda mitad del primer año de vida.



Vacunas frente a SARS CoV-2

En España el Consejo Interterritorial (CISNS) y el Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP)

recomiendan  que:  las  embarazadas  no  inmunizadas  previamente  puedan  ser

vacunadas frente a CoVID-19 (y es conveniente no demorarla de forma injustificada)

en cualquier momento del embarazo. 

Deben utilizarse en estos casos, las vacunas de ARNm: Comirnaty ® (Pfizer) y Spikevax

® (Moderna)  por  ser  las  más  estudiadas. Estas  pueden  administrarse  de  forma

concomitante con la vacuna de la gripe y la vacuna frente a la tosferina en lugares

anatómicos diferentes.

El embarazo es un factor de riesgo para una mayor gravedad de la infección por SARS

CoV2,  por  lo  tanto,  las  embarazadas  constituyen  un  grupo  prioritario  para  la

vacunación.

Las mujeres embarazadas con COVID-19 tienen un mayor riesgo de hospitalización en

unidades de cuidados intensivos, de requerir ventilación asistida y tienen un mayor

riesgo de partos prematuros. Los neonatos nacidos de madres con COVID tienen un

mayor  riesgo de  ingreso  hospitalario  por  distrés  respiratorio  y  una  mayor  tasa  de

muerte fetal antes o durante el parto. Las mujeres embarazadas con comorbilidades

asociadas como diabetes, obesidad e hipertensión tienen un mayor riesgo de sufrir

complicaciones por COVID.

VACUNAS RECOMENDADAS EN SITUACIONES ESPECIALES

Algunas mujeres embarazadas  tienen un elevado riesgo de infección por presentar

algunas comorbilidades, situaciones médicas y ocupacionales que pueden precisar de

la  administración  de  determinadas  vacunas  no  recomendadas  de  forma  rutinaria

(Tabla 2).

Vacuna del virus de la hepatitis A (VHA)



La infección por hepatitis A se asocia a un mayor riesgo de parto prematuro, ascitis

fetal y complicaciones gestacionales. La vacuna frente a VHA es inactivada, por lo que

teóricamente  es  segura  durante  el  embarazo.  En  los  casos  en  los  que  se  ha

administrado no se han encontrado efectos secundarios ni en la embarazada ni en el

feto. 

Aunque  no  se  administra  de  rutina  en  mujeres  gestantes,  se  recomienda  en

situaciones  específicas  de  riesgo para  la  embarazada  como son:  que  presente una

hepatopatía  crónica,  sea  usuaria  de  drogas  por  vía  parenteral,  tenga  riesgo

ocupacional (cuidadores/contactos de pacientes con infección por VHA, contacto con

primates o aguas residuales) o viaje a zonas de intermedia-alta endemicidad.

Vacuna del virus de la hepatitis B (VHB)

Los datos de seguridad de la vacuna frente a la hepatitis B en el embarazo sugieren

que es segura y eficaz, aunque algunas circunstancias como la obesidad, mayor edad y

el  hábito  tabáquico  pueden  disminuir  su  eficacia.  Deben  recibir  esta  vacuna  las

embarazadas  que deban completar  el  esquema de inmunización iniciado antes  del

embarazo  y  aquellas  no  inmunizadas  con  alto  riesgo  de  infección  por  VHB  como:

usuarias de drogas por vía parenteral, con infección por VIH, hepatopatía crónica o

enfermedad renal crónica, múltiples parejas los 6 meses previos, pareja AgHBs positivo

y aquéllas que han sido estudiadas o tratadas por infecciones de transmisión sexual,

las que tienen riesgo ocupacional de infección por VHB y las que van a viajar a zonas de

alta endemicidad VHB (estancias prolongadas). 

Vacuna frente a tétanos y difteria 

El objetivo de la vacunación frente a tétanos es minimizar el riesgo del tétanos durante

la gestación y contribuir a la erradicación del tétanos neonatal.  La vacunación de las

embarazadas  es  una de las  medidas  que más ha  contribuído a  la  reducción de  la

mortalidad maternal y neonatal asociada al tétanos.



Solo  es  necesario  vacunar  frente  a  tétanos  si  la  mujer  no  está  correctamente

inmunizada. El número de dosis a administrar va a depender del estado de vacunación

previo. 

Dado que no se dispone de vacuna monovalente frente a tétanos la vacunación se

realizará con vacuna combinada tétanos difteria (Td).

El toxoide tetánico se ha mostrado seguro y muy efectivo en mujeres embarazadas y

los neonatos están protegidos contra el tétanos por los anticuerpos transferidos. 

En una mujer incorrectamente inmunizada frente a tétanos, si durante el embarazo se

produce  una  herida  susceptible  de  recibir  una  dosis  de  vacuna  antitetánica,  se

administrará  la vacuna Td por  debajo de las 20 semanas de gestación o dTpa por

encima de esta semana, así como la gammaglobulina antitetánica si estuviera indicada.

En caso de haber recibido Td, se debe administrar posteriormente una dosis de dTpa a

partir de las 20 semanas y con un intervalo mínimo de 1 mes respecto a la dosis de Td,

aunque  si  hay  riesgo  de  parto  prematuro,  se  puede  administrar  con  cualquier

intervalo.  

Si  una  embarazada  no  está  vacunada  anteriormente  frente  a  tétanos  debe  ser

inmunizada y, se iniciará el esquema de vacunación con la pauta habitual: 1ª dosis (Td

o dTpa según semana de gestación),  segunda dosis  al  menos 1 mes después de la

primera, tercera dosis al menos 6 meses después de la segunda, cuarta dosis 1-10 años

tras la tercera dosis y quinta dosis 1-10 años tras la cuarta. En todo caso siempre se

debe asegurar que una de las dosis durante el embarazo se pone en forma de dTpa lo

más cercana posible a la 27 semana de gestación.

Vacuna frente a neumococo (conjugada y polisacarídica)

La inmunización frente a neumococo está recomendada en adultos que pertenecen a

grupos de mayor riesgo de enfermedad neumocócica invasora y en el caso de la mujer

embarazada debe seguirse la misma pauta puesto que no hay datos suficientes para

aconsejar su uso de forma sistemática. 



El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) sugiere también que

sea utilizada en pacientes de alto riesgo.  

No se dispone de información sobre la utilización de la vacuna conjugada frente a

neumococo (VNC13) durante el embarazo.

Respecto a la vacuna polisacarídica (VPN23), el Advisory Committee on Immunization

Practices  (ACIP)  no  modifica,  para  las  embarazadas,  las  indicaciones  del  resto  de

adultos. No hay evidencias suficientes para hacer una recomendación específica para

mujeres  embarazadas,  ya  que  no  hay  datos  sobre  su  uso  en  el  primer  trimestre,

aunque  en  los  casos  en  los  que  se  ha  administrado  inadvertidamente  no  se  han

asociado a patología en el feto. Se ha utilizado en el segundo y tercer trimestre de

gestación sin evidencia de que exista riesgo para la madre y el feto. 

Se podría considerar en gestantes con riesgo elevado de enfermedad neumocócica

invasora  (asplenia,  fístulas  de  líquido  cefalorraquídeo,  inmunodepresión,  infección

VIH…), lo ideal sería administrarlas antes del embarazo cuando estuviera indicado.

Vacuna frente a meningococo 

La  vacuna  frente  a  meningococo  se  recomienda  en  adultos  con  condiciones  o

exposición que aumentan el riesgo de infección. Las recomendaciones de vacunación

frente a meningococo no se modifican en embarazadas con alto riesgo de enfermedad

meningocócica. Estas condiciones de riesgo incluyen pacientes con asplenia, con déficit

de complemento, residentes o viajeras a países de alta endemia (cinturón africano de

la  meningitis  o  peregrinación  a  la  Meca),  exposición  ocupacional,  profilaxis

postexposición y en situación de brote epidémico. 

En  el  único  ensayo  aleatorizado  realizado  en  Mali  en  mujeres  embarazadas  no  se

encontró relación entre vacuna de meningococo A y patología maternofetal.  

No  hay  datos  de  los  efectos  de  la  exposición  a  las  vacunas  antimeningocócicas  B

(MenB-fHbp y 4CMenB) durante el embarazo y su administración debe valorarse en

función del riesgo-beneficio. 



Vacuna frente a ántrax

La  vacuna  contra  el  ántrax  es  una  vacuna  inactivada  que  contiene  proteínas

antigénicas del Bacillus anthracis. 

Los CDC indican su administración sólo después de la exposición directa al  Bacillus

anthracis,  mientras  que la  vacunación previa a  la  exposición no se  recomienda en

ningún trimestre del embarazo.

VACUNACIÓN EN VIAJES INTERNACIONALES

La mujer embarazada que tenga previsto realizar un viaje internacional debería realizar

una consulta en un centro especializado de vacunación y consejos a viajeros con al 

menos 4-8 semanas de antelación 

(https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/salud/

centrosvacu.htm).

Las  enfermedades  inmunoprevenibles  endémicas  en  el  destino  del  viaje  y  las

especiales características del mismo, tales como las visitas a áreas rurales o lejanas a

centros  de atención sanitaria,  podrían exponerla  a  ella y al  futuro recién nacido a

potenciales situaciones de riesgo (Tabla 3).

En tales circunstancias, resulta prioritario realizar una historia vacunal completa que

recabe  la  mayor  información  posible  sobre  la  situación  inmunológica  de  la

embarazada, y permita administrarle aquellas vacunas especialmente indicadas en el

destino del viaje que aún no haya recibido.

Por  otro  lado,  es  de  vital  importancia  considerar  la  especial  situación  de

inmunodepresión  de  la  embarazada  que  puede  dar  lugar  a  respuestas  vacunales

insuficientes o defectuosas, reduciendo la efectividad de las vacunas administradas.

Vacuna de la fiebre amarilla (FA)

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/salud/centrosvacu.htm
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/salud/centrosvacu.htm


La  vacuna  frente  al  virus  de  la  fiebre  amarilla  (FA)  es  una  vacuna  de  virus  vivos

atenuados procedentes de la cepa 17D, que ha demostrado ser segura e inmunógena.

La  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)  recomienda  esta  vacuna,  de  forma

rutinaria, a personas mayores de 9 meses de vida que residan o viajen a países de alta

endemicidad (África y Latinoamérica) exceptuando mujeres embarazadas  y mujeres

que lacten a sus hijos. 

En toda embarazada o mujer lactante debe evaluarse la relación entre los riesgos y los

beneficios, teniendo en cuenta que:

 En  zonas  endémicas,  los  beneficios  de  la  vacunación  superan  el  riesgo  de

transmisión del virus vacunal al feto o al lactante. 

 Siempre que esté indicada, se recomienda la vacunación de las embarazadas y

las mujeres lactantes que estén por viajar  a zonas  endémicas  cuando dicho

viaje no pueda evitarse ni postergarse. 

El Comité Asesor sobre Prácticas de Inmunización (ACIP) de Estados Unidos (EE. UU.)

coincide en la precaución en el uso de esta vacuna en embarazadas y mujeres que

lactan,  si  bien  reconoce  la  limitación  de  estudios  representativos  sobre  los  que

establecer esta recomendación.

No se han realizado estudios en modelo animal ni existen estudios de seguridad a gran

escala;  sin  embargo,  no  se  han  descrito  anomalías  congénitas  ni  otras  patologías

asociadas a la vacunación, cuando la vacuna ha sido administrada durante el embarazo

de forma inadvertida o en el contexto de brotes epidémicos. De hecho, el embarazo se

considera una situación de cautela para recomendar la inmunización frente a la FA, al

contrario de lo que sucede con otras vacunas  de virus vivos atenuados,  que están

formalmente contraindicadas durante la gestación. 

La  recomendación  general  es  posponer  la  vacunación  y  el  viaje  de  mujeres

embarazadas a regiones donde la FA sea endémica o haya riesgo de epidemia. En caso

de que el viaje fuera inevitable, y el riesgo de exposición elevado, la mujer embarazada

debería recibir la vacuna, ya que el riego de adquirir la FA superaría los potenciales

efectos adversos asociados a la vacunación. 



En el caso de no encontrarse la mujer embarazada en el momento de la vacunación, se

debe  evitar  el  embarazo  durante  4  semanas,  aunque  no  se  dispone  de  datos

específicos sobre los que sustentar esta recomendación.

La  respuesta  de  anticuerpos  protectores  frente  a  la  FA  es  menor  en  mujeres

embarazadas respecto a las que no lo están, por lo que se recomienda realizar un test

serológico para documentar la seroconversión.

La vacuna de la fiebre amarilla es una vacuna de virus vivos atenuados, y debe evitarse

su administración a mujeres en período de lactancia, excepto en situaciones en las que

no se  pueda evitar  o  posponer  la  exposición  al  virus  de  la  fiebre  amarilla.  Se  han

comunicado  casos  de  encefalitis  en  recién  nacidos  amamantados  cuya  madre  ha

recibido la vacuna (ver apartado de “Vacunación después del parto”).

Desde mayo de 2013, la OMS considera que una sola dosis de la vacuna contra la

fiebre  amarilla  es  suficiente  para  conferir  inmunidad protectora  sostenida  durante

toda la vida.

Vacuna del cólera

Se dispone de cuatro vacunas frente al cólera, tres procedentes de cepas inactivadas y

una vacuna viva atenuada comercializada en EE. UU., todas ellas se administran por vía

oral. En España solo se dispone de una vacuna oral inactivada. 

La vacunación no está indicada en turistas debido al bajo riesgo al que se exponen. La

población diana son viajeros que visitan áreas endémico-epidémicas y mantienen un

estrecho  contacto  con  la  población  autóctona,  especialmente  los  trabajadores

sanitarios y de ayuda en emergencias en campos de refugiados. 

En  el  embarazo  estaría  contraindicada  la  vacuna  viva  atenuada  mientras  que  las

vacunas inactivadas podrían administrarse tras valorar individualmente el  beneficio-

riesgo.



Vacuna de la fiebre tifoidea 

Los  serotipos  de  Salmonella  entérica  Typhi  y  Paratyphi  causan  enfermedades

bacteriémicas potencialmente graves denominadas fiebre tifoidea y paratifoidea.  Los

humanos son la única fuente de infección de estas bacterias. El riesgo de infección es

alto en países de ingresos bajos con deficiente control de la calidad del agua de bebida

y de la eliminación de las aguas residuales y malas condiciones higiénicas en relación

en la manipulación de alimentos

Se  dispone  de  2  vacunas  frente  a  la  fiebre  tifoidea:  una  vacuna  de  polisacáridos

(antígeno  Vi)  de  administración  parenteral,  y  otra  que  contiene  una  cepa  viva

atenuada (Ty21a) de administración oral. Ambas vacunas presentan moderada eficacia

en poblaciones donde la fiebre tifoidea es endémica, que oscila entre el 48 y el 55%. 

Los CDC recomiendan la vacuna frente a la fiebre tifoidea a personas que viajen a

determinados países de Asia, África, y Latinoamérica.  

En  España  el  Ministerio  de  Sanidad  recomienda  la  vacunación  en  viajeros

internacionales a zonas del norte y oeste de África, en el Subcontinente Indio, Sur de

Asia,  en  algunos  países  de  América  del  Sur  y  en  aquellos  destinos  donde  existan

microorganismos resistentes a antibióticos.  https://www.mscbs.gob.es/profesionales/

saludPublica/sanidadExterior/docs/FIEBRE_TIFOIDEA_INYECTABLE.pdf

No se han realizado estudios de estas vacunas en embarazadas ni en modelo animal,

por lo que no se poseen datos para realizar recomendaciones de uso. 

En general, las vacunas vivas atenuadas como la Ty21a están contraindicadas en el

embarazo.  La vacuna Vi  parenteral  se podría  considerar  en caso de viajes a  zonas

endémicas,  siempre  que  el  riesgo  de  exposición  supere  al  riesgo  potencial  de  la

vacuna. 

La administración inadvertida de la vacuna tifoidea a la gestante no es indicación de

interrupción del embarazo pero sí de seguimiento especial de la evolución fetal.

Vacuna de la rabia 

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/docs/FIEBRE_TIFOIDEA_INYECTABLE.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/docs/FIEBRE_TIFOIDEA_INYECTABLE.pdf


La rabia es una encefalomielitis progresiva producida por virus neurotrópicos. El modo

de transmisión es por la mordedura de un animal infectado. Los principales reservorios

de la rabia son los animales carnívoros terrestres y murciélagos.

La rabia afecta a más de 150 países en el mundo, pero su incidencia es especialmente

elevada en Asia (India principalmente) y en África. 

Las vacunas antirrábicas de uso humano emplean como agente inmunizante el virus

rábico inactivado, por lo que no existe riesgo de transmisión del agente patógeno a la

embarazada ni al feto.

Aunque  la  evidencia  disponible  es  escasa,  algunos  estudios  han  demostrado  la

seguridad e inmunogenicidad de la vacuna de la rabia en embarazadas y no se han

encontrado efectos adversos sobre el feto cuando se ha utilizado durante el embarazo.

Se recomienda la administración preexposición en mujeres embarazadas que viajen a

zonas de alto riesgo de países afectados por la rabia o con riesgo de contacto con

animales  potencialmente  infectados  cuando  probablemente  no tengan  acceso a  la

profilaxis que incluya la vacunación y la inmunoglobulina antirrábicas. La vacunación

no  solo  confiere  adecuada  protección  a  la  mujer  embarazada,  sino  que  también

protege al futuro recién nacido.

La rabia es una enfermedad de letalidad cercana al 100%, razón por la cual la profilaxis

post-exposición  está  fuera  de  toda  duda.  El  embarazo  no  debe  ser  motivo  para

contraindicar la vacunación tras la mordedura por un animal callejero y se debe ser

especialmente cauteloso en el caso de exposiciones inaparentes, como es el caso del

contacto con murciélagos.

Vacuna de la encefalitis centroeuropea 

La encefalitis centroeuropea se transmite a través de la mordedura de la garrapata

infectada del  género Ixodes o,  más raramente,  por ingestión de leche de animales

infectados  no  pasteurizada.  En  los  últimos  30  años  se  ha  incrementado

significativamente su área de distribución geográfica, que clásicamente se centraba en



los países bálticos y Rusia, pero actualmente se extiende desde el este de Francia hasta

Japón y desde el norte de Siberia hasta Albania.

El riesgo para los viajeros se presenta en las zonas endémicas boscosas (en general por

debajo de 1400 metros de altitud),  durante  los viajes de verano,  cuando se hacen

excursiones o camping en áreas rurales o boscosas.

La vacunación es la acción preventiva más eficaz frente a la encefalitis centroeuropea.

Las  vacunas  comercializadas  en  Europa  y  Rusia  son  vacunas  de  virus  enteros

inactivados, por lo que el teórico riesgo para la mujer embarazada o el feto es poco

probable. Aun así, no existen estudios clínicos sobre la seguridad de la vacunación en

este grupo poblacional. La vacunación se recomendará tras un análisis pormenorizado

de los posibles riesgos y beneficios, en caso de viajes a zonas endémicas, donde la

mujer  embarazada  tenga  previsto  participar  en  actividades  al  aire  libre  u  otras

circunstancias que aumenten el riesgo de infección.

Vacuna de la encefalitis japonesa 

La encefalitis japonesa (EJ) es una zoonosis transmitida por la picadura de mosquitos

que  es  endémica  en  áreas  rurales  de  gran  parte  de  Asia  y  el  Pacífico  oeste.  La

enfermedad es muy poco frecuente en viajeros, sobre todo si se trata de viajes de

menos de 1 mes de duración restringidos a áreas urbanas. Cuando afecta a la mujer

embarazada es capaz de atravesar la barrera placentaria y producir infección del feto.

Actualmente las vacunas frente a la EJ más utilizadas (y la única disponible en España)

contienen virus inactivados derivados de cultivo celular.  No se dispone de estudios

sobre seguridad, inmunogenicidad o eficacia en embarazadas, pero no hubo evidencia

de daño materno-fetal en los estudios realizados en ratas.

De manera ideal, se evitará la vacunación de la mujer embarazada debido al riesgo

teórico para el feto. Su administración estará indicada en gestantes que realicen viajes

a zonas de alto riesgo de exposición que no puedan ser diferidos.



Vacuna frente a poliomielitis 

La poliomielitis es una enfermedad aguda transmisible  causada por  un enterovirus

(poliovirus) que se transmite por vía fecal-oral, con diferentes manifestaciones desde

formas asintomáticas o con síntomas leves a la afectación del sistema nervioso que

puede causar parálisis.

De las 3 cepas de poliovirus salvaje existentes (tipo 1, tipo 2 y tipo 3), el tipo 2 se

declaró erradicado en 1999 y no se ha detectado ningún caso del tipo 3 desde que se

notificó el último en Nigeria en noviembre de 2012. Se ha certificado oficialmente la

erradicación mundial de ambas cepas. 

En 2020, el tipo 1 circula en dos países Pakistán y Afganistán en los que la poliomielitis

es endémica. Para viajar a estos países se exige vacunación reciente. Hay otros países

epidémicos y no endémicos que tienen riesgo y transmisión de virus derivado de la

vacuna,  en  estos  países  la  vacunación  reciente  es  recomendable  (ver  información

actualizada en https://polioeradication.org/polio-today/polio-now/this-week/).

No  se  identificaron  estudios  que  informaran  sobre  la  seguridad  de  la  vacuna

antipoliomielítica inactivada durante el embarazo.  

Actualmente la polio está limitada a países no visitados habitualmente por turistas. Si

una  mujer  embarazada  no  inmunizada  frente  a  poliomielitis  o  no  completamente

vacunada no puede evitar estancias prolongadas (> 4semanas) en zonas de alto riesgo

de  circulación  de  poliovirus  debería  considerarse  la  administración  de  la  vacuna

inactivada.

VACUNAS CONTRAINDICADAS DURANTE EL EMBARAZO

Durante  el  embarazo  están  contraindicadas  aquellas  vacunas  cuya  administración

implican riesgos teóricos para la madre gestante y/o para el feto. En este grupo se

encuentran  las  vacunas  de virus/bacterias  vivas  cómo:   triple  vírica,  varicela,  gripe

intranasal,  BCG y la vacuna frente a herpes zoster atenuada (aunque esta última se

https://polioeradication.org/polio-today/polio-now/this-week/


recomienda en población mayor de 50 años) y las vacunas recombinantes frente a

virus del papiloma humano VPH. 

En el caso de las vacunas vivas, se debe evitar el embarazo en las cuatro semanas

posteriores a la vacunación (Tabla 4).

Vacuna del virus del papiloma humano (VPH)

Las  dos  vacunas  actualmente  disponibles  frente  a  VPH  (de  2  y  9  genotipos)  son

recombinantes, sin virus vivos, conteniendo la proteína de superficie del virus.  No se

recomienda su administración durante el embarazo, aunque no hay evidencia de que

se puedan producir efectos adversos en el niño o en la madre si inadvertidamente se

administrara una dosis a una paciente embarazada o en el periodo periconcepcional. 

En caso de vacunación inadvertida, no hay que tomar ninguna medida especial, salvo

recomendar retrasar el resto de las dosis hasta después del parto. No se recomienda

solicitar test de embarazo previo a la vacunación.

 Vacuna triple vírica (sarampión-rubeola-parotiditis)

Debido al  riesgo teórico de la  administración de vacunas  de virus  vivos atenuados

durante  la  gestación,  la  vacuna  triple  vírica  está  contraindicada.  En  caso  de

administrarse una dosis de forma inadvertida no sería motivo para la interrupción del

embarazo, aunque sí se debe informar a la gestante del riesgo teórico para el feto y al

obstetra para un seguimiento más estrecho.

Las  mujeres  embarazadas  no  inmunes,  procedentes  de  países  con  baja  cobertura

vacunal frente a rubeola, deben ser informadas del riesgo que supone esta infección

para el feto en sucesivas gestaciones y se debe administrar la vacuna en el postparto. 

Vacuna frente a virus varicela



Aunque la vacuna frente a varicela está contraindicada en el  embarazo,  no se han

documentado casos de varicela congénita en hijos de mujeres que han recibido alguna

dosis  durante  el  mismo.  En  mujeres  en  edad  fértil,  no  inmunes  se  recomienda  la

vacunación y evitar la gestación hasta cuatro semanas tras la misma. En gestantes no

inmunes el momento ideal  para administrar la primera dosis de la vacuna es en el

puerperio, antes del alta hospitalaria, y una segunda dosis entre 4-8 semanas después. 

Vacuna BCG

La  vacuna  de  la  BCG  se  compone  de  bacterias  vivas  atenuadas,  por  lo  tanto,  su

administración  en  el  embarazo  está  contraindicada;  sin  embargo,  no  se  han

comunicado efectos adversos considerables cuando esta vacuna se ha administrado de

forma inadvertida durante el mismo.

VACUNACIÓN DESPUES DEL PARTO (PUERPERIO Y LACTANCIA MATERNA)

Después del parto la mujer puede y debe recibir todas las vacunas inactivadas y vivas

atenuadas recomendadas en función de su estado de vacunación y de su situación

clínica y que no se pudieron administrar durante el embarazo, con la excepción de la

vacuna de la fiebre amarilla. 

Tras  la  inmunización  materna  durante  el  embarazo,  se  observa  una  mayor

concentración de anticuerpos maternos específicos frente a la enfermedad en la leche

materna hasta varias semanas después del parto. 

Estos  anticuerpos  maternos  (IgA  e  IgG)  proporcionan  inmunidad  a  las  mucosas

mediante  la neutralización y  prevención de la  adherencia de toxinas  y  factores  de

virulencia en el  tracto  respiratorio  y  gastrointestinal. Sin  embargo,  se  desconoce si

estos anticuerpos pueden transportarse a través de la mucosa respiratoria superior y

la barrera epitelial intestinal hacia la circulación.

La  lactancia  materna  no  interfiere  con  la  respuesta  inmune  a  las  vacunas  que  se

administran  al  lactante  de  forma  sistemática.  Los  anticuerpos  IgA  secretores  se



eliminan en el  calostro y en la leche materna y son ingeridos por el  recién nacido

durante la lactancia, lo que proporciona inmunidad en mucosas al recién nacido. 

Durante  la  lactancia  la  mujer  puede  vacunarse  frente  a  sarampión,  rubeola  y

parotiditis, tosferina, gripe, SARS CoV-2, varicela, neumococo, meningococo, hepatitis

A, hepatitis B y poliomielitis (inactivada) si estuvieran indicadas. La vacuna frente a la

rabia se administrará tras exposición de riesgo. 

La vacuna frente a la gripe está recomendada al inicio de la temporada durante  el

embarazo y en el puerperio (en los seis primeros meses después del parto), si no se

han  vacunado  con  anterioridad.  La  inmunización  materna  aumenta  la  cantidad  de

anticuerpos frente a la gripe en la leche materna y puede proporcionar una protección

adicional. Se disponen de dos tipos de vacunas frente a la gripe, inactivadas y vivas

atenuadas (nasal), ambas pueden administrarse durante la lactancia. 

La vacuna frente a la tosferina (dTpa) se le debe recomendar a la mujer en el puerperio

inmediato, lo más cercana al parto, si no se ha administrado durante el embarazo. 

Las vacunas frente a SARS CoV2 no están contraindicadas en mujeres en el periodo de

lactancia. No se debe impedir el inicio de la lactancia ni se recomienda suspender la

lactancia  después  de  la  vacunación.  En  la  leche  materna  no  se  han  detectado

componentes de las vacunas, pero sí anticuerpos específicos que neutralizan al SARS

CoV2 y pueden proteger a los recién nacidos frente a la infección. 

En  España,  actualmente  están  autorizadas  vacunas  frente  a  SARS  CoV2  de  ARNm

(Spikevax-Moderna  ®  y  Comirnaty-  Pfizer®)  y  recombinantes  de  vectores  virales

(Vazxevria-AstraZeneca®y  CoVID  19  vaccine  Janssen®),  todas  pueden  administrase

durante la lactancia.

Las vacunas frente a CoVID pueden causar mínimos eventos adversos en la lactancia y

en  el  lactante.  Se  han  publicado  cambios  transitorios  en  la  producción  de  leche,

aumento o diminución y en la coloración, así como irritabilidad y cambios en el patrón

de sueño en el lactante más frecuente con la segunda dosis.

El postparto inmediato es el mejor momento para vacunar contra sarampión-rubeola-

paperas  y  varicela  en  mujeres  susceptibles.  Aunque  el  virus  de  la  rubeola  puede



excretarse en la leche no se ha observado en el lactante problemas graves, ni se ha

demostrado interferencia en la producción de anticuerpos con la vacunación frente a

rubeola administrada a los 12 meses de edad. Después de la inmunización materna en

el  25%  de  los  lactantes  amamantados  se  ha  detectado  seroconversión  transitoria

frente al virus de la rubeola, pero sin enfermedad clínica. 

La información sobre la seguridad de la vacuna de la fiebre amarilla en mujeres con

hijos lactantes es muy limitada. Se han descrito 3 casos de efectos adversos graves en

niños alimentados mediante lactancia materna cuyas madres fueron vacunadas. Todos

ellos eran niños menores de 1 mes de vida, con lactancia materna exclusiva, que no

habían recibido la vacuna y en los que se aisló  el  virus vacunal  o anticuerpos IgM

positivos en el líquido cefalorraquídeo. Es necesario ampliar esta línea de investigación

para  documentar  el  riesgo potencial  de  la  exposición  al  virus  vacunal  mediante  la

lactancia materna. Hasta que dicha información esté disponible se recomienda evitar

la vacunación en mujeres que lacten a sus hijos. 

De nuevo, si el viaje de la madre lactante a un área endémica de FA no puede evitarse

o posponerse, la evaluación del riesgo-beneficio es favorable hacia la vacunación. Si el

lactante es menor de 9 meses o padece una inmunodeficiencia (primaria o secundaria

a  un  tratamiento  inmunosupresor),  deberá  tenerse  en  cuenta  el  riesgo  de  fiebre

amarilla  en  la  madre,  priorizando  su  vacunación  en  caso  de  ser  elevado  y

recomendando la interrupción temporal de la lactancia materna, desechando la leche

durante las 2 semanas que sigan a la vacunación. Si el lactante es mayor de 9 meses y

sano, la vacunación de la madre es compatible con mantener la lactancia materna y

además habría que valorar, si  estuviera indicada, la vacunación del propio lactante.

Esta opción es también aceptable en lactantes de 6 a 9 meses en situaciones de muy

alto riesgo (grandes epidemias de fiebre amarilla).



TABLA 1. VACUNAS RECOMENDADAS DURANTE EL EMBARAZO

VACUNAS RECOMENDADAS DURANTE EL EMBARAZO

VACUNA TIPO DE VACUNA PAUTA CONSIDERACIONES

Gripe

Inactivada no
adyuvada

(preferentemente
tetravalente)

1 dosis
En temporada de actividad gripal

En cualquier trimestre del embarazo 

Tosferina Inactivada 1 dosis

En todos los embarazos

Entre las 27-36 semanas (preferentemente 
entre la 27 y 32)

Si riesgo de parto prematuro se puede 
administrar a partir de la semana 20

SARS COV 2 Vacunas de ARNm 1-3 dosis

Embarazadas no inmunizadas 
correctamente

En cualquier momento del embarazo

Comirnaty (Pfizer) y Spikevax (Moderna)



TABLA 2. VACUNAS RECOMENDADAS EN SITUACIONES ESPECIALES DURANTE EL 
EMBARAZO

VACUNAS RECOMENDADAS EN SITUACIONES ESPECIALES DURANTE EL EMBARAZO

 VACUNA  TIPO DE VACUNA  RECOMENDACIONES

Hepatitis A Inactivada

Riesgo de exposición (contacto con personas con infección 
VHA, riesgo ocupacional, usuaria drogas vía parenteral, en 
situación de prostitución…)

Mujeres con enfermedad hepática crónica, infección VIH

Viajes a zonas de endemicidad intermedia-alta 

Hepatitis B Inactivada

Riesgo de exposición (pareja AgHBs positivo, riesgo 
ocupacional, usuarias drogas vía parenteral, en situación de 
prostitución…)

Mujeres con enfermedad hepática crónica, enfermedad renal 
crónica, infección VIH

Estancias prolongadas en zonas de endemicidad alta

Tétanos  y
difteria 

(Td)

Inactivada
(toxoide)

Vacunación ausente o desconocida: 1ª dosis Td o dTpa según 
semana de gestación (Td si < 20 semanas de gestación, dTpa si 
> 20 semanas) 2ª dosis 1 mes después de la primera, 3ª dosis 6
meses después de la 2ª. La 4ª y 5ª dosis se administrarán tras 
el parto a intervalo adecuado

Vacunación incompleta: Completar.  Asegurar que una de las 
dosis durante el embarazo sea de dTpa

Gammaglobulina antitetánica si estuviera indicada

Neumococo

Inactivada
(polisacárida
conjugada y
polisacárida)

Riesgo elevado de enfermedad neumocócica invasora 
(asplenia, fístulas de líquido cefalorraquídeo, 
inmunodepresión, infección VIH…)

No se dispone de información sobre la utilización de la VNC13 
durante el embarazo

La vacuna polisacárida (VPN23) es segura cuando se administra
en el segundo y tercer trimestre

Meningococo Inactivadas
(polisacáridas

conjugada Men
ACWY)

Asplenia, déficit de complemento, residentes o viajeras a 
países de alta endemia (cinturón africano de la meningitis o 
peregrinación a la Meca) y brote epidémico, exposición 
ocupacional y profilaxis postexposición

Inactivadas
(polisacáridas

Asplenia, déficit de complemento, residentes o viajeras a 
países de alta endemia brote epidémico, exposición 



conjugada Men C) ocupacional y profilaxis postexposición

Inactivada
(componentes

proteicos) (MenB)

No hay datos de los efectos de la exposición a las vacunas 
antimeningocócicas B (MenB-fHbp y 4CMenB) durante el 
embarazo y su administración debe valorarse en función del 
riesgo-beneficio

 Ántrax Inactivada Alto riesgo de exposición a Bacillus anthracis 



TABLA 3. VACUNACIÓN EN VIAJES INTERNACIONALES

VACUNACIÓN EN VIAJES INTERNACIONALES

VACUNA TIPO DE VACUNA CONSIDERACIONES                                                                                     

Fiebre amarilla Virus vivos

En caso de no poder retrasar el viaje 

Evitar lactancia materna en < 9 meses o lactante con 
inmunodeficiencia

Cólera Inactivada Trabajadoras sanitarias y de ayuda en emergencias en 
campos de refugiados

Fiebre tifoidea Inactivada
(polisacárida)

Si el riesgo de exposición supera al riesgo potencial de 
la vacuna

Rabia Inactivada

Preexposición: si viaje a zonas de alto riesgo o contacto 
posible con animales potencialmente infectados

Postexposición: si contacto con animales 
potencialmente infectados (perros callejeros, 
murciélagos)

Encefalitis
centroeuropea Inactivada Actividades al aire libre en zonas endémicas

Encefalitis
japonesa Inactivada

Viajes a zonas de alto riesgo de exposición que no 
puedan ser diferidos

Poliomielitis Inactivada Viajes a zonas endémicas



TABLA 4. VACUNAS CONTRAINDICADAS DURANTE EL EMBARAZO

VACUNAS CONTRAINDICADAS DURANTE EL EMBARAZO

 VACUNA TIPO DE VACUNA RECOMENDACIONES

Triple vírica Virus atenuados

Informar a la gestante del riesgo teórico para el feto

Si administración inadvertida NO se recomienda finalizar la 
gestación

Evitar la gestación hasta cuatro semanas tras la misma

Virus Papiloma
Humano 

(VPH)

Inactivada
(recombinante)

NO se recomienda un control especial si vacunación 
inadvertida durante el embarazo (posponer el resto de 
dosis hasta después del parto)

Varicela Virus atenuados

NO se han documentado varicela congénita en hijos de 
mujeres vacunadas

Evitar la gestación hasta cuatro semanas tras la misma

BCG
Bacterias

atenuadas
NO se han comunicado efectos adversos considerables 
cuando se ha administrado de forma inadvertida

Gripe (intranasal) Virus atenuados
Existe alternativa: Vacuna antigripal inactivada 
recomendada en todos los embarazos

Fiebre tifoidea
(oral)

Virus atenuados Existe alternativa: vacuna parenteral polisacárida 
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