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RESUMEN
La inmunización materna representa una opor-

tunidad excepcional para proteger a las mujeres 
embarazadas y a sus hijos en los primeros meses 
de vida de enfermedades que causan una morbi-
lidad y mortalidad considerables tales como las 
producidas por B. pertussis, virus sincicial respira-
torio o influenza. 

La protección de los infantes se logra mediante 
la transmisión transplacentaria de elevadas con-
centraciones de anticuerpos protectores. 

Se estima que el 40% de las defunciones in-
fantiles a nivel mundial ocurren en el período 
neonatal, y muchas de estas muertes se deben a 
infecciones que podrían prevenirse mediante va-
cunas maternas existentes o futuras. 

El siguiente artículo tiene como objetivo re-
marcar la importancia de la vacunación en el em-
barazo y actualizar el calendario de vacunación 
durante el mismo en la Argentina, resaltando la 
necesidad por parte del personal de Salud de co-
nocerlo para no perder oportunidades de vacuna-
ción en este grupo.

Palabras claves: inmunizaciones, embarazo, 
seguridad en vacunas.

ABSTRACT
Maternal immunization is an exceptional op-

portunity for protecting pregnant women and 
their children in their first months of life against 
diseases that cause considerable morbidity and 
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mortality, such as those caused by B. pertussis, 
respiratory syncytial virus or influenza. Infant 
protection is achieved through transplacental 
transmission of high concentrations of protective 
antibodies. 

It is estimated that 40% of infant deaths world-
wide occur in the neonatal period, and many of 
these deaths are due to infections that could be 
prevented by existing or future maternal vaccines. 

The following article aims to highlight the 
importance of vaccination in pregnancy and to 
update the vaccination schedule during it in Ar-
gentina, underlining the need for health personnel 
to know it so as not to miss vaccination opportu-
nities in this group.

Keywords: immunization, pregnancy, safety 
in vaccines.

INTRODUCCIÓN
La inmunización materna y neonatal es un 

componente central del nuevo modelo en la pla-
nificación de la Organización Panamericana de la 
Salud, que transitó de la inmunización infantil a la 
de toda la familia.1

Se estima que el 40% de las defunciones in-
fantiles a nivel mundial ocurren en el período 
neonatal, y muchas de estas muertes se deben a 
infecciones que podrían prevenirse mediante va-
cunas maternas existentes o futuras.2,3

El continente americano ocupa una posición 
de liderazgo en materia de inmunización mater-
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na y neonatal, como lo demuestra la eliminación 
del síndrome de rubéola congénita en el 2015 y 
los avances logrados para la eliminación del téta-
nos neonatal. 

Actualmente en 31 países de la Región se da 
prioridad a las embarazadas para que reciban va-
cunación antigripal y en 21 países –más de 90% de 
la cohorte de nacimiento de la Región– se incluye 
la vacunación de los recién nacidos contra la he-
patitis B a nivel nacional.1

La inmunización materna representa una 
oportunidad excepcional para proteger a las mu-
jeres embarazadas y a sus hijos en los primeros 
meses de vida de enfermedades que causan una 
morbilidad y mortalidad considerables tales co-
mo enfermedad pertussis, virus sincicial respira-
torio e influenza.

¿CÓMO SE LOGRA LA PROTECCIÓN DE 
LOS NIÑOS VACUNANDO A SUS MADRES?

El término inmunización materna hace refe-
rencia a la vacunación de la mujer durante el em-
barazo y en el puerperio inmediato.3 La inmunidad 
sérica durante la vida fetal queda limitada a la 
transferencia de inmunoglobulina G (IgG) materna 
ya que las restantes inmunoglobulinas no atravie-
san la barrera placentaria. Las IgG atraviesan esta 
barrera por un mecanismo activo de pinocitosis, 
alcanzando así la circulación fetal.4 Varios facto-
res influyen en la transferencia de IgG durante la 
gestación: la concentración y el subtipo de IgG, la 
integridad placentaria y el momento de la vacu-
nación. Se estima que el transporte activo de an-
ticuerpos se inicia a las 13 semanas5 y es máximo 
entre las 27-30 semanas de gestación.6 

En este punto, evaluaciones recientes de inmu-
nogenicidad han indicado que la vacunación en el 
segundo trimestre o el tercer trimestre temprano 
proporciona altos títulos de anticuerpos anti-per-
tussis en los recién nacidos.7-9 

Eberhardt y col., sugieren que la vacunación 
durante el segundo trimestre genera una transfe-
rencia de anticuerpos mayor que si se realiza en el 
tercer trimestre.7 Los anticuerpos de subtipo IgG1, 
en respuesta a antígenos proteicos (por ej. Toxoi-
de tetánico) se transfieren de modo más eficiente 
que los IgG2, inducidos por antígenos polisacá-
ridos (por ejemplo, Vacuna antineumocócica 23 
valente).10 Los niveles de IgG son menores en los 
nacidos pretérmino o con bajo peso.11,12

¿ES SEGURA LA VACUNACIÓN  
DURANTE EL EMBARAZO?

La decisión de vacunar a las mujeres durante 
el embarazo presenta varias dificultades ya que el 
mismo suele considerarse un criterio de exclusión 
en los ensayos clínicos. 

En 1977, la Administración de Alimentos y 
Medicamentos (FDA) de los Estados Unidos les 
prohibió participar en los ensayos clínicos con 
medicamentos.13 Por esta razón, los informes de 
seguridad suelen basarse en los sistemas de vi-
gilancia vacunal post comercialización, de datos 
obtenidos en las pocas embarazadas involuntaria-
mente vacunadas en ensayos clínicos o en campa-
ñas de vacunación.

Los brotes de poliomielitis en Finlandia e Israel 
y un brote de enfermedad meningocócica en Brasil 
entre 1970 y 1990 permitieron grandes aprendiza-
jes, así como también lo sucedido en la pandemia 
de influenza A (H1N1) del año 2009, que confirmó 
tanto el riesgo de influenza durante el embarazo, 
como los beneficios de la vacunación. 

Los brotes de pertussis que afectaron a mu-
chos países de Latinoamérica en el período 2012-
2014 pusieron de manifiesto el elevado riesgo de 
mortalidad neonatal. 

Actualmente en la Región de las Américas, hay 
31 países que vacunan de forma rutinaria a las em-
barazadas contra la influenza; 23 que las vacunan 
con doble bacteriana –Td– (toxoide tetánico y toxoi-
de diftérico) y 15 países vacunan contra coqueluche 
con triple bacteriana acelular –dTpa–. 

En 2016 el Grupo Técnico Asesor concluyó 
que:14,15

1. El embarazo no debe impedir a las mujeres re-
cibir una vacuna. 

2. Cada mujer debe tener actualizado su calenda-
rio en el período preconcepcional, dando gran 
importancia a la vacunación antirubeólica.

3. La revisión de los datos correspondientes a va-
cunas inactivadas, vacunas acelulares y toxoi-
des no reveló ningún problema de seguridad 
(Tabla 1).

4. No se ha comunicado hasta la fecha, ningún 
riesgo teratogénico demostrado asociado a la 
inmunización con vacunas atenuadas (ejem-
plo: triple viral). En el informe del GACVS (Glo-
bal Advisory Committee on Vaccine Safety) se 
señala que la contraindicación de la vacuna 
triple viral durante el embarazo se mantiene 
en forma puramente cautelar.
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Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Guía de campo sobre la inmunización materna y neonatal  
para Latinoamérica y el Caribe. Washington, D.C.: OPS; 2017. 

Tabla 1. Vacunas evaluadas por GACVS de la Organización Mundial de la Salud,  
en cuanto a su uso durante el embarazo, con las recomendaciones correspondientes14,16

5. Puerperio: La hospitalización de la madre de-
be usarse como una oportunidad para la va-
cunación.

¿QUÉ VACUNAS DEBEN RECIBIR  
LAS EMBARAZADAS EN ARGENTINA?

En la Tabla 2 se detallan las indicaciones de 
vacunación en embarazadas según el Calendario 
Nacional de Vacunación de Argentina.17

a) Vacunación con Triple Bacteriana Acelular –    
       dTpa- (difteria-tétanos-pertussis acelular)

En el mundo se producen 50 millones de casos 
y 300.000 muertes anuales por enfermedad per-
tussis. Se estima que las tasas de letalidad en los 
países en desarrollo pueden alcanzar hasta un 4% 
en los menores de un año. La vacuna dTpa está 
compuesta por una asociación de toxoides tetáni-
co y diftérico purificados, adsorbidos en hidróxido 



66  I  Rev. Hosp. Niños (B. Aires) 2018;60(268):63-70  /  Artículo especial Lamy P et al..

post implementación de esta estrategia y no se re-
gistraron muertes después de la implementación 
de la misma (Gráfico 1).23

Otro de los componentes de la vacuna dTpa es 
el toxoide tetánico. La Organización Panamerica-
na de la Salud declaró la eliminación del tétanos 
neonatal de las Américas en Febrero del año 2017, 
el uso sostenido de la vacunación antitetánica ha 
permitido alcanzar el control del tétanos neona-
tal (el último caso en nuestro país fue en el año 
2007).24 Las embarazadas con esquema antitetá-
nico incompleto deberán recibir una dosis de do-
ble bacteriana un mes después de recibir la dTpa 
y otra 6-12 meses después del parto.25 

b) Vacunación con Antigripal
Los ingredientes activos son antígenos de su-

perficie de virus de la gripe (hemaglutinina y neu-
raminidasa) cultivados en huevos fertilizados de 
gallinas sanas e inactivados con formaldehido a 
partir de las cepas de influenza. 

Dada la naturaleza constantemente cambiante 
de los virus de la gripe, el Sistema Mundial OMS 
de Vigilancia y Respuesta a la Gripe (GISRS) –una 
red de Centros Nacionales de la Gripe y Centros 
Colaboradores de la OMS en todo el mundo– ha-
ce un seguimiento constante de los virus influenza 
circulantes y actualiza la composición de las vacu-
nas antigripales dos veces al año, de aquí surge la 
composición de las vacunas que se aplican en am-
bos hemisferios.26

o fosfato de aluminio como adyuvante junto con 
3 o 5 antígenos purificados de Bordetella pertussis 
(cada antígeno se encuentra asociado a hidróxido 
de aluminio). No contienen timerosal. Múltiples 
estudios muestran que la vacunación con dTpa 
durante el segundo o tercer trimestre del emba-
razo previene coqueluche en al menos 9 de cada 
10 bebés menores de 2 meses de edad. 

La inmunización a partir de la semana 20 de 
gestación es un 85% más efectiva para prevenir 
la tos convulsa en niños menores de 2 meses de 
edad en comparación con la administración de es-
ta vacuna a las madres postparto.18-21

En 2012, en el contexto de un brote de tos con-
vulsa en nuestro país la Comisión Nacional de In-
munizaciones (CoNaIn) recomendó la vacunación 
con dTpa a las embarazadas después de la 20 se-
mana de gestación, incorporándose al calendario 
en el año 2014. 

La indicación de vacunación con dTpa en cada 
embarazo (independientemente del antecedente 
de vacunación previo) tiene por objetivo disminuir 
la morbilidad y mortalidad por coqueluche en ni-
ños menores de 3 meses y controlar la enferme-
dad y la infección por coqueluche en Argentina.

Esta estrategia ha demostrado ser exitosa pa-
ra la prevención de hospitalización y muerte por 
tos convulsa en los menores de 6 meses, y espe-
cialmente en los menores de 2 meses se demos-
tró una efectividad de 72%.22 Un estudio llevado a 
cabo en nuestro hospital demostró una reducción 
de 47,6% en las hospitalizaciones por coqueluche 

Triple o doble viral: debe tener por lo menos 2 dosis. Se recomienda esperar un mes para planificar el embarazo 
después de recibir una vacuna atenuada
Fuente: Vacunas. Servicio de Promoción y Protección de la Salud. HNRG.

Tabla 2. Indicaciones de vacunación materna en Argentina
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El virus de la influenza ocasiona epidemias 
anuales que, causan en todo el mundo unos 3 a 
5 millones de casos de enfermedad grave y unas 
250.000 a 500.000 muertes. 

En nuestro país durante la pandemia del año 
2009, fueron hospitalizadas 14.160 personas por 
afecciones respiratorias y se notificaron un total 
de 1.479.108 casos de Enfermedad Tipo Influen-
za (ETI), es decir el 3,5% de la población.27 Las 
embarazadas hospitalizadas por Influenza tienen 
estadías significativamente más largas, indepen-
dientemente del mes de gestación; y si poseen 
comorbilidades tienen mayor probabilidad de in-
gresar en una unidad de cuidados intensivos.28

La inmunización materna con vacuna antigripal 
es fundamental considerando los cambios fisioló-
gicos en los sistemas cardiopulmonar e inmunita-
rio, con un incremento del consumo de oxígeno, 
la disnea y la disminución de la capacidad residual 
funcional que aumentan la vulnerabilidad a los vi-
rus y las bacterias.

En nuestro país la vacuna antigripal fue incor-
porada al Calendario Nacional en 2011, mediante 
Resolución ministerial 35/2011, destinada a los 
grupos más vulnerables de presentar complicacio-
nes por esta enfermedad.29

Se ha comprobado que la vacunación ha re-
ducido el riesgo de infección respiratoria aguda 

asociada a la gripe en mujeres embarazadas. Di-
ferentes estudios demostraron una efectividad 
del 65% en prevenir consultas en guardia y hospi-
talizaciones por enfermedad respiratoria aguda30 
y de 36% para prevenir enfermedad respiratoria 
febril.31 Sumado a esto la vacunación antigripal 
también evidenció una efectividad de 71% para 
prevenir infección por influenza y del 64% para 
hospitalización en los niños menores de 6 meses,32 
cuando aún no tiene edad para la vacunación.33

c) Vacunación con Hepatitis B
La vacuna contra la hepatitis B fue incorporada 

en forma universal al Calendario Nacional de Vacu-
nación por Resolución Ministerial 54/2012 con el 
objetivo de fortalecer el proceso de control y eli-
minación de la hepatitis B en la Argentina y dismi-
nuir la incidencia de complicaciones y mortalidad 
asociada a la infección por este virus.

En el caso de madres con infección por hepati-
tis B la transmisión vertical es del 30 al 60% resul-
tando en una infección crónica en el recién nacido 
no inmunizado del 90%. Por este motivo es rele-
vante no perder la oportunidad de vacunar a las 
embarazadas, en caso de no haber recibido la va-
cuna previamente.

A través del memorándum del DiCEI del 
05/01/2015, se recomendó no perder la oportu-

Fuente: Epidemiología. Servicio de Promoción y Protección de la Salud. HNRG.

Gráfico 1. Tasas de hospitalización (x 10.000) y de letalidad (%) por coqueluche en el  
Hospital de Niños “R. Gutiérrez”. Años 2003-201623
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nidad de vacunación de las embarazadas contra la 
hepatitis B, incluyendo el uso de frascos multidosis 
que contengan trazas de timerosal.34

La hospitalización de la madre en el puerperio 
inmediato debe usarse como una oportunidad pa-
ra la vacunación y, ponerlos al día con las vacunas 
que falten para cumplir el correspondiente esque-
ma de vacunación.

¿QUÉ AVANCES HAY EN  
INMUNIZACIÓN MATERNA?

Actualmente hay vacunas en desarrollo que 
revisten interés para la inmunización materna y 
neonatal (Tabla 3):
 Ensayos sobre eficacia y seguridad de la vacu-

nación contra la influenza en embarazadas; 
 Ensayos clínicos durante el embarazo en res-

paldo de la indicación frente al Streptococcus 
grupo B (EGB) y el virus sincicial respiratorio 
(VSR).35

CONCLUSIONES 
Es fundamental que la mujer cuente con su 

carnet de vacunación actualizado antes del em-
barazo. Además de la comunicación sobre efec-
tividad y seguridad de la vacunación materna y la 
recomendación del profesional hay otros aspec-
tos a considerar para no perder oportunidades de 
vacunación. La accesibilidad debe ser favorecida 
mediante acciones tales como no solicitar orden 
médica para las vacunas recomendadas, adminis-
trar simultáneamente aquéllas que correspondan, 
disponer del recurso en tiempo y forma, tener la 

posibilidad de vacunar en los lugares de control 
de las embarazadas y no incurrir en falsas contra-
indicaciones.
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