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M artina è una bella bambina nata
a gennaio nel pieno dell’epidemia

influenzale; al sesto giorno di vita è sta-
ta ricoverata in crisi respiratoria (T
37,7 °C, FR 70, dispnea con incapacità
di alimentarsi). È stata contagiata dal-
la mamma. Probabilmente i suoi 10
giorni di ricovero sarebbero stati evitati
se la mamma fosse stata vaccinata
come raccomandato tutti gli anni dal
Ministero. 

Il pediatra del fratellino più grande,
nel corso di un bilancio di salute fatto a
settembre, accortosi del suo evidente stato
interessante l’aveva invitata a farlo, con-
sigliando anche la vaccinazione contro
difterite tetano e pertosse; la mamma di
Martina aveva però ricevuto parere ne-
gativo dal ginecologo e dal medico di fa-
miglia, perché “non si sa mai”; esatta-
mente la stessa cosa che le avevano ripe-
tuto amici e parenti.

VACCINAZIONI CONSIGLIATE 
(E DA CONSIGLIARE) IN GRAVIDANZA 

Vaccino antinfluenzale
Perché e quando

L’influenza contratta in corso di
gravidanza determina un forte aumen-
to dei decessi e dei tassi di ospedaliz-
zazione per complicazioni cardiopol-
monari rispetto a quanto accade nella
popolazione generale1. Il 5% di tutti i
decessi correlati all’influenza da H1N1
nel corso della pandemia del 2009 si è
verificato in corso di gravidanza anche

se le donne gravide rappresentavano
solo l’1% della popolazione complessi-
va degli affetti2. All’aumentato rischio
di morte per influenza contratta in gra-
vidanza vanno aggiunte le gravi com-
plicazioni specifiche dello stato:
aborti, nati morti, decessi neonatali,
nascite pretermine, basso peso alla na-
scita. 

La vaccinazione antinfluenzale in
gravidanza si propone il doppio obiet-
tivo della protezione della donna in pri-
ma persona e di quella del prodotto del
concepimento; un motivo di rafforza-
mento della raccomandazione nasce
dalla possibile estensione della prote-
zione al neonato (non vaccinabile fino
all’età di almeno 6 mesi), attraverso il
passaggio transplacentare di anticorpi
specifici3.

Il vaccino inattivato contro l’influen-
za è fortemente raccomandato dal Mi-
nistero della Salute per tutte le donne
nel secondo e terzo trimestre di gravi-

danza4. Si sconsiglia la vaccinazione
nel primo trimestre per non lasciare
spazio neanche alla semplice sugge-
stione psicologica che vi possa essere
una connessione di qualsiasi tipo tra
vaccinazione ed eventuali esiti avversi
della gravidanza stessa. Non sono se-
gnalati significativi eventi avversi, men-
tre ci sono buone evidenze dei benefici
rispetto a tutti gli outcome considerati3.
Per proteggere il neonato dal rischio di
contagio, le donne che non hanno rice-
vuto la vaccinazione in gravidanza do-
vrebbero essere vaccinate nel post-par-
tum prima della dimissione, se si è an-
cora nella stagione influenzale. 

Il vaccino antinfluenzale attenuato
non è ancora disponibile in Italia ed è
formalmente controindicato in gravi-
danza perché vivo, sebbene le sommi-
nistrazioni fatte accidentalmente a don-
ne che non sapevano di essere incinte
non hanno causato reazioni avverse di
rilievo5.
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Summary 
The approach to vaccines during pregnancy is frequently based on faiths more than
on facts. This state-of-the-art paper discusses the scientific evidences that should be
considered in deciding whether to prescribe or discourage vaccinations in pregnant
women, in particular with respect to anti Pertussis and anti Influenza vaccines.
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Le vaccinazioni in gravidanza costituiscono un tema da sempre dibattuto ma certamente ancora meritevole di un
approfondimento che aiuti il pediatra, l’ostetrico e più in generale il medico del Servizio Sanitario Nazionale a
evitare risposte superficiali e aprioristiche, basate su timori e preconcetti piuttosto che su evidenze scientifiche. 
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Quando non vaccinare
La gravidanza rappresenta la più

classica delle false controindicazioni al-
la vaccinazione antinfluenzale, insieme
all’allattamento, all’allergia all’uovo o a
una reazione allergica non grave a una
precedente somministrazione.

Le controindicazioni vere sono le
stesse che si hanno al di fuori della gra-
vidanza: sindrome di Guillain-Barré o
neuropatia occorse entro 6 settimane
da una precedente somministrazione o
una reazione allergica grave a una pre-
cedente somministrazione o a un com-
ponente del vaccino5.

Vaccino per la pertosse
Perché e quando

La vaccinazione contro la pertosse
ha portato a un progressivo calo dei ca-
si di malattia, ma, proprio in ragione
della vaccinazione, anche a una modi-
ficazione della epidemiologia e dell’e-
sposizione ai rischi (Figura 1) 6. La pro-
tezione dal vaccino infatti ha durata li-
mitata7. In epoca pre-vaccinale le
donne in gravidanza avevano di regola
un alto tasso anticorpale specifico (ma-
lattia naturale + richiami naturali) che
proteggeva se stesse e forniva al neo-
nato una protezione passiva che lo met-
teva al riparo dalla pertosse nelle prime
epoche della vita. Il bambino era
invece esposto al rischio di contagio in
un’età più avanzata e meno rischiosa.
In epoca vaccinale e in assenza di un ri-
chiamo durante l’adolescenza e nelle
età successive (la protezione data dal
vaccino decade in 5-7 anni), la maggior
parte delle donne resta esposta al ri-
schio di contagio in gravidanza e, allo
stesso tempo, non è in grado di confe-
rire al neonato la dovuta protezione at-
traverso il passaggio delle immunoglo-
buline transplacentari6. Il bambino re-
sta quindi esposto al rischio di
contagio della malattia nell’età di mas-
sima gravità e rischio, con misurabile
mortalità. 

Per affrontare questo problema,
l’Accademia Americana di Pediatria ha
dapprima consigliato la cosiddetta stra-
tegia del guscio (cocoon), basata sulla
vaccinazione di tutti i possibili contatti
con il neonato, compresa la mamma,
subito dopo il parto8. Vista l’inefficacia
e la difficile attuazione di questa stra-

tegia, trattandosi di un vaccino inatti-
vato e quindi non controindicato in gra-
vidanza “per principio”, l’Advisory
Committee on Immunization Practices
(ACIP) ha in seguito promosso la cam-
pagna per la vaccinazione di tutte le
gravide dalla fine del secondo o nel ter-
zo trimestre di gravidanza (almeno 15
giorni prima del parto), indipendente-
mente dallo stato di immunizzazione
noto9. Questa strategia si è dimostrata
altamente efficace nel prevenire casi
gravi di pertosse in gravide e neonati,
oltre che sicura anche nei casi che ave-
vano ricevuto in tempi recenti (anche
solo due anni) altre dosi del vaccino9-11.

Nel 2012, in Gran Bretagna, a segui-
to dell’epidemia di pertosse che aveva
colpito e ucciso anche molti neonati,
l’Agenzia Governativa per la Salute
(HPA) ha diramato la raccomandazio-
ne di eseguire un richiamo dTaP (dif-
terite, tetano e pertosse) durante la
gravidanza12. Nei primi 9 mesi del 2013
c’è stato un calo significativo dei casi
confermati di pertosse in bambini di
età inferiore ai 3 mesi rispetto allo stes-
so periodo del 2012. In realtà il calo ha
riguardato tutte le classi di età, ma nel-
la fascia di età 0-3 mesi è stato molto
più evidente che nelle età successive,
e rispetto al 2011 è stata l’unica fascia

Figura 1. Ciclo vitale di Bordetella pertussis prima e dopo l’epoca vaccinale (da voce bibliografica 6,
modificata). 

In epoca prevaccinale la malattia colpiva soprattutto i bambini; gli adulti sono esposti a
booster ricorrenti grazie alla libera circolazione del patogeno, per cui le mamme trasmettono
una valida protezione ai neonati grazie al passaggio transplacentare di anticorpi. L’uso
diffuso del vaccino protegge la popolazione pediatrica, mentre si ammalano di più adole-
scenti e adulti che hanno perso l’immunità vaccinale, ma diventano a rischio anche i neonati
che non hanno ricevuto anticorpi dalla mamma.
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di età in cui si è avuta una riduzione dei
casi confermati13. 

L’efficacia della vaccinazione anti-
pertossica in gravidanza è confermata
da uno studio caso-controllo che dal-
l’ottobre 2012 (dopo la diramazione
della raccomandazione) al luglio 2013
ha identificato i casi di pertosse confer-
mati in laboratorio in lattanti di età in-
feriore alle 8 settimane e li ha confron-
tati con controlli sani di età corrispon-
dente: solo il 17% delle madri dei lattan-
ti che avevano contratto la pertosse
aveva eseguito la vaccinazione in gra-
vidanza, contro il 71% delle madri dei
lattanti che non si erano ammalati14. 

Gli studi di sicurezza sono pochi,
ma tutti concordi nello stabilire che
non ci sono in pratica rischi né per la
madre né per il feto, a parte un aumen-
to, statisticamente significativo ma ir-
rilevante in termini numerici, del ri-
schio di corionamnionite, rischio che
nello studio non sembra comunque
correlato a quello di aumento dei nati
pretermine11,15,16. 

Particolare preoccupazione suscita-
va l’eventuale ripetizione a breve di-
stanza di tempo del vaccino antitetani-
co associato a quello antipertossico e
ritenuto capace di provocare una rea-
zione di ipersensibilità locale (reazione
di Arthus). Gli studi eseguiti a tale pro-
posito tranquillizzano su tutta la linea:
nessun aumento di rischio di evento
avverso per la mamma o per l’esito del-
la gravidanza, neanche nel caso in cui
la vaccinazione in gravidanza sia stata
effettuata in donne che avevano ricevu-
to una dose di vaccino antitetanico nei
precedenti 2 anni15,16.

Un’altra preoccupazione riguardava
una possibile interferenza negativa per
il bambino di un alto titolo di anticorpi
antipertosse nella madre. Anticorpi
che, dopo aver protetto passivamente
il neonato dall’infezione nelle prime
settimane di vita, avrebbero potuto ini-
bire la sua risposta immunitaria attiva
al momento della vaccinazione, sul mo-
dello di quanto è stato dimostrato suc-
cedere nel caso del morbillo. Questo
rischio sussiste quando si utilizza il
vaccino a cellula intera, mentre non
sembra esserci nessuna interferenza
(o è molto lieve) quando viene usato il
vaccino acellulare17,18.

La vaccinazione antipertosse in gra-
vidanza è oggi ufficialmente raccoman-
data anche dalle Autorità italiane; la
nuova edizione della Guida alle con-
troindicazioni alle vaccinazioni, ricono-
scendo la dimostrata mancanza di ef-
fetti negativi del vaccino antipertosse
somministrato in gravidanza, racco-
manda infatti che la vaccinazione ven-
ga sempre eseguita19. 

Dato che anche il vaccino antiteta-
nico e antidifterico non sono teratogeni
e non determinano significativi effetti
avversi quando somministrati in gravi-
danza, visto che spesso le donne in gra-
vidanza non sono adeguatamente pro-
tette con i richiami regolari di questi
vaccini, viene raccomandato l’utilizzo
del vaccino dTaP procedendo alla vac-
cinazione dopo il primo trimestre per
evitare ogni teorico problema, ma so-
prattutto ogni possibile relazione per-
cepita tra la vaccinazione e gli
eventuali difetti fetali insorti per motivi
indipendenti dalla vaccinazione stessa. 

Le madri non vaccinate in gravidan-
za dovrebbero esserlo prima della di-
missione insieme a tutti i contatti
stretti per proteggere il neonato nelle
prime fasi della vita, che sono quelle
più esposte al rischio19.  

Quando non vaccinare
Controindicazione vera è la storia di

reazione allergica grave a seguito di
una precedente somministrazione o a
un componente del vaccino.

False controindicazioni alla vaccina-
zione antipertossica in gravidanza
sono rappresentate da una anamnesi
anche prossima di pertosse e/o di con-
vulsioni o di recente somministrazione
di vaccino antitetanico5.

VACCINAZIONI CONTROINDICATE 
IN GRAVIDANZA

Sulle reali controindicazioni alle
vaccinazioni in gravidanza vi sono
senz’altro più miti che realtà (Box
1) 15,16,20-30 e per molte vaccinazioni la di-
scussione è ancora aperta (Box 2) 20-

22,26,27,29-31. Nella nuova Guida alle con-
troindicazioni alle vaccinazioni dell’I-
stituto Superiore di Sanità19 sono peral-
tro da ritenere formalmente controin-

dicate in gravidanza le seguenti vacci-
nazioni:

• Antirosolia, antimorbillo-paroti-
te-rosolia (MPR), antimorbillo-pa-
rotite-rosolia-varicella (MPRV),
antivaricella: perché si tratta di vac-
cini vivi attenuati. 

Quando questi vaccini vengono sommi-
nistrati a una donna in età fertile dovrebbe
essere raccomandato di evitare la gravidan-
za nelle 4 settimane successive20,21. Si tratta
però di una misura puramente precauziona-
le, non suffragata da riscontri di eventi av-
versi dipendenti dal vaccino, per cui in con-
dizioni di rischio imminente (come nel caso
di una estesa epidemia di morbillo o di ro-
solia) la vaccinazione potrebbe essere con-
siderata30. Non è raccomandata l’effettuazio-
ne di un test di gravidanza nelle donne in
età fertile prima della somministrazione di
vaccini virali vivi, ma è sufficiente l’anam-
nesi prevaccinale20,22, eseguendo la vaccina-
zione possibilmente il primo giorno del ci-
clo mestruale26. Se una donna fosse stata ac-
cidentalmente vaccinata in stato di gravi-
danza o nelle 4 settimane che ne precedono
l’inizio, dovrebbe essere informata del ri-
schio teorico di danno fetale, ma non si po-
ne indicazione all’interruzione della gravi-
danza perché fino a oggi non ci sono segna-
lazioni di malformazioni fetali attribuibili a
questi vaccini20,22,27,30. 

Le puerpere suscettibili alla rosolia o alla
varicella dovrebbero essere vaccinate nel po-
st-partum prima della dimissione25,26,30, ma va
rimarcato che la migliore strategia per pro-
teggere la donna e il bambino rimane quella
della vaccinazione preconcezionale. 

Nel caso la vaccinazione antivaricella ve-
nisse somministrata in post-partum, qualora
siano state somministrate anche immunoglo-
buline contro il fattore Rh, dopo tre mesi do-
vrebbe venir controllata la sieroconversione25. 

L’allattamento al seno non rappresenta
una controindicazione perché il virus vacci-
nale contro morbillo, parotite e varicella non
è mai stato riscontrato nel latte materno e
perché il virus vaccinale antirosolia, pur pas-
sando nel latte, è inattivo per via orale22,23,31. In
caso di esantema postvaccinale viene racco-
mandato alla puerpera di coprire le lesioni20,26.

• Bacillo di Calmette-Guérin
(BCG): vaccino contro la tuberco-
losi, perché vivo attenuato. 

• Anti-Herpes zoster (HZ): perché
vivo attenuato; in realtà “sfiora” l’ar-
gomento perché approvato nell’uso
dopo i 50 anni. 
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• Antitifico: perché vivo attenuato.
• Papillomavirus (HPV) vaccino

inattivato: è controindicato per
mancanza di studi di sicurezza22,30.

• Meningococco B: vaccino inattiva-
to, controindicato per mancanza di
studi di sicurezza30.

VACCINI ALLO STUDIO

È oggetto di sperimentazione un
vaccino contro lo streptococco di grup-
po B (Streptococcus agalactiae), che è la
più frequente causa di infezione inva-
siva nei primi 90 giorni di vita.

Lo screening e la profilassi antibiotica
hanno fortemente ridotto i casi di infezio-
ne grave da streptococco di gruppo B a
esordio precoce; il vaccino, attualmente
in fase di sperimentazione, potrebbe
avere maggiore efficacia e proteggere an-
che dai casi a esordio tardivo.

Allo studio anche un vaccino contro
il virus respiratorio sinciziale (VRS);
per ora è disponibile solo una terapia
preventiva molto costosa con il palivi-
zumab praticabile solo nei soggetti ad
alto rischio (prematuri, cardiopatie
emodinamicamente significative, sog-
getti con displasia polmonare ecc.).

SI PUÒ VACCINARE CHI È A CONTATTO
CON LA DONNA IN GRAVIDANZA? 

La vaccinazione è sempre possibile,
anche se in qualche caso è opportuno
rispettare alcune precauzioni19.

Vaccino HZ, MRPV, varicella
Il rischio di trasmissione del virus

varicella-zoster vaccinale è raro e tra-
scurabile; viene considerato solo se il
vaccinato sviluppa un rash. In caso di
esantema post-vaccinale, che può
comparire fino a 4 settimane dopo la
vaccinazione, è opportuno coprire le
lesioni ed evitare i contatti della per-
sona vaccinata con la donna in gravi-
danza. 

Vaccino MPR, rosolia
Non c’è rischio documentato di tra-

smissione dei virus attenuati di MPR.
Al contrario la gravidanza può essere
un’occasione opportuna per vaccinare
i familiari suscettibili, proteggendo co-
sì le donne in gravidanza dall’esposi-
zione al virus selvaggio.

Vaccino anti-rotavirus
Il virus vaccinale è vivo e può essere

escreto con le feci per una decina di
giorni dopo la somministrazione del
vaccino. Il rischio di infezione è basso
perché molte donne in età fertile
hanno una preesistente immunità ac-
quisita per esposizioni naturali e non vi
sono elementi che portino a temere
che l’infezione da rotavirus in gravidan-
za possa determinare danni al feto. Per
minimizzare il rischio di trasmissione

Box 1 - CONTROINDICAZIONI ALLE VACCINAZIONI IN GRAVIDANZA
MITI E REALTÀ

1.   Prima di somministrare il vaccino contro morbillo-parotite-rosolia a una donna in età
fertile occorre verificare che il test di gravidanza sia negativo perché il vaccino è teratogeno

[FALSO] Vi sono ampie evidenze di sicurezza del vaccino anche per la salute del feto;
la controindicazione è una misura puramente precauzionale e comunque è sufficiente
registrare l’avvenuta somministrazione del questionario anamnestico prevaccinale20-23

2.   Non esiste nessuna possibilità preventiva per una donna in gravidanza di cui non si
conosca lo stato immunitario nei confronti della malattia e che sia esposta a un caso di
morbillo

[FALSO] Vista la maggior gravità di malattia per la gravida e per il feto, può essere
considerato l’utilizzo delle immunoglobuline specifiche24

3.   Una donna in età fertile che riceve il vaccino  morbillo-parotite-rosolia-varicella deve
praticare una corretta contraccezione per almeno i 3 mesi successivi

[FALSO] È sufficiente raccomandare una corretta contraccezione per il mese successi-
vo20,21,25,26

4.   Le immunoglobuline contro il fattore Rh potrebbero interferire con la risposta al vacci-
no antivaricella, se iniettato nel post-partum, prima della dimissione

[VERO] Si consiglia di verificare la risposta dopo 3 mesi25

5.   Bisogna escludere il bambino vaccinato contro la varicella da possibili contatti con
donne in gravidanza solo se compare un esantema nelle parti scoperte

[VERO]20,26,27

6.   Vista la gravità specifica della rosolia, la donna incinta deve evitare i contatti con i
bambini vaccinati contro morbillo-parotite-rosolia

[FALSO] Non è stato mai documentato tale rischio di trasmissione20,27,28

7.   Nelle due settimane dopo la vaccinazione antirotavirus è consigliato alle donne in gra-
vidanza di evitare i contatti con le feci del vaccinato, e agli altri familiari di praticare un at-
tento lavaggio delle mani

[VERO]20,24,29

8.   I rischi della vaccinazione antinfluenzale nel corso della gravidanza superano quelli
dei potenziali benefici, perché l’influenza è una malattia benigna per le persone giovani

[FALSO] La gravidanza è una condizione di rischio specifico per la malattia, sia per la
mamma che per il feto che per il neonato24,26,27,30

9.   La ripetizione frequente di antitetano provoca facilmente reazione di Artus per cui è ri-
schioso richiamare il vaccino anti-dTaP in gravidanza

[FALSO] Pur avendo pochi dati a disposizione, è evidente che il rischio di malattia è
molto maggiore del rischio di vaccinazione. Ci sono varie osservazioni sulla sicurezza
di somministrazioni ripetute dopo appena due anni15

10. Se una donna viene inconsapevolmente vaccinata per Papillomavirus durante la gravi-
danza deve interromperla per i rischi correlati al vaccino

[FALSO] La controindicazione scritta nel bugiardino è puramente cautelativa per la man-
canza di studi di sicurezza nella specifica condizione, ma non esiste motivo di pensare
che il vaccino possa essere dannoso; sarà sufficiente rimandare le dosi di
completamento al termine della gravidanza20,23,27,30
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nei 10-14 giorni successivi alla vaccina-
zione, in particolare dopo la prima do-
se, le donne in gravidanza devono evi-
tare il contatto con le feci dei bambini
vaccinati e gli altri familiari devono la-
varsi bene le mani dopo il contatto con
le feci dei vaccinati.

Vaccino antitifico Ty21a
La vaccinazione antitifica Ty21a può

essere eseguita. I soggetti vaccinati in
buona salute non eliminano il batterio
vivo attenuato con le feci, e pertanto
non esiste alcun rischio di trasmissione
secondaria dell’infezione nell’ambito
dei contatti.

Tutti gli altri possono essere som-
ministrati.

GRAVIDANZA: UN’OCCASIONE 
PER SUPERARE DIFFIDENZE 
E PREGIUDIZI SULLE VACCINAZIONI 

Come dimostrato dal caso di Marti-
na, l’effettiva accettazione del vaccino
da parte delle gestanti spesso non rag-
giunge livelli soddisfacenti nonostante
le raccomandazioni diramate dalle Au-
torità sanitarie. Sicuramente questo
può dipendere da una certa con-
troinformazione ricevuta da parenti,
conoscenti, vicini, rispettosi della invio-
labilità della gravidanza. Anche il web
può fortemente contribuire a creare
dubbi ed esitazioni, soprattutto in que-
sto momento storico di frequente nar-
razione antivaccinale; recenti studi32,33

indicano nella scarsa convinzione e

condivisione con cui intervengono (o
non intervengono) gli operatori sanita-
ri i maggiori ostacoli all’effettiva accet-
tazione del vaccino. Ma se è vero che
la gravidanza rappresenta un momento
particolare della vita di una donna,
fatto di gioie, di aspettative e anche di
incertezze che impongono attenzione
e rispetto, è altrettanto vero che si trat-
ta del periodo in cui cresce la consape-
volezza e il senso di responsabilità dato
dalla maternità. Un periodo insomma
di grande recettività dei messaggi che
riguardano ciò che potrebbe mettere a
rischio il nascituro, o viceversa ciò che
potrebbe renderlo più difeso e adatto
ad affrontare la vita. Un recente studio
americano dimostra che è proprio du-
rante la gravidanza che viene meglio
recepita e messa in atto una corretta
informazione sulle vaccinazioni. Specie
se questo avviene attraverso un sito
web che sollecita l’interattività (botta e
risposta con l’esperto dando a tutte le
partecipanti modo di sentire le doman-
de fatte e le risposte avute da altre don-
ne nella stessa condizione)34. 

Si tratta nei fatti di una delle pochis-
sime sperimentazioni che hanno avuto
successo nel contrastare l’esitazione

❏ Vaccinare in corso di gravidanza
non deve essere considerato un tabù
ma piuttosto una preziosa opportunità.
❏ Le vaccinazioni antinfluenzale e an-
ti-difterite-tetano-pertosse devono esse-
re fortemente raccomandate e rappre-
sentano i principali capisaldi delle stra-
tegie vaccinali di protezione della
puerpera e del nascituro.
❏ Le donne che non hanno sviluppato
una immunità contro rosolia o varicella
dovrebbero sempre essere vaccinate,
se non sussistono particolari controin-
dicazioni, nell'immediato post-partum.
❏ Sono molti i vaccini che, in determi-
nate condizioni, dovrebbero o potreb-
bero essere consigliati in corso di gra-
vidanza.
❏ La gravidanza aumenta il senso di
consapevolezza e responsabilità per
cui  potrebbe essere facilitato il compi-
to di corretta informazione sulle strate-
gie vaccinali per la protezione perso-
nale e dei propri figli.

MESSAGGI CHIAVEBox 2 - VACCINAZIONI IN GRAVIDANZA: SI DISCUTE SU

Epatite A (vaccino inattivato)
Dato che la malattia è potenzialmente grave durante la gravidanza, va fatto un bilancio
personalizzato rischi potenziali/benefici, come ad esempio nella profilassi post-esposi-
zione o nel caso di un viaggio in una zona ad alto rischio26,30,31

Epatite B (vaccino inattivato)
L’epatite B acquisita in gravidanza può essere grave per la madre e far aumentare il
rischio di aborto o di infezione neonatale (che poi in genere ha un decorso più grave
con tendenza alla cronicizzazione). Il vaccino può essere quindi preso in considerazione
nei casi a elevato rischio di esposizione (es. utilizzatore di droghe iniettive, partner ses-
suale di un soggetto HBsAg positivo)26,27,31

Febbre gialla (vaccino vivo attenuato)
Anche se il suo utilizzo in gravidanza ha evidenziato un piccolo aumento di malforma-
zioni fetali minori, se non fosse possibile rimandare il viaggio verso zone ad alto rischio
o garantire una adeguata protezione contro le punture di insetto, la vaccinazione può
essere presa in considerazione, visto che il rischio legato all’infezione selvaggia è molto
maggiore di quello dato dalla vaccinazione20,27,29

Poliomielite (IPV, vaccino inattivato)
Non sono documentati effetti avversi, ma per il principio di cautela si consiglia di
rinviare la vaccinazione dopo il parto a meno che non ci sia esposizione all’infezione
da poliovirus selvaggi26,30

Encefalite giapponese (JE, vaccino inattivato)
Per il principio di cautela, la vaccinazione può essere considerata solo nelle situazioni
ad alto rischio di infezione21,26

Colera (vaccino inattivato)
Può essere somministrato in rapporto alla situazione di rischio epidemiologico22,30

Rabbia (vaccino inattivato)
In pre-esposizione è permesso in caso di rischio reale e difficile accesso a eventuale
profilassi post-esposizione26. La vaccinazione non è controindicata post-esposizione
quando il rischio è concreto26,30

Encefalite da zecche (vaccino inattivato)
Il vaccino TBE dovrebbe essere considerato per le donne gravide che vivono in aree ad
alta incidenza di malattia (> 5 casi/100.000 anno)30

Per tutti gli altri vaccini inattivati non ci sono ragioni teoriche che indichino rischio per il
feto o per l’andamento della gravidanza, per cui i vaccini inattivati possono essere sommi-
nistrati dopo una valutazione di rischi e benefici della vaccinazione in rapporto alla con-
dizione individuale e alla situazione di rischio epidemiologico.
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vaccinale e la disinformazione che la so-
stiene. E non ci pare un caso che la pos-
sibilità di interazione (oltre alla partico-
lare motivazione della persona) appaia
la chiave del successo, mentre ancora
una volta si dimostra che limitarsi a “di-
re le cose giuste” non basta proprio.

Indirizzo per corrispondenza:
Rosario Cavallo
e-mail: roscavallo58@gmail.com
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