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1. Introduccion

Durante el siglo XX la vacunacion ha sido
una de las medidas de mayor impacto en
salud publica, ya que con su administracion
se ha conseguido disminuir la carga de
enfermedad y la mortalidad por enfermeda-
des infecciosas en la infancia.

Con excepcion del acceso al agua potable,
no ha habido otra medida preventiva o
terapéutica, ni siquiera los antibioticos, que
haya tenido mayor efecto en la reduccién
de la mortalidad de la poblacién de todo el
mundo.

Durante los ultimos 200 afios, desde el
descubrimiento de la vacuna de la viruela
por E. Jenner, la vacunacién ha controlado,
al menos en algunas partes del mundo,
enfermedades que causaban gran morbi-
mortalidad; ha conseguido, por primera vez
en la historia, la erradicacion mundial de
una enfermedad: la viruela en 1980; ha
conseguido interrumpir la circulaciéon de un
agente infeccioso en varios continentes: la
circulacién del poliovirus salvaje se ha
interrumpido en la Regién de las Américas
en 1990, en el Pacifico Occidental en el
afo 2000 y en la Region Europea en el afo
2002 vy se esta préoximo a lograr la erradi-
cacion mundial de la poliomielitis para el
ano 2005.

Se estima que la introduccién de las vacu-
nas en el mundo ha evitado anualmente 5
millones de muertes por viruela, 2,7 millo-
nes por sarampion, 2 millones por tétanos
neonatal, 1 millén por tos ferina, 600.000
por poliomielitis paralitica y 300.000 por
difteria.

Desde 1900 a 1973 se produjo un uso
masivo de vacunas, fundamentalmente en
paises desarrollados (viruela, tuberculosis
(BCG), difteria-tétanos-pertussis (DTP),
vacunas atenuadas e inactivadas contra la
poliomielitis (VPO, VPI) y vacuna contra el
sarampion). En 1974, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) implanta el
Programa Ampliado de Inmunizacion, PAI
(Expanded Programme on Immunization,
EPI), con el objetivo de hacer llegar la
vacunacién a los paises en desarrollo;
dicho programa incluye la vacunacion de
tuberculosis (BCG), difteria, tétanos, tos
ferina, poliomielitis y sarampion. En 1993
se incluye en dicho programa la vacunacion
de hepatitis B y de fiebre amarilla en aque-
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llos paises en los que la enfermedad es
endémica. En 1998 se introdujo en el PAl la
vacuna de Haempohilus influenzae tipo b
(Hib).

El descubrimiento en 1955 de las vacunas
frente a la poliomielitis, oral e inactivada, y
el inicio de su empleo masivo, bien de
forma rutinaria o mediante campafas es-
pecificas de vacunacién, fue el comienzo
de la puesta en marcha de programas de
vacunacién en principio dirigidos a la po-
blacién infantil con el objetivo de lograr una
amplia inmunidad de la poblacion que
permitiera el control de la infeccién.

Las politicas poblacionales de la vacuna-
cion son por lo tanto muy recientes, lo que
significa que en el momento actual tene-
mos algunas cohortes de poblacién adulta,
justamente anteriores a las cohortes vacu-
nadas, que no se beneficiaron de esta
medida de control y, en muchos casos, se
les dificultd entrar en contacto, a la edad en
que era habitual, con el agente infeccioso y
desarrollar la enfermedad y la inmunidad
consecuente. Estas cohortes presentan
unos porcentajes mas o menos importantes
de personas susceptibles que en algunos
casos son los responsables de la persis-
tencia de brotes de estas enfermedades
sometidas a programas de vacunacion.

Algunas vacunaciones administradas en la
infancia, no inducen inmunidad duradera
para toda la vida, por lo que si los progra-
mas no se refuerzan con dosis posteriores
al cabo de los afos, las personas vacuna-
das se vuelven de nuevo susceptibles y por
lo tanto con riesgo de enfermar.

Es pues de gran importancia, extender las
politicas o recomendaciones de vacunaciéon
a estos grupos de poblacién con el fin de
complementar los programas de vacuna-
cion infantil y reforzar su impacto en el
control de la infeccion. A efectos de este
documento, se consideran incluidos en las
recomendaciones de vacunacion a partir de
los 16 afios, edad en que finaliza las reco-
mendaciones de vacunacién del calendario
infantil.




2. Vacunas recomenda-
das en adultos

2.1. Vacuna de difteria y tétanos

ODUCCION
: El tétanos es una enfermedad

infecciosa aguda que afecta al hombre y a
divers cies animales. Se caracteriza
por es musculares dolorosas

iniciad aseteros y en los muscu-
los del c eriormente en los del
tronco. Se pr@duc spasmos generaliza-
dos, siendo S del espasmo

tetanico la posicion istétonos vy la

expresion facial ¢ id o ‘risa sar-
donica” (1).
Agente infeccioso: El ag a es el

Clostridium  tetani, bacilo -NOsitivo
esporulado, mévil, no capsula €
bio estricto que crece de form
33-37 °C.

El Clostridium tetani produce dos toxines;
tetanolisina y tetanoespasmina, siendo es
ultima la mas importante; actia como po-
tente neurotoxina siendo la responsable del
cuadro clinico. La toxina tetanica es una de
las sustancias toxicas mas potentes cono-
cidas, para el hombre la dosis letal es
inferior a 2.5 ng/kg.

Reservorio y Transmision: El reservorio es
animal, humano y telurico por lo que el
bacilo tetanico se encuentra ampliamente
difundido en la naturaleza, habitualmente
en forma de esporas. Estas son esféricas y
de posicién terminal, presentando el aspec-
to de "raqueta" o "palillo de tambor". Las
formas esporuladas son muy resistentes y
no se afectan por la ebullicién, ni los anti-
sépticos como el formol, fenol, cloramina,
etc.

Las heridas, reconocidas o no, son la puer-
ta de entrada del bacilo al organismo sien-
do especialmente peligrosas las heridas
producidas por puncién o por desgarro y
las quemaduras. Las inyecciones contami-
nadas y algunas técnicas quirurgicas tam-
bién pueden causar tétanos asi como
lesiones insignificantes o inadvertidas. Las
practicas no estériles en el cuidado del
cordon umbilical pueden causar tétanos
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neonatal en los nifios nacidos de mujeres
no inmunizadas. La multiplicacién del ger-
men se produce en las heridas donde se
dan condiciones de anaerobiosis: presencia
de tejido necroético, cuerpo extrafio o am-
bos. El tétanos no se transmite de persona
a persona.

Epidemiologia: El tétanos provoca cada
afio mas de un millébn de muertes en el
mundo, la mayoria en paises en vias de
desarrollo y mas frecuentemente durante la
época neonatal. En los paises desarrolla-
dos, tanto la morbilidad como la mortalidad
han descendido de forma espectacular
debido a la introduccion de la vacunacion y
a la mejora de la salud publica. En Espana
se han notificado a la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica una media anual
de 25 casos en los ultimos afios, que ocu-
rren fundamentalmente en adultos mayores
no vacunados. Sin embargo, es muy pro-
bable que haya una infranotificacion de
casos, al ser una enfermedad que requiere
hospitalizacion, debido a la menor notifica-
cion del sistema hospitalario a la Red. La
incidencia en el afio 2003 fue de 0,06 por
100.000 habitantes (24 casos) Existe un
registro especifico de tétanos neonatal
esde 1997, no habiéndose notificado
iRgun caso hasta el momento actual (2).

revalencia de anticuerpos: Segun la
acional de Seroprevalencia de
inmunidad frente a tétanos es
es nacidas entre 1982 y
ndo de forma progresiva
anterigges a 1977:

Cohortes de o2 o1 | Seroprevalencia %
1994-1991
1990-1987 97,7
1986-1982
1981-1977
1976-1972
1971-1967

1966-1957
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DYTEGE: La difteria es una enfermedad
bacteriana aguda que afecta fundamental-
mente a las amigdalas, faringe, laringe,
nariz, a veces otras membranas mucosas o
de la piel, y en ocasiones las conjuntivas o
los 6rganos genitales. La lesién caracteris-
tica consiste en una o varias placas de
embranas grisaceas adherentes con
flamacién a su alrededor. Puede manifes-
n forma de difteria faringe-amigdalar,
o cutanea; las lesiones no mani-
lestas superan a los casos clinicos (1).

so: El agente infeccioso es
erium diphtheriae, bacilo
itivo, con los biotipos
edius. Cuando las
el corinebacte-
n tox, hay pro-
s no toxigéni-

aerobio
gravis, mitis
bacterias son
riofago que co
duccion de toxina.
cas rara vez produc

Reservorio y Transmisiorr:
rio de la infeccion es el ho
modo de transmision es por
través de gotitas respiratorias, p
con un paciente o portador, y en e
la difteria cutanea por contacto con
los contaminados por las secrecione
lesiones de personas infectadas. Gener:
mente se requiere un contacto muy proxi-
mo con el paciente o portador para que la
transmision ocurra. Los fomites pueden
jugar un papel en la transmision.

El periodo de incubacién es de 2 a 5 dias,
ocasionalmente mas largo y el periodo de
transmisibilidad es variable pudiendo durar
de 2 a 3 semanas en pacientes no tratados;
el estado de portador asintomatico es
importante para mantener la difteria endé-
mica o epidémica, aunque no es muy fre-
cuente, pudiendo expulsar microorganis-
mos durante 6 meses 0 mas.

Epidemiologia: En Espafia la incidencia
anual de difteria disminuyé de forma impor-
tante tras el inicio de las campafias de
vacunacién pasando de una incidencia
anual, en 1940, de 992 por 100.000 habi-
tantes (27.500 casos) a 7,7 por 100.000
(248 casos) en 1966, un afio después de la
introduccién del programa de vacunacion;
en 1986 se notificaron los dos ultimos
casos de difteria en Espafa (2).

Seroprevalencia de anticuerpos: En la
Encuesta Nacional de Seroprevalencia
realizada en 1966 (3), se observa que la

inmunidad frente a la difteria es muy alta en
las cohortes nacidas entre 1987 y 1994,
descendiendo de forma progresiva en las
cohortes anteriores a 1986:

Cohortes de poblacion | Seroprevalencia %

1994-1991 95,6
1990-1987 96,7
1986-1982 86,1
1981-1977 60,0
1976-1972 58,7
1971-1967 59,5
1966-1957 32,3

MLl ENERCERMEEIGEEGE La vacuna de

la difteria se introdujo en Espafia, con
caracter obligatorio, en 1945, aunque con
muy baja cobertura. La vacunacién frente a
la difteria-tétanos-pertussis (DTP) se intro-
duce en Espana en 1965, incorporandose a
las campafas de vacunacion frente a la
poliomielitis y se administraban dos dosis a
los nifios entre 3 meses y 3 anos, alcan-
zandose coberturas de vacunacion en torno
al 70%. En 1967 se incorpora una tercera
dosis, considerada de recuerdo, a los nifios
acunados en campafas anteriores. En
se implanta el primer calendario de
ciones que incluia 6 dosis de téta-
4 de difteria (DTP a los 3,5,7 meses;
meses y T a los 6 y 14 afios).
onsejo Interterritorial del Sis-
alud aprueba un nuevo
cunacion para el afio 1996

) mas de difteria, a
anos.

En 5
tem io
calendario
que incor
los 4-6 anos

En la actualidad
tétanos-pertussis las comple-
2, 4, 6 meses

a los 14 anos en forma de té
de adultos (Td), con revacuna
anos.

La cobertura de primovacunacion infa
nuestro pais es muy elevada, siendo supe
rior al 90% en menores de 2 afios desd
1995 y superior al 95% desde 1999. En el
afio 2002 se registr6 una cobertura de
DTP, en primovacunacién de 0 a 1 afo de
edad, de 98% a nivel nacional.
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VACUNAS AUTORIZADAS, COMPOSI-
CION Y PAUTA DE ADMINISTRACION

Las tablas 1 y 2 contienen las vacunas
comercializadas en Espafia, en forma de
vacuna monovalente de tétanos o como
vacuna combinada de tétanos-difteria de
dultos. Son vacunas inactivadas prepara-
as con toxoide de tétanos vy difteria, ab-
idos generalmente con sales de alumi-
Existen vacunas monovalentes
ente a la difteria pero no estan
comercializadas en Espania.

tétanos

ANATOXAL Te Berna
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La vacuna Td esta indicada para la inmuni-
zacion activa frente a tétanos y difteria en
nifios mayores de 7 afios y adultos. Puede
utilizarse también en la profilaxis antitetani-
ca en caso de heridas.

Nombre comercial y compaihia

TOXOIDE TETANICO

(Berna Biotech) Leti

Volumen y edad de
administracion

Vacunacion Primaria Tres dosis:

Composicion y Produccion

Excipientes y Trazas

e Tiomersal

e Cloruro sodico

Todas las edades

Toxoide tetanico purific

o Fosfato de aluminio 0,44

0,5ml Todas las edades

Tres dosis: 0, 1-2m, 6-12m.

Toxoide tetanico purificado:

e aluminio 0,44mg.

0;05mg.

e Cloruro sodico 5mg.

o
%
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Tabla 2.Vacunas combinada de tétanos y difteria (Td)

bre comercial y compaiiia

DITANRIX ADULTO DIFTAVAX ANATOXAL TeDi Td ADULTOS
GSK Aventis Pasteur Bernabiotech Leti

n y edad de administracion
27 afios 0,5ml 27 afios

Vacunacién Primagi

0, 1-2m,
6-12m

0, 1-2m,
6-12m.

0, 1-2m,
6-12m

@

Tres do Tres dosis: Tres dosis: Tres dosis:

Composicion y Produggion

Toxoide tetanico  minimo*de: ; Xoide tetanico m'(;‘émo Toxoide tetanico minimo de: Toxoide tetanico ml(;:r.no
adsorbido 20 Ul. adsorbido: 7, purificado: 40 Ul purificado: 07,

Toxoide diftérico  minimo de: Oidediftérico minimo || Toxoide diftérico minimo de:
adsorbido 2 Ul. orbido : purificado 4 Ul.

Toxoide diftérico  minimo
purificado de:
4 Ul

Excipientes y Trazas

1,2 d d
o Hidréxido de (equ,ivzgnte o Hidroéxido de e Fosfato (:ﬁFZeLff*)O o Fosfato (:ﬁp;\el_f?*)o
Aluminio a 0,5 AL***). Aluminio de Aluminio 0'442mg de Aluminio 0,442mg
o Cloruro sédico e Cloruro o Tiomersal 0,05mg o Tiomersal 0,05mg
sodico
* Residuos de 4,5mg ¢ Cloruro s6dico 4,5mg
formaldehido
Las vacunas se presentan con jeringa practicarie odos los vacunados. En
precargada y se administran por via intra- adultos | p. ‘e&.menos intensa que

muscular profunda, con preferencia en la en nifios, pe inistracion de la va-
region deltoidea y pueden administrarse de cuna de acue las pautas recomen-
forma simultanea con cualquier otra vacuna dadas produce mayoria de los
de uso habitual (gripe, neumococo, ftriple casos un nivel de
virica, etc) aunque siempre en jeringas y
lugares diferentes. La inmunidad conferi

vacunacién completa con 3 dosis
Debe conservarse entre 2° y 8° C. Proteger larga duracion en la mayori
de la luz. No debe congelarse. Antes de tores (6). Sin embargo
inyectar, dejar a temperatura ambiente basadas en estudios seroepid
durante unos minutos y agitar enérgica- indujeron a recomendar que despué
mente, comprobando que no se producen serie primaria de vacunacion aplicada
cambios de coloracion ni aparecen particu- infancia o en el adulto, se administrara

las extrafas. dosis de recuerdo cada 10 afios para man

tener un nivel de protecciéon adecuado. No

obstante, esta pauta de vacunacion ha sido
EFICACIA E INMUNOGENICIDAD cuestionada en los ultimos afos por algu-
nos autores y autoridades sanitarias, ale-
gando razones técnicas, operativas y eco-
ndémicas. La vacunacién completa determi-
naria una proteccioén suficiente aunque esto

La vacuna antitetanica es un potente inmu-
négeno. La vacunacion durante la edad
infantil origina una respuesta protectora en




no se manifieste siempre por la presencia
de anticuerpos detectables. Por tanto, se
ha llegado a considerar que el antecedente
de una vacunacién adecuada posee mayor
valor predictivo de proteccion frente a las
formas graves de la enfermedad que el
titulo de anticuerpos (7-9).

a eficacia y efectividad se han comproba-
los resultados alcanzados de los

gféas de prevencion del tétanos neo-
atal y durante la Segunda Guerra Mundial
en el per | de los ejércitos que vacuna-
ron a

Como e
la eficiencia a

unaciones preventivas,
unacion esta directa-
mente influid ingidencia de la en-
fermedad. En | , en los paises

desarrollados la v ciom, del adulto no
ahorra dinero. La e e vacunacion
en adultos que se ha t omo mas
eficiente es la dirigida a ion mayor
de 65 afios seguida por el a 65

afos (10-11).

RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta que en Espana sig
produciéndose casos y muertes por tétano
cada ano, con una tasa de letalidad que se
mantiene entre el 40 y 50% y que la inmu-
nidad de grupo no juega ningun papel en el
control de la enfermedad, para mantener
altos niveles de inmunidad en toda la po-
blacién es necesario mantener altas cober-
turas en los programas de vacunacion en la
infancia, una vacunacién oportunista en el
joven, adulto y anciano no vacunado y una
profilaxis post-exposicion adecuada.

Tradicionalmente se ha recomendado una
dosis de recuerdo cada 10 afios, con la
finalidad de compensar la pérdida de
inmunidad que se produce a lo largo del
tiempo. Esta pauta decenal pretende pro-
porcionar una proteccion constante durante
toda la vida, pero hay razones que hacen
pensar que no es la mejor alternativa (es-
caso cumplimiento, reacciones adversas
por exceso de dosis, excepcional presenta-
cion de casos de tétanos en personas
previamente  vacunadas, valoraciones
economicas, etc). Por otra parte, los pro-
gramas de vacunacién infantil llevan mas
de 30 afios aplicandose y en ellos se admi-
nistran seis dosis de vacuna antitetanica
hasta la adolescencia. Por ello, reciente-
mente diversos paises se han planteado
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alternativas a la revacunacion cada 10
afios y, en nuestro pais, diversos autores
estdn apoyando la utilizacion de pautas
alternativas (12-17).

Por todo lo expuesto, se realizan las si-
guientes recomendaciones de vacunacion
Td en poblacién adulta:

»Primovacunacion en adultos no vacu-
nados: Se debera mejorar la inmunidad
de la poblacién adulta utilizando estrate-
gias que garanticen que los adultos que
no hayan sido previamente vacunados o
que lo estan de forma incompleta, se pri-
movacunen o completen la pauta de va-
cunacion, incidiendo sobre todo en los
grupos de edad donde existe una mayor
incidencia de enfermedad y de sus com-
plicaciones (> 50 afios). Para ello se de-
bera ofertar la vacunacion de Td a los
adultos sin vacunar, en todos los grupos
de edad, pero se hara especial hincapié
en los siguientes casos:

g 1ayores de 65 anos, ofertando la
vacunacion junto a la gripef

Personas que ingresan en institucio-
nes geriatricas, socio-sanitarias, psi-
quiatricas, penitenciarias, etc}

Personas que viven en ambiente ru-

Personas cuyo trabajo supone un
vor riesgo de infeccion (ver apar-
tadc ~sperifico de vacunas en el me-

48 con habitos de riesgo:
usuaiios {rngas por via intraveno-
sa, receiores de piercing, tatuajes,

> ne=qo: VIH, diabe-

Poblacion inmigrante

la administracion de 3 dosis, con un
valo de 1-2 meses entre las dos primera
dosis (minimo 4 semanas) y de 6 a 1
meses entre la segunda y la tercera.

e En el caso de adultos que tengan una
primovacunacién incompleta, en gene-
ral, no es necesario reiniciar la pauta
de vacunacién y sélo sera necesario
completar el numero de dosis pendien-
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te, independientemente del tiempo
transcurrido desde la ultima dosis hasta
completar las 3 dosis recomendadas.

» Se tendera a modificar la recomendacion
de vacunacién durante el embarazo utili-
zando estrategias que garanticen la lle-
gada a la etapa reproductiva con una
adecuada inmunidad frente al tétanos,
0 por ejemplo:

— revisar el estado de vacunacion en la
re-concepcional (visitas medi-
atencion primaria, planifica-
iar, ginecologo, etc.)
laciones con alta pro-
0 vacunacioén: inmi-

grantes\@tnia 9it tc.
En caso de vacuna rante el embara-
Z0 se recomienda e er trimestre.

e Se debera recomen
los enfermos de tétanos,

C

decimiento de la enferme nfi
re inmunidad, por lo que lo r
que se recuperan de un tétan ‘

completar la vacunaciéon dura
convalecencia.

)dDosis de recuerdo: En personas que
han recibido una vacunacion completa,
segun el calendario infantil actual con tres
dosis de primovacunacion mas tres dosis
de recuerdo, se recomienda una dosis de
refuerzo Unica entre los 50 y los 65 afios.
En personas que han recibido la pauta de
primovacunacion en la edad adulta se
puede mantener la recomendacion de
administrar una dosis de recuerdo cada
10 anos, o bien aplicar una dosis de re-
cuerdo entre los 50 y 65 afios a todo

aquél que no la haya recibido en los ulti-
MECENIETER Con esta pauta alternativa
se trata de alcanzar el objetivo de incre-
mentar la proporcién de poblaciéon que
recibe dosis de recuerdo pero al mismo
tiempo evitar un numero excesivo de do-
sis, que causan incremento de reaccio-
nes adversas y gasto innecesario.

»Como profilaxis antitetanica, en caso
de heridas o lesiones se recomienda la
profilaxis postexposicién que figura en la
tabla 3:

Tabla 3. Antecedentes de actuacion para
la profilaxis antitetanica en heri-
das

Herida poten-

Antecedentes | Herida Limpia cialmente

de

tetanigena®
Vacuna « | Vacuna |} IGT*

< 3 dosis o
desconocida =@ N =) =l
> 3 dosis NO (b) NO NO (c) NO

Vacunacién

Heridas mayores o sucias (contaminadas con
tierra, polvo, saliva, heces, pérdida de tejidos,
quemaduras, etc.).

** |GT: Inmunoglobulina antitetanica, se administra-

ra en lugar separado de la vacuna.
(@) Comenzar o completar la vacunacion.

(b) Administrar una dosis de vacuna si hace mas de
10 afios de la ultima dosis documentada.

(c) Administrar una dosis de vacuna si hace mas de
5 afos desde la ultima dosis documentada.
En caso de personas inmunodeprimidas y
con una herida potencialmente tetanigena,
debera administrarse  inmunoglobulina
independientemente de su estado de vacu-
nacién, ya que es mas probable que estas
personas no tengan anticuerpos protecto-

res.
y un criterio uniforme en cuanto a la
jptima de Inmunoglobulina a admi-
t Ul parece ser una dosis profi-

lact raz@pab ara el tratamiento de las
herid udi se utilizar hasta 500 Ul

(5).

PRECAUCIO
CIONES DE LAV

RAINDICA-

Se consideran las sig
(16):

S precauciones

»Una enfermedad aguda
severa debe hacer retrasa
cién, salvo en caso de indicaci
filaxis de una herida potencialmen
nigena.

»En casos de personas con antecedente
de trombocitopenias o complicacione
neuroldgicas después de una vacunacion
anterior con tétanos y/o difteria.

»En los casos de heridas en inmunodefi-
cientes debera utilizarse sdélo vacuna anti-
tetanica, no Td.




»La lactancia y el embarazo no son contra-
indicacion para la dministracion de vacu-
na Td.

La vacuna esta contraindicada en caso de

reaccion alérgica grave (distress respirato-

rio agudo o colapso) a una dosis previa de

a vacuna o a cualquier componente de la
cuna.

cunacion con T 6 Td en personas

ctadas por el VIH no entrafia un riesgo
especial y su aplicacién no esta contraindi-
cada.

REACCI RSAS

neralmente una
ero variable de

La vacuna T@present
buena toleranc

casos pueden apar

Reacciones d
induracion, dolor
formacion de granu

Reacciones de hiperse
Arthus) con reaccién loc
especialmente en personas{qu
recibido multiples dosis de r
previas. Estas reacciones apar
normalmente a las 2-8 horas de la
yeccion.

Reacciones de sensibilizacion al tio-
mersal.

Las reacciones sistémicas como fie-
bre y malestar general, cefalea, dis-
nea, sudoracién, mialgia, artralgias
son poco frecuentes. En raros casos
podrian presentarse sintomas gas-
trointestinales, erupcion dérmica de
corta duracién. Casos extremada-
mente raros de Guillen Barré, trom-
bocitopenias e insuficiencia renal.

Diversos estudios sefialan un aumento de
reacciones locales en relacion con el nime-
ro de dosis recibidas. La aparicién de reac-
ciones locales es mas frecuente en las
inyecciones por via subcutanea. Por consi-
guiente, es recomendable la estricta utiliza-
cion de la via intramuscular. También es
conveniente administrar la vacuna a tempe-
ratura ambiente, ya que si se aplica a tem-
peratura inferior a los 4° C las reacciones
locales pueden ser mas intensas.

AR VACUNA DE DIFTERIA Y TETANOS
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2.2. Vacuna de tos ferina

INTRODUCCION

La [BYYEMMIE, antes de la introduccion de la
vacuna, era una de las enfermedades mas
comunes de la infancia y una de las causas
mas importantes de mortalidad en nifios. La
tos ferina es una enfermedad bacteriana,
causada por la Bordetella pertussis, que
afecta al sistema respiratorio. La enferme-
dad tiene una fase catarral inicial de co-
mienzo insidioso, con tos irritante que poco
a poco se vuelve paroxistica, generalmente
en 1 6 2 semanas y puede durar 1 6 2
meses. Los paroxismos se caracterizan por
accesos repetidos y violentos de tos; cada
serie comprende innumerables toses sin
inspiracion intermedia y puede ser seguida
por un estridor respiratorio de alto tono. Los
paroxismos a menudo van seguidos de
vomitos. La tos paroxistica tipica puede
estar ausente en nifios menores de 6
meses, adolescentes y adultos. La inciden-
cia de la enfermedad y el riesgo de compli-
caciones graves son mayores en nifos
menores de un afio. La enfermedad tiende
a ser mas benigna en adolescentes y adul-
tos.

Las principales complicaciones son neu-
monia, encefalitis y malnutricion, debido a
los continuos vomitos, principalmente en
los paises en desarrollo (1,2).

Agente infeccioso: Bordet y Gengou en
1906 identificaron la Bordetella pertussis
como el agente causal de la tos ferina. La
B. pertussis es un cocobacilo pequerio,
gram negativo, que en cultivos envejecidos
puede ser pleomorfico, adquiriendo forma
filamentosa. Es un patdégeno humano,
aerobio obligado, de crecimiento lento.

La infeccion por la B. parapertussis, puede
causar un sindrome similar a tos ferina,
aunque mas leve; generalmente se presen-
ta en escolares y es relativamente infre-
cuente. La diferenciacion entre ésta Borde-
tella y la B. pertussis se basa en las dife-
rencias identificadas en cultivos y en estu-
dios bioquimicos e inmunolégicos.

Reservorio y transmision: El Unico reservo-
rio conocido es el hombre. La transmision
se produce cuando, tras contactar con un
paciente infectado, la bacteria alcanza el
epitelio respiratorio ciliado de un suscepti-
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ble. La capacidad de la bacteria de alcan-
zar las vias respiratorias y establecerse en
ellas, adherida a las células ciliadas, se
debe a un conjunto de sustancias biologi-
camente activas, producidas por la Borde-
tella, que desempefian un papel en la
induccion de la enfermedad. La citotoxina
traqueal inhibe la sintesis de ADN y causa
ciliostasia y, eventualmente, la muerte de
células epiteliales, produciendo lesiones
locales en mucosa que provocan el inicio
de la tos. La adenilato ciclasa y, posible-
mente, la toxina pertusis (TP) ayudan a los
organismos a protegerse de las células
fagociticas y pueden estimular la secrecion
de fluido y moco; también participan en
este proceso la hemaglutinina filamentosa
(HAF), el aglutinégeno fimbrial, la pertacti-
na (PRN) y BrkA. La bacteria no atraviesa
las capas epiteliales, es la PT quien entra
en la corriente sanguinea. Después la PT
empieza a producir efectos locales y/o
sistémicos exacerbando la tos, que se ha
producido en respuesta a la irritacion y el
dano local (3,4,5).

La infeccion se transmite por via aérea por
contacto directo con las secreciones de las
mucosas de las vias respiratorias de las
personas infectadas o por diseminacion de
gotas a través del aire. El periodo de incu-
bacién de la enfermedad es de 7 a 14 dias.
La mayor transmisibilidad se produce du-
rante la fase catarral, después disminuye
progresivamente durante 3 semanas en la
fase paroxistica en pacientes no tratados
con antibioticos. La infeccion se transmite a
los susceptibles antes de que se sospeche
el diagnostico de tos ferina. No hay evi-
dencia de que existan portadores asintoma-
ticos (6).

Epidemiologia: Recientemente en algunos
paises se ha descrito un aumento en la
incidencia de tos ferina en adolescentes y
adultos, las razones que puedan explicarlo
no estan claras, aunque puede estar rela-
cionado con los avances en los métodos
diagnosticos de la enfermedad y en los
sistemas de vigilancia y notificacién (7). En
Espafia la incidencia de tos ferina como
enfermedad de declaracién obligatoria se
registra desde 1982. Con la consolidacion
de los programas de vacunacion entre los
afios 1985-86 la incidencia de la enferme-
dad desciende rapida y progresivamente
desde 144 por 100.000 habitantes (55.000
casos) en 1986 hasta 1,3 por 100.000 hab.
(512 casos) en el afio 2003.
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En la actualidad no se realizan con fre-
cuencia estudios de seroprevalencia de
anticuerpos ante la falta de un parametro
subrogado de proteccion y los problemas
que plantean los estudios seroldgicos en
tos ferina debido a su falta de estandariza-
cion, la dificultad para establecer criterios
de seroconversion y los problemas en la
interpretacion de los resultados. (8).

En 1965 se

introduce en Espafa la vacunacion frente a
difteria-tétanos-tos ferina (pertussis de
células completas) (DTPc), en forma de
dos campafas anuales de vacunacion
coincidiendo con la vacunaciéon antipolio-
mielitica; se administran dos dosis a los
nifios entre 3 meses y tres afos, posterior-
mente en 1967 se decide la administracién
de tres dosis y desde 1975, con la implan-
tacion del primer calendario de vacunacion,
se administran cuatro dosis, tres en primo-
vacunacioén a los 3,5,7 meses y una cuarta
dosis de recuerdo de difteria-tétanos (DT) a
los 15 meses.

En la actualidad se administra la DTPc/a, a
los 2, 4, 6 meses como primovacunacion y
dosis de refuerzo a los 15-18 meses y a los
4-6 afos como DTPa.

La cobertura de primovacunacién en nifos
de 0 a 1 afio, en el afno 2002, ha sido de
98% a nivel nacional.

VACUNAS AUTORIZADAS, COMPOSI-
CION Y PAUTA DE ADMINISTRACION

A finales del afio 2000 se autorizdé una
vacuna combinada frente a difteria, tétanos
y tos ferina (acelular de tres componentes)
(BOOSTRIX) que podia ser administrada
en adultos, siguiendo el procedimiento
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europeo de Reconocimiento Mutuo (9). La
vacuna frente a la tos ferina es una vacuna
acelular que contiene tres componentes:
toxina pertussis inactivada (PT), hemagluti-
nina filamentosa (FHA) y pertactina (Pn).
La vacuna acelular de pertussis contiene
menos endotoxinas que las vacunas de
células completas. Las caracteristicas de
esta vacuna se presentan en la tabla 4.

Hay que resaltar las diferencias cuantitati-
vas de los distintos principios activos de
ésta vacuna con respecto a otras vacunas
autorizadas y comercializadas en Espafa:

»El contenido de toxoide tetanico de la
mayoria de las vacunas usadas en Espa-
fa es de >40UlI, incluidas las vacunas Td
utilizadas en adultos. La cantidad utiliza-
da en esta vacuna (>20Ul) esta en linea
con la Farmacopea Europea y es la utili-
zada en vacunas de tétanos para adultos
en algunos paises de la Union Europea.

»El contenido de toxoide diftérico de la
mayoria de las vacunas utilizadas en Es-
pana en adolescentes y adultos es de
>4Ul, pero esta vacuna contiene la mitad.

»La cantidad de los antigenos de B. per-
tussis utilizados en esta vacuna, PT, FHA
y pertactina, es un tercio de la composi-
cion correspondiente de la vacuna DTPa
de la misma compafiia, comercializada
con el nombre de Infanrix (autorizada pa-
ra su utilizacién en nifios para vacunacion
primaria y como cuarta y quinta dosis de
recuerdo). Esta dosificacion de la vacuna
dTpa se seleccion6é basandose en estu-
dios de intervalos de dosis en los que se
estudiaba tanto la reactogenicidad como
la inmunogenicidad, cuando la vacuna se
administraba como cuarta dosis (dosis de
recuerdo) en el segundo afio de vida.
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Tabla 4: dTpa, Vacuna combinada de tétanos, difteria y tos ferina .

Nombre comercial y compaiia

BOOSTRIX GSK

Volumen y edad de administracion

0,5ml

Vacunacion Primaria

Solo indicada como vacunacion de recuerdo: Una dosis

Composicién y Produccion

Toxoide tetanico

Toxoide diftérico

Antigenos de B pertussis (pa):

Excipientes y Trazas

= 20Ul (5Lf)
= 2Ul (2,5Lf)
e8 ugde PT inactivada
8 ug FHA tratada con formalina
* 2,5 ug de Pn, o proteina de membrana

externa de 69 kDa, tratada
con formalina

o Hidroxido de Aluminio. 0,3mg.
o Fosfato de Aluminio 0,2mg
¢ Residuos de formaldehido
« 2fenoxietanol
o polisorbato 80
¢ Cloruro sédico

e Glicina

La vacuna se presenta en jeringa precar-
gada con aguja de 25mm y se administra
por via intramuscular profunda, con prefe-
rencia en la regién deltoidea.

No se ha estudiado el uso concomitante de
dTpa con otras vacunas inactivadas o con
inmunoglobulina. No es probable que la
administracion conjunta provoque interfe-
rencias con las respuestas inmunes. Cuan-
do se considere necesario, puede adminis-
trarse simultaneamente con otras vacunas
o inmunoglobulina en sitios diferentes de
inyeccion (9).

En pacientes que reciban terapia inmuno-
supresora o en aquellos con inmunodefi-
ciencia, puede no alcanzarse una respues-
ta adecuada.

La vacuna debe conservarse entre 2° y 8°
C. Proteger de la luz solar. Desechar la
vacuna si se ha congelado. No debe, bajo
ninguna circunstancia, administrarse por
via intravascular.

La vacuna dTpa esta indicada para la
vacunacion de recuerdo frente a difteria,
tétanos y tos ferina a partir de 4 afios de
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edad; no esta indicada para la inmuniza-
cion primaria.

Se puede utilizar en lugar de la vacuna
combinada antidiftérica y antitetanica tipo
adulto (Td), cuando se desee administrar
una dosis de recuerdo frente a tos ferina.
No debe vacunarse con dTpa a aquellas
personas con una historia incompleta o sin
historia de serie primaria de vacunacion
con los toxoides diftérico y tetanico. No
esta contraindicada en personas con histo-
ria incompleta o sin historia de vacunacion
previa frente a tos ferina, pero solo se
inducira respuesta de recuerdo en perso-
nas que hayan sido previamente inmuniza-
dos mediante vacunacién o infeccién natu-
ral.

EFICACIA E INMUNOGENICIDAD

En adultos y adolescentes, los estudios
comparativos han demostrado que un mes
después de la vacunacién, los titulos de
anticuerpos para difteria son similares a
los de las vacunas Td tipo adulto con el
mismo contenido antigénico que la vacuna
dTpa, pero se observaron titulos de anti-
cuerpos antitetanicos mas bajos cuando se
compararon con vacunas Td tipo adulto (9).

Este es uno de los argumentos que se han
utilizado para no recomendar el uso de esta
vacuna en personas con heridas poten-
cialmente tetanigenas, ya que en estos
casos se considera que puede ser impor-
tante el hecho de alcanzar un titulo de
anticuerpos inicial menor que el obtenido
con vacunas Td.

Los datos de persistencia de hasta 24
meses, han demostrado que los porcenta-
jes de personas con niveles de proteccién
(>0,1 Ul/ml) para ambos anticuerpos, son
similares a los obtenidos con las vacunas
Td tipo adulto usadas para comparar. No
se dispone actualmente, de datos sobre la
proteccién a largo plazo frente a tétanos y
difteria.

En cuanto a la inmunogenicidad de los
antigenos de B. pertussis, aunque no se ha
identificado un parametro serologico de
protecciéon frente a tos ferina, si se ha
demostrado que los anticuerpos generados
frente a antigenos de B. pertussis que
forman parte de las vacunas protegen
frente a la enfermedad (10,11).
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Los antigenos de B. pertussis contenidos
en la vacuna dTpa, son una parte integral
de la combinacion antitosferina acelular de
la vacuna pediatrica (Infanrix), para la que
se ha demostrado su eficacia tras vacuna-
cion primaria en un estudio de eficacia en
contactos en el ambito familiar. Después de
la vacunacién con vacuna dTpa, los titulos
de anticuerpos para los tres componentes
de B. pertussis son mas elevados que los
observados durante el ensayo de eficacia
en contactos en el ambito familiar. Basan-
dose en estas comparaciones, la vacuna
dTpa proporcionaria proteccion frente a tos
ferina, sin embargo el grado y la duracion
de la proteccién proporcionada por la vacu-
na no se han determinado.

No se ha evaluado la inmunogenicidad de
la revacunacion con dTpa.

Por lo tanto, se puede asumir que la vacu-
nacién con dTpa proporciona proteccion
frente a difteria y a tétanos de forma equi-
valente a la de otras vacunas Td.

Se puede concluir que la vacuna dTpa es
eficaz en cuanto a la proteccion frente a la
enfermedad en la poblacién adulta, pero no
existen datos sobre la duracion de la pro-
teccion generada frente a tos ferina, ni
tampoco hay datos de la afectacién en la
transmision del microorganismo causante
de la enfermedad.

RECOMENDACIONES

Para evitar la transmision de la infeccién a
nifios en los que la enfermedad puede dar
lugar a complicaciones mas graves, en
Espafna se recomienda el uso de esta
vacuna exclusivamente en:

bdpersonal sanitario que atiende a nifios
prematuros y a recién nacidos que preci-
sen hospitalizacion (8)8

Las modificaciones que se hagan de estas
recomendaciones dependeran de los resul-
tados de los estudios que se estan reali-
zando para conocer el papel de los adultos
en la transmision de la infeccion.



PRECAUCIONES Y CONTRAINDICA-
CIONES DE LA VACUNA

Se consideran las siguientes precauciones:

»Si se produce alguno de los siguientes
acontecimientos, en relacion temporal
con la administraciéon de una vacuna con
componente antitosferina, debera consi-
derarse cuidadosamente la decisiéon de
administrar nuevas dosis de vacunas que
contengan el componente antitosferina:

— Temperatura > 40 °C en las primeras
48 horas, no debida a otra causa
identificable.

— Colapso o estado similar al “shock”
(episodio hipoténico-hiporreactivo) en
las 48 horas siguientes a la vacuna-
cion.

— Llanto inconsolable, persistente de >
3 horas de duracion, producido en las
48 horas siguientes a la vacunacion.

— Convulsiones con o sin fiebre, produ-
cidas en los 3 dias siguientes a la va-
cunacion.

»Personas con trombocitopenia o algun
trastorno hemorragico ya que puede pro-
ducirse una hemorragia tras la adminis-
tracion intramuscular en estas personas.

» Posponer la administracién de la vacuna
en personas que padecen enfermedades
febriles agudas.

No se dispone de datos adecuados de su
uso durante el embarazo, por lo que la
vacuna debe utilizarse sélo cuando sea
claramente necesario, y los beneficios
potenciales superen los posibles riesgos
para el feto. No se dispone de datos de su
administracion durante la lactancia.

La vacuna esta contraindicada en:

> Personas con hipersenibilidad conocida a
cualquier componente de la vacuna, o
que hayan presentado hipersensibilidad
después de la administracién previa de
vacuna antidiftérica, antitetanica o anti-
tosferina.

» Personas que han presentado una ence-
falopatia de etiologia desconocida en los
7 dias siguientes a la vacunacion previa
con una vacuna con componente antitos-
ferina. En estas circunstancias debe utili-
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zarse una vacuna combinada frente a
difteria-tétanos tipo adulto.

»Personas que hayan padecido tromboci-
topenia pasajera o complicaciones neuro-
l6gicas tras una inmunizacion previa fren-
te a difteria y/o tétanos.

No constituyen contraindicaciones:

» Historia familiar de convulsiones y acon-
tecimientos adversos tras la vacunacion
con DTP.

» Infeccién por el VIH

»La presencia de una infeccion leve.

REACCIONES ADVERSAS

Segun consta en la ficha técnica de la
vacuna, un total de 1.468 personas vacu-
nadas recibieron una dosis de la vacuna en
los ensayos clinicos realizados (9).

Las reacciones adversas que ocurrieron
mas frecuentemente fueron reacciones
locales en el lugar de inyeccion (dolor,
enrojecimiento e hinchazén), en un 50-
85%, dentro de las 48 horas después de la
vacunacioén, que se resolvieron sin secue-
las.

En adultos y adolescentes a partir de los 10
afios, se consideran:

» Muy frecuentes:

— Reacciones locales: dolor, enrojeci-
miento e inflamacion.

— Reacciones sistémicas: dolor de ca-
beza, malestar y fatiga,

— Reaccion de comienzo tardio (>48
horas tras la vacunacioén): dolor de
cabeza.

» Frecuentes:
— Mareos, fiebre >37,5°C

— Reaccion de comienzo tardio (>48
horas tras la vacunacién): dolor, en-
rojecimiento, inflamacién, induracion
en el lugar de inyeccién, mareos, fa-
tiga, fiebre >37,5°C, malestar, vomi-
tos

» Infrecuentes (>0,1% y <1%):

— Vobmitos, fiebre >39°C, aumento de la
sudoracion, hipertonia, artrosis, mial-
gia, prurito, linfoadenopatia.
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No se ha evaluado la reactogenicidad de la
revacunacion con dicha vacuna.

Al igual que con otras vacunas, durante la
experiencia postcomercializacion, se han

comunicado muy

rara vez reacciones
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2.3. Vacuna de gripe

INTRODUCCION

La FIE es una enfermedad aguda respira-
toria febril de etiologia viral, cuya importan-
cia deriva de su elevada capacidad de
propagacion y de la presencia de complica-
ciones y mayor mortalidad en grupos espe-
cificos de poblacién. La infeccion afecta
fundamentalmente a las vias respiratorias
superiores y da lugar a manifestaciones
clinicas con predominio de sintomas gene-
rales, normalmente benignos y autolimita-
dos, salvo en ciertos grupos de poblacién
de alto riesgo (ancianos, cardiopatas, dia-
béticos...), en los que puede complicarse y
ocasionar una elevada mortalidad (1).

Se caracteriza por presentarse en forma de
epidemias anuales que se producen como
consecuencia de pequefas variaciones
antigénicas de los virus gripales. También
pueden presentarse en forma de epidemias
mundiales o pandemias producidas por
variaciones antigénicas mayores, habién-
dose presentado tres grandes pandemias
en el pasado siglo, todas ellas causadas
por virus gripales del tipo A, correspon-
diéndose con la aparicion de los subtipos
H1N1 (1918, gripe espafola), H2N2 (1957,
gripe asiatica) y H3N2 (1968, gripe de
Hong Kong).

Agente infeccioso: Los virus de la gripe
pertenecen a la familia Orthomyxoviridae, y
al género Influenzavirus. Hay tres tipos de
virus gripales: A, B y C. Los mas importan-
tes son los tipos A 'y B ya que el C no pro-
duce epidemias y sélo provoca infecciones
sin sintomas o cuadros clinicos poco tras-
cendentes en casos aislados. Los virus
Influenza tipo A y tipo B son los que causan
enfermedad epidémica en seres humanos.
Los virus A son los responsables de las
pandemias y epidemias mas graves, en
tanto que los B producen brotes mas limi-
tados y benignos. Son virus ARN de tama-
o medio y forma generalmente esférica y
a veces filamentosa, constituidos por una
nucleocapside y una membrana de envoltu-
ra que esta recubierta por unas espiculas
de hemaglutinina (H) y de neuraminidasa
(N). Los virus gripales presentan una gran
variabilidad bioldgica. Los virus del tipo A
sufren cambios frecuentes en sus antige-
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nos de superficie, mientras que los del tipo
B cambian con menor frecuencia. Las
variaciones mejor conocidas son las que
afectan a los antigenos superficiales Hy N,
clasificandose a su vez en mayores (shift) y
menores (driff). Los virus del tipo A se
nombran en subtipos en base a los dos
antigenos de superficie, H y N, mientras
que en los del tipo B no se establecen
categorias. El sistema de nomenclatura
que describe el tipo de virus gripal se hace
de acuerdo con la revisién de la OMS y se
expresa en este orden: tipo de virus, sitio
geografico donde se ha aislado por primera
vez, numero de cepa, afio de aislamiento y
subtipo del virus. Por  ejemplo:
A/Moscow/21/99 (H3N2).

Reservorio y transmision: Para los virus
gripales tipo B y C los humanos son el
unico reservorio conocido. Los virus gripa-
les tipo A pueden infectar tanto a humanos
como a animales. En esta enfermedad no
existe estado de portador crénico. Se ha
demostrado la posibilidad de infecciones
cruzadas entre las diversas especies Yy
entre éstas con el hombre, especialmente
en los cerdos y en las aves. En ellos pue-
den producirse recombinaciones en el
curso de infecciones mixtas. La fuente de
infeccion esta constituida por los enfermos
a través de secreciones rinofaringeas. La
contagiosidad es maxima durante los tres
primeros dias. EI mecanismo de transmi-
sion es directo por medio de aerosoles de
pequefio tamafo al hablar, toser y estornu-
dar. El periodo de incubacién es de 1 a 4
dias.

Epidemiologia: En Espafa, la gripe ocasio-
na alrededor de 3.000 defunciones anua-
les. Segun la informacion de la Red Centi-
nela de Gripe, el nivel de intensidad de la
actividad gripal registrado en la temporada
2002-2003, fue bajo-moderado y asociado,
durante las etapas inicial y media de la
temporada, a un predominio casi absoluto
de aislamientos de virus de la gripe B. La
incidencia maxima de la onda epidémica en
el conjunto del territorio sujeto a vigilancia
se alcanzé en la semana 4/2003 (18 al 25
de enero de 2003), con una tasa de 139,54
casos por 100.000 habitantes (2). La tem-
porada 2003-2004, se ha caracterizado por
presentar una onda epidémica de aparicion
precoz e intensidad moderada, con una
incidencia alta en nifios. La maxima inci-
dencia se ha dado en la semana 47 con
una tasa de 225,02 casos por 100.000
habitantes. Esta misma tendencia se ha
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visto en Europa. Desde el punto de vista
econdmico, la gripe tiene gran importancia
por el elevado absentismo laboral que
ocasiona (3).

epidemiolégica de la gripe en la UE. Con
esta informacion, posteriormente la Agencia
Espafola del Medicamento emite una circu-
lar con las recomendaciones de vacunas de
gripe para la préxima temporada (5).

La OMS ha establecido una Red de Vigi-
lancia para establecer con caracter anual
recomendaciones para la composicion de
la vacuna antigripal, que son publicadas
sobre el mes de febrero en el Boletin Epi-
demiolégico de la OMS (4). Desde 1992,
cada ano, después de la reunion de la OMS,
un grupo de expertos de la Union Europea
(UE) adopta una decision sobre las cepas de
virus de gripe recomendados para la produc-
cién de vacuna en la siguiente campafia de
vacunacion, teniendo en cuenta la situacion

VACUNAS AUTORIZADAS, COMPOSI-
CION Y PAUTA DE ADMINISTRACION

En la tabla 5 se presentan las diferentes
vacunas comercializadas en Espafia y su
composicién (6). En adultos se recomienda
la administracion de una dosis anual.

Tabla 5: Vacunas de la gripe

Nombre comercial Volumen y edad de|| Vacunacion Composicion Excipientes
y compaiiia administracion Primaria y Produccion y Trazas
VACUNA ANTIGRIPAL Neomicina
POLIVALENTE 0,5ml  236meses Virus Fraccionados
LETI VIRUS FRACCIONADOS
VITAGRIPE 0,5ml  >36meses Virus Fraccionados Neomicina
Berna
VACUNA ANTIGRIPAL 0,5ml  >36mese Virus Fraccionados Neomicina
PASTEUR
GRIPAVAC - . Neomicina
Aventis Pasteur MSD 0,5ml  =36meses Virus Fraccionados
MUTAGRIP e Neomicina
| - . ici
Aventis Pharma 0,5ml  236meses en adultos Virus Fraccionados
Gentamicina y
FLUARIX - . :
Glaxo SmithKline 0,5ml  =36meses Virus Fraccionados Tiomersal
(trazas)
CH.IROFLU 0,5ml  =36meses Antigeno de superficie Ne°m'°."?a y
Chiron Kanamicina
Gentamicina y
LELESE 0,5ml  236meses Antigeno de superfcie || Tiomersal como
Solvay Pharma
conservante
CHIROMAS o . Antigeno de superficie [[ Neomicina y
Chiron Sl =TS i) GL2ETR Adyuvante MF59C.1 Kanamicina
PRODIGRIP ~ . Antigeno de superficie || Neomicina y
Aventis Pasteur MSD Sl SEDENS i) GL2ETR Adyuvante MF59C.1 Kanamicina
INFLEXAL V 05ml  >36meses Una dosis, Anygeno de superficie Pollml?(lpa By
Berna en adultos. y virosomas. Neomicina




La vacuna se administra por via intramus-
cular 6 subcutanea profunda en deltoides.
Las vacunas antigripales deben conservar-
se siempre en nevera (+2 a +8° C) hasta el
momento de la administracion.

La vacuna se fabrica a partir de virus culti-
vados en huevos embrionados de gallina
que posteriormente son inactivados. La
vacuna de la gripe contiene tres cepas (dos
tipo A y una tipo B) que representan los
virus que mas probablemente circulen en el
invierno siguiente.

EFICACIA E INMUNOGENICIDAD

Existen estimaciones variables de la efica-
cia y efectividad de la vacuna en funcion de

(8):

»La coincidencia antigénica entre la vacu-
nay el virus circulante.

»El grupo de edad y categoria clinica de
los vacunados.

»Los criterios diagndsticos utilizados en el
ensayo clinico.

» La fiabilidad del diagndstico.

Si se da una buena coincidencia antigénica
entre las cepas de la vacuna y las circulan-
tes, las vacunas inactivadas de gripe mues-
tran una eficacia frente a enfermedad con-
firmada por laboratorio de aproximadamen-
te un 70-90% en adultos sanos. Entre
ancianos que no viven en residencias, la
vacunacién reduce el porcentaje de hospi-
talizacion hasta en un 50%, el riesgo de
neumonia sobre un 60% y el riesgo de
muerte (por cualquier causa) sobre un 68%

(9).

RECOMENDACIONES

Las recomendaciones actuales de utiliza-
cion de estas vacunas, formuladas en 1992
en el pleno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, incluyen los
siguientes grupos de riesgo:

)dGrupos con alto riesgo de padecer com-
plicaciones gripales:

Personas de 65 o mas anos de edad.
En algunas Comunidades Auténomas
se ha ampliado la edad de vacuna-

el ngresados en residencias de ancia-
nos o en otros centros que prestan
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asistencia a enfermos croénicos de
cualquier edads

Nifios/as y adultos con enfermedades
cronicas cardiovasculares o pulmona-|
res, incluyendo nifos con asmaf

Nifios/as y adultos que hayan preci-
sado seguimiento médico periddico u
hospitalizacion en el afio precedente,
por enfermedades metabdlicas croni-
cas (incluyendo diabetes mellitus),
insuficiencia renal, hemoglobinopati-
as o inmunosupresion (incluyendo la
originada por farmacos )8

Nifnos/as y adolescentes (de 6 meses
a 18 afos), que estén en tratamiento
prolongado con aspirina, por la posi-
bilidad de desarrollar un sindrome de

e Convivientes en el hogar, incluidos|
ninos/as, de personas de alto riesgol

- crsonal que en su trabajo atienden
a personas de alto riesgo o que pres-|

tan servicios comunitarios esenciales|
(ver apartado especifico de salud la-
boral

p4Otros grupos en los que se recomienda la
vacunacionk

Estudiantes y otras personas en cen-
tros institucionales que comparten
dormitorios comunes}

g crsonas infectadas por el virus de la
inmunodeficiencia humanal

Personas de alto riesgo, antes de un
viaje al extranjero: en cualquier épo-
ca del afno a los que viajen al trépico
y a los que viajen de abril a septiem-
bre al hemisferio surf

Consideraciones de la vacunacién antigri-
pal en el embarazo:

La vacuna de la gripe se considera segura
en cualquier momento del embarazo y en la
lactancia, y se recomienda para aquellas
mujeres embarazadas o en periodo de
lactancia en las que se den alguna de las
condiciones de riesgo anteriormente men-
cionadas.




La inmunizacion rutinaria a todas las muje-
res embarazadas en el segundo o tercer
trimestre de gestacion es recomendada por
el Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP) de EEUU en base a estu-
dios observacionales, de notificacion de
casos Yy retrospectivos de caso-control. No
esta demostrado que estos estudios se
puedan generalizar a Europa y la mayoria
de los paises europeos, al igual que Cana-
da, no recomiendan la vacunacion antigri-
pal de rutina a las embarazadas. No obs-
tante, si hay algunos paises europeos,
como Bélgica y Suiza, en los que se reco-
mienda la vacunacién a embarazadas, y en
Espafia, algunas CCAA, incluyen entre sus
recomendaciones vacunar a las embaraza-
das en el segundo y tercer trimestre de
gestacion.

PRECAUCIONES Y CONTRAINDICA-
CIONES DE LA VACUNA

La vacuna no se debe administrar a perso-
nas alérgicas al huevo y a las proteinas del
pollo, puesto que los virus utilizados para
fabricar las vacunas se cultivan en huevos
de gallina.

Ademas, la vacuna esta contraindicada en
personas con historia de hipersensibilidad a
los antibidticos de tipo aminoglucésidos
utilizados durante el proceso de produccion
de la vacuna, a los principios activos y a los
excipientes incluidos en las vacunas.

Se pospondra la inmunizacioén en pacientes
con enfermedad febril o infeccion aguda.

26/113 VACUNACION EN ADULTOS RECOMENDACIONES

REACCIONES ADVERSAS

Las vacunas autorizadas en la actualidad
presentan menos efectos adversos que las
vacunas de gripe completas que se admi-
nistraban anteriormente.

Las reacciones adversas mas frecuentes,
que suelen desaparecer sin tratamiento en
1-2 dias son:

»Locales: enrojecimiento, inflamacion,
dolor, equimosis, induracion. Estas reac-
ciones locales en la zona de inyeccién
suelen ser de poca importancia y afectan
al 10 — 64% de los vacunados

» Sistémicas: fiebre, malestar, escalofrios,
cansancio, cefalea, sudoracion, mialgia,
artralgia.

También se han observado otras reaccio-
nes de manera rara o muy rara: neuralgia,
parestesias, convulsiones, trombocitopenia
transitoria, shock, vasculitis con afectacion
renal transitoria, encefalomielitis, neuritis y
sindrome de Guillain Barré.

La vacuna puede administrarse al mismo
tiempo que otras vacunas, en extremidades
distintas. Se debe tener en cuenta que las
reacciones adversas pueden intensificarse.

La respuesta inmunoldgica puede reducirse
en pacientes bajo tratamiento inmunosu-
presor. Se han observado interacciones
inmunoldgicas en las pruebas de deteccién
de anticuerpos que utilizan el método ELI-
SA (virus HIV1, virus de la Hepatitis C,
HTLV1), tras la vacunacién antigripal. La
técnica Western Blot permite identificar los
falsos resultados. Las reacciones falsas
positivas transitorias pueden ser debidas a
la respuesta Ig M inducida por la vacuna.
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2.4. Vacuna de neumococo

INTRODUCCION

El es el responsable de en-
fermedades invasoras entre las que desta-
can: la bacteriemia febril inaparente, la
sepsis y la meningitis. Como consecuencia
de la diseminacion hematégena desde el
foco infeccioso puede causar infecciéon en
el sistema nervioso central, valvulas car-
diacas, huesos, articulaciones y cavidad
peritoneal. La bacteriemia primaria (pre-
sencia de neumococos en la circulacién
sanguinea sin una fuente de infeccion
manifiesta) ocurre de manera mas frecuen-
te en niflos que en adultos; si estos casos
no son tratados generalmente puede detec-
tarse una fuente de infeccion (1).

También es la causa mas comun de neu-
monia adquirida en la comunidad que
requiere hospitalizacion y la causa mas
frecuente de neumonia en personas con
enfermedad de base. En la mayor parte de
los casos se presenta con tos productiva y
fiebre, mostrando areas de infiltracion que
afectan a menos de un segmento pulmonar
en la radiografia toracica. So6lo un 25% de
los casos de neumonia neumocécica se
presentan con bacteriemia detectable por
hemocultivo. La complicacion mas frecuen-
te de la neumonia neumocdcica es el em-
piema, que ocurre en un 2% de los casos.

Por ultimo, puede causar infeccién del oido
medio, senos paranasales, traquea, bron-
quios, y pulmones por diseminacion directa
de microorganismos desde la nasofaringe,
que es lugar de colonizacioén.

Agente infeccioso: El neumococo o Strep-
tococcus pneumoniae es un diplococo
Gram-positivo, inmévil y que no forma
esporas. Posee una gruesa pared celular
formada basicamente por una rigida red de
peptidoglicano y acido teicoico que le da
forma. Rodeando la pared bacteriana se
encuentra la capsula polisacarida, principal
factor de virulencia del neumococo. Los
polisacaridos capsulares son de naturaleza
quimica muy variada y actuan como anti-
genos especificos, pudiendo distinguirse en
funcién de estas caracteristicas noventa
serotipos que forman la base de su clasifi-
cacion. Sin embargo no todos producen
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enfermedad, concentrandose el 85% de los
aislados procedentes de muestras de en-
fermos en 17 serotipos. De entre ellos, los
serotipos: 19, 6, 3, 23, 14 y 9 producen el
60 % de las enfermedades neumocdcicas.
Los distintos serotipos se comportan de
manera diferente en cuanto a su capacidad
antigénica, virulencia y capacidad coloniza-
dora. Ademas, la incidencia de los distintos
serotipos es variable segun la edad, el
tiempo, el area geografica, el cuadro clinico
que producen y la sensibilidad a antibioti-
cos (el 80% de los neumococos resistentes
pertenecen a solo cinco serotipos).

Reservorio y transmision: El reservorio es
humano y con frecuencia se detectan neu-
mococos en las vias respiratorias superio-
res de personas sanas. La infeccién se
transmite por mecanismo directo persona a
persona a través de las secreciones naso-
faringeas y por “autoinoculacion” en perso-
nas que portan el microorganismo en su
tracto respiratorio superior. El periodo de
transmisibilidad dura mientras el microor-
ganismo se encuentra en las secreciones
respiratorias. En la difusiéon del microorga-
nismo entre los miembros de la familia o los
convivientes, influyen factores como el
hacinamiento, la estacion del afo, y la
presencia de otras infecciones del tracto
respiratorio.

Epidemiologia: La incidencia de las infec-
ciones por neumococo es mayor durante el
invierno y al comienzo de la primavera,
cuando las infecciones respiratorias son
mas frecuentes.

Los nifios menores de 2 afios y las perso-
nas mayores de 65 presentan un riesgo
mayor de infeccién, asi como las personas
que padecen alguna patologia, como as-
plenia, enfermedades cronicas del corazén,
pulmonares, hepaticas u otras. La suscep-
tibilidad de las personas de edad avanzada
a la neumonia neumocdcica podria reflejar
el envejecimiento del sistema inmune,
especialmente la disminucién de la produc-
cion de inmunoglobulinas.

La mortalidad por neumonia neumocdcica
adquirida en la comunidad es de un 5 a un
10% en personas de todas las edades, y
del 10 al 30 % en mayores de 65 anos. La
mayor parte de los casos letales se asocian
con bacteriemia. Por lo tanto, una mejor
estimacién de la mortalidad por neumonia
neumocécica se puede obtener del analisis




de la enfermedad neumocdcica bacteriemi-
ca o invasora (1).

El Streptococcus pneumoniae 0 neumoco-
co es el principal microorganismo productor
de enfermedades invasoras en Espafa
durante el periodo 1993-1998. Las infec-
ciones invasoras causadas por este mi-
croorganismo sufrieron un incremento a
partir del afio 1995, afectando mas a los
mayores de 64 afios seguidos de los de 45
a 64 afios (2).

La mortalidad por bacteriemia neumocécica
es del 16 al 36% en adultos, aumentando al
28- 51% si se considera a los mayores de
65 arfios.

Tabla 6: Vacunas de polisacaridos
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VACUNAS AUTORIZADAS, COMPOSI-
CION Y PAUTA DE ADMINISTRACION

Desde el aislamiento del S. pneumoniae en
1881, se inici6 el interés por el desarrollo
de vacunas antineumocdcicas. En 1983 se
autorizé la primera vacuna de 23 valencias
en Estados Unidos. Con anterioridad, y en
el mismo pais, se habian autorizado vacu-
nas hexavalentes y vacunas de 14 valen-
cias.

Actualmente, se encuentran autorizadas y
comercializadas en Espana dos tipos de
vacunas: vacunas de polisacaridos y vacu-
nas conjugadas, pero para adultos solo se
utilizan las vacunas de polisacaridos.

Nombre comercial y compaiiia

PNEUMO 23

Aventis Pasteur MSD

Volumen y edad de adminis-
tracion

Vacunacion Primaria

Composicién y Produccion

0,5ml

Una dosis

-Polisacaridos capsulares de los siguientes serotipos:

1,2,3,4,5,6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F,
23F, y 33F:

——25ng de cada serotipo en una solucién tamponada,

—0,25% de fenol 6
—0,01% de tiomersal como conservante.
No contienen adyuvante.:

Excipientes y Trazas
e Fenol,

e cloruro sédico,

» fosfato disédico,

o fosfato monosadico

Se deben almacenar entre 2 — 8° C y son
estables durante 24 meses.

Las vacunas de 23 valencias cubren del 85
al 90% de serotipos de neumococo causan-

tes de enfermedad invasora en los paises
desarrollados. La estabilidad en la produc-
cion de anticuerpos asi como el titulo al-
canzado es diferente para cada uno de los
serotipos (3).



EFICACIA E INMUNOGENICIDAD

La eficacia de la vacuna de neumococo es
muy dificil de establecer, pues es una
combinacion de 23 vacunas. La mayor
parte de las vacunas monovalentes tienen
una eficacia > 90-95%, pero este nivel de
protecciéon no se alcanza con la vacuna de
23 valencias. El tema de la eficacia de la
vacuna de polisacaridos frente a neumoco-
co en adultos es un tema controvertido. En
la evaluacion de un estudio clinico llevado
a cabo por los Centros para el Control de
Enfermedades (CDC) de Estados Unidos
en 2.837 pacientes con enfermedad neu-
mocodcica invasora se obtuvo una eficacia
global del 57% (ICgs: 45-66%), siendo del
75% en personas mayores de 65 afos
inmunocompetentes, aunque se observd
que la eficacia disminuia con la edad (4).
Sin embargo, un estudio clinico realizado
en Suecia presenta un panorama diferente:
se analizé la eficacia de la vacuna en 693
adultos de 50 a 85 afios con neumonia, y el
resultado muestra que la vacuna no pro-
porciona ninguna protecciéon frente a la
neumonia ni frente a la neumonia neumo-
cécica (5).

Revisiones de estudios mas recientes,
analizan la evidencia existente sobre la
utilizacion de la vacuna de polisacaridos en
adultos (6,7). En estos estudios se comen-
tan que las conclusiones que se pueden
sacar de los 13 ensayos clinicos aleatorios
y controlados son las siguientes:

»La vacuna protege a los adultos sanos,
no ancianos, de neumonia, enfermedad
invasora y muerte, cuando los principales
factores de riesgo de enfermedad son el
hacinamiento y la pobreza.

»En otras circunstancias (ancianos, inmu-
nodeprimidos y antecedentes de neumo-
nia), las vacunas de polisacaridos no pro-
tegen frente a neumonia ni frente a en-
fermedad invasora.

»No hay evidencia de proteccion a largo
plazo (mas de 24 meses) en ningun gru-
po estudiado

»No es posible afirmar de forma categoérica
la utilidad de la vacunacién en casos de
asplenia, estados de enfermedad croénica
y enfermedades malignas.

El fracaso de estos ensayos clinicos de
protecciéon de mostrar la eficacia vacunal
en ancianos y en enfermos de riesgo se ha
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explicado aludiendo a deficiencias en el
disefo y en el poder de los ensayos.

Recientemente, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) ha publicado un documento
sobre las vacunas de neumococo que
recoge las conclusiones de diferentes
estudios. El documento refiere que la vacu-
na no induce memoria inmunoldgica y que
no es eficaz para inducir inmunidad de
mucosa. Un numero de estudios observa-
cionales muestra que la eficacia de la
vacuna frente a enfermedad invasora en
adultos oscila entre 55-60% (8).

La utilizacién y promocién de la vacuna de
polisacaridos se ha justificado teniendo en
cuenta estudios retrospectivos de caso-
control y estudios de cohortes no aleatori-
zados. En estos estudios, la eficacia de las
vacunas de polisacaridos frente a enferme-
dad invasora varia en un rango de -30% a
80%, aunque se desconoce la proteccion
frente a neumonia (9,10).

La duracion de la proteccion tras la inmuni-
zacion con las vacunas de polisacaridos se
estima en 5 afos, o mas, en personas
sanas. Sin embargo, la duracién puede ser
menor en grupos de alto riesgo para en-
fermedad neumocdcica. La OMS refiere en
su documento que la revacunacion no se
recomienda de forma rutinaria (8). En algu-
nos paises se recomienda la revacunacion
o dosis de recuerdo tras 5 afios para per-
sonas con enfermedades de base asocia-
das a una pérdida de la respuesta de anti-
cuerpos, pero no hay evidencia para apo-
yar o rechazar esta recomendacion (11).

Recientemente se ha publicado una recopi-
lacién de los metaanalisis mas importantes
sobre la justificacion de la vacunacion
antineumocécica en mayores de 65 anos
en la que se concluye que la evidencia
disponible tiene limitaciones y no es sufi-
ciente para recomendar la vacunacion
universal a todos los personas mayores de
65 anos, y que la vacunacioén esta justifica-
da en ancianos institucionalizados o afec-
tados de enfermedad pulmonar crénica
(10).

Las limitaciones reconocidas de las vacu-
nas clasicas frente a neumococo:

» Algunos de los serotipos incluidos en la
vacuna son poco inmunégenos (polisaca-
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ridos capsulares del grupo 6 {6A y 6B},
14, 19F y 23F).

»Los niveles de anticuerpos especificos
para los diferentes serotipos declinan
sustancialmente después de 5 a 10 afos
de la vacunacion en personas con el sis-
tema inmune competente.

»La respuesta inmunoldgica producida por
los antigenos de la vacuna es indepen-
diente de células T, por lo que no inducen
memoria inmunoldgica. La respuesta que
se induce es mayoritariamente de IgM.
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» Personas con implante coclear o que van
a recibir uno. (14-15).

»En la actualidad, existe evidencia para
recomendar la vacunacién en personas
ancianas que viven en instituciones
cerradas, por el mayor riesgo de conta-
gio (8,10-13).

»Algunas Comunidades Auténomas inclu-
yen en sus recomendaciones la vacuna-
cion sistematica a la poblaciéon de 260
afos (u ofros rangos de edad), opcion
que, en algunos casos, se ha adoptado
haciéndola coincidir con la vacunacion

El papel de las vacunas conjugadas frente
a neumococo en adultos esta todavia por
definir. Se han realizado estudios de inmu-
nogenicidad con una dosis de vacuna
conjugada (de 7 u 11 valencias), que han h)dl 2 revacunacion no se recomienda de
mostrado resultados similares a la produci- forma rutinaria. Sélo se administrara una
da tras vacunacion con vacuna de polisaca- dosis de revacunacién en personas va-
ridos en poblaciones de alto riesgo (7). cunadas hace mas de 5 afios y en las
siguientes circunstanciasi

antigripal (cuando corresponda) con el
objetivo de asegurar una mejor cobertura
en ambas vacunas.

- crsonas mayores de 65 afios, que
recibieron por alguna indicaciéon es-
pecial, la primera dosis antes de los

RECOMENDACIONES

de estas vacunas, en grupos de riesgo,

se recogen en la Circular de la Agencia - <rsonas con alto riesgo de infeccion
Espanola del Medicamento del Ministerig neumococica grave (asp|enia, fallol

renal crénico, sindrome nefrético, u
otras condiciones asociadas con in-

Personas inmunocompetentes con
riesgo de enfermedad neumocdcica o
sus complicaciones debido a enfer-

medades crénicas (por ejemplo, car-
diovasculares, respiratorias, diabetes PRECAUCIONES Y CONTRAINDICA-

mellitus, cirrosis, alcoholismo)f CIONES DE LA VACUNA

Personas inmunocomprometidas con
riesgo de enfermedad neumocdcica o
sus complicaciones (por ejemplo, as-
plenia anatémica o funcional, enfer-
medad de Hodgkin, linfoma, mieloma
multiple, insuficiencia renal, sindrome
nefrotico, anemia falciforme, o en cir-
cunstancias especificas como trans-|
plante de 6rganos asociados con in-

Las precauciones y contraindicaciones de
la vacuna antineumocécica de polisacari-
dos son:

» Alergia a alguno de los componentes de
la vacuna

»La vacunacioén debera aplazarse en caso
de fiebre, enfermedad aguda o recidiva
de enfermedad cronica.

5 .'f — VIH si »En los casos en los que se va a realizar
— DOl =i esplenectomia y en los que se va a iniciar
fomatica o asintomatices quimioterapia o tratamiento inmunosu-

presor, se recomienda administrar la va-
cuna, como minimo, dos semanas antes.



REACCIONES ADVERSAS

En general, las vacunas de polisacaridos
presentan un buen perfil de seguridad. Los
efectos adversos (EA) observados con
mayor frecuencia son locales en la zona de
inyeccion (30 — 50% casos). En adultos se
observa una relacién directa entre nivel de
anticuerpos frente a los polisacaridos de
neumococo incluidos en la vacuna y fre-
cuencia EA, tanto locales como fiebre,
probablemente debidas a un fendmeno
Arthus-like.

»Reacciones locales en el lugar de la
inyeccion: en aproximadamente el 60%
de los personas vacunadas, se produce
dolor, eritema, induracién y edema. Estas
reacciones normalmente son leves y
transitorias.

Muy raramente se han descrito fenédmenos
de Arthus-like, que son reversibles sin
efectos posteriores y ocurren principalmen-
te en personas con alto porcentaje de
anticuerpos neumocaocicos iniciales.

»Reacciones sistémicas: en aproximada-
mente un 2% de pacientes se observa
fiebre moderada vy transitoria. Raramente
se observa fiebre >39°C. Los episodios
febriles ocurren principalmente justo des-
pués de la vacunacion. Se resuelven por
si solos en 24 horas.

Las vacunas antineumocdcicas de polisa-
caridos pueden administrarse simultdnea-
mente con otras vacunas, en diferentes
lugares de inyeccion (particularmente con
la vacuna de gripe).
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2.5. Vacuna de hepatitis A

INTRODUCCION

@ L ELER WY hepatitis epidémica o
\ icia epidémica, es una infeccién que
B ursar de forma asintomatica o

i . En nifos de menos de 6 afios

la Vinfeccion suele ser asintomatica. La
severidad a infeccion y la mortalidad
edad. Formas de hepatitis
ocurrir en un 0,01% de

las infecci icas e implica un rapido

deterioro de¥a hepatica y una alta

tasa de letalid La§ personas con enfer-
dni

medad hepatic C n un mayor
riesgo de complicacj raves. No se
producen formas cr@fiCas hepatitis A.
Las personas infecta intomas o

asintomaticamente) elim por sus
heces. Los titulos de virus legados se
alcanzan dos semanas antes ari-
cion de la ictericia. El diagnos i
se realiza por la deteccion de a
IgM anti-VHA en el suero. Los anti
protectores que se desarrollan tras

Agente infeccioso: Es el virus de la hepat

& A

2.5 VACUNA DE HEPATITIS A

de aguas contaminadas con aguas residua-
les que sean consumidos crudos o incluso
al vapor. Las mejoras en el saneamiento e
higiene personal disminuyen la transmision
del virus.

En raras ocasiones se ha transmitido como
consecuencia de transfusién sanguinea o
como consecuencia de la administracion de
algunos hemoderivados (1).

El periodo de incubacién es de 15 a 50
dias (media de 28) y el periodo de mayor
infectividad es durante las dos semanas
anteriores a la aparicién de la ictericia.

Epidemiologia: En nuestro pais, al igual
que en otros desarrollados, se ha produci-
do en la ultima década un cambio en el
patréon epidemiolégico, observandose un
retraso en la edad de la infeccién relacio-
nado con la mejora de las condiciones
sociosanitarias. La informacion de inciden-
cia de la hepatitis A se obtiene a partir de la
Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
desde 1997, ya que anteriormente la notifi-
cacion se realizaba de forma conjunta para
todas las hepatitis (2). La incidencia ha

100.000 habitantes (1.813 casos) en 1997

cion (IgG) persisten durante toda la Vd,? descendido desde una tasa de 4,6 por

tis A (VHA), que es un virus ARN, clasifica-
do como enterovirus 72, perteneciente a la
familia Picornaviridae y de pequefio tamafio
(~ 27nm).

Reservorio y transmision: El reservorio es
humano, en raras ocasiones chimpancés
en cautiverio y, con menos frecuencia,
otros primates.

El virus se transmite fundamentalmente por
la via fecal-oral, por transmision de perso-
na-persona o por la ingestion de alimentos
0 agua contaminada. La transmisiéon se
facilita cuando la higiene personal es defi-
ciente y las condiciones higiénicosanitarias
son malas. Dada la capacidad del virus de
sobrevivir en el ambiente durante largos
periodos, también se producen brotes por
el consumo de agua y alimentos. Entre
éstos estan las frutas, verduras y otros
alimentos consumidos crudos y que han
estado en contacto con aguas contamina-
das, asi como alimentos manipulados por
personas infectadas, incluidos los que se
congelan, y moluscos bivalvos procedentes

1,8 por 100.000 hab. (699 casos) en el
2003, si bien hay que tener en cuenta
anotificacion de esta enfermedad vy el
rcentaje de infecciones asintomati-

a

la infeccion por el VHA
la edad lo que refleja una
ad de exposicion a la
infeccion e dSado, cuando la infeccién
era mas co
Seroprevalenci erpos: Los estu-
dios seroepidemidli realizados en
Espana revelan un ento de la suscepti-
bilidad a hepatitis A en aquel
nacidas a partir de 1966. Asi
ta nacional realizada en
mas jovenes, nacidas entr
presentan una prevalencia
muy baja, inferior al 5%; a pa
edad, el aumento es significa
cada cohorte (3). Resultados muy similare
se han encontrado en otros estudios r
zados en nuestro pais (4-5)
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1994-1991
1990-1987
1986-1982
1981-1977
1976-1972
1-1967
1966-1957

Tabla 7: Vacu

HAVRIX 1440
GSK

1ml. >19 afios

Vacunacion Primaria

Una dosis, Un refuerzo,
en cualquier 6 a 12 meses
momento después.

Composicion y Produccion
1440 U de ELISA de antigeno
viral en células diploides
MRC-5
720 U de ELISA de antigeno

viral en células diploides
MRC-5.

Inactivacién con formal-
dehido

Excipientes y Trazas

o Hidréxido de 0,5mg
aluminio  A***/ml?

o Fenoxietanol 5mg/ml

Cloruro sédico y Potasico

« Polisorbato 80 aminoacido

« Fosfato disédico y
Monopotasico

* Restos de sulfato
de neomicina

<40ug/ml.

* Restos de <100ug/ml
formaldehido

Cohortes de poblacion | Seroprevalencia %

Volumen y edad de administracigj

VACUNACION EN ADULTOS RECOMENDACIONES

VACUNAS AUTORIZADAS, COMPOSI-
M CION Y PAUTA DE ADMINISTRACION

40 En la tabla 7 se presentan las diferentes
vacunas comercializadas en Espafa y su

46 composicion.

14,8
291
42,0
77,3

Nombre comercial y compaiiia

JAQTA 50 U AVAXIM 160 EPAXAL
—-NTIS PASTEUR MSD. AVENTIS PASTEUR BERNA BIOTECH

918 afios I 0,5ml. >16 afios I 0,5ml. >2 afios
Una dosis, er. Una dosis, Un refuerzo, Una dosis, Un refuerzo,
en cualquier 8 en cualquier 6 a 18 meses || en cualquier 6 a 12 meses
momento es, momento después momento después
50U de Virus antigeno del virus 500 U: RIA de virus inactivado,
cepa RG-SB
20U de Virus

En células diploides

MRC.5 En cultivos de células

diploides humanas (HDC)

Inactivacién con
formaldehido

e Aluminio 0.45 mg/ml. o Hidréxido de

Aluminio 0.3 m

e Hemaglutinina de 10mcg;
virus de la
gripe A

e Cloruro sodico, » 2 fenoxietanol 2.5 pl;  fosfolipidos 100mcg

* Borato sédico « formaldehido 12.5 pg e clori ico 0,9%

o Trazas de neomicina y o Medio 199
formaldehido usados en

la produccion

<25mcg

o polisorbato 80

» Trazas no detectables de
neomicina

o
75




Las vacunas se administran por via intra-
muscular en la region deltoidea.

EFICACIA E INMUNOGENICIDAD

s las vacunas de hepatitis A son alta-
e inmundgenas, desarrollando anti-
[y entre un 94-100% un mes después
era dosis; todas las personas
préSentan anticuerpos después de la se-
gunda dosis. Diversos estudios han demos-
trado persi ia de anticuerpos tras mas
de 10 a cibir la ultima dosis. La
aplicacién odelos dindmicos para
estimar la cia de anticuerpos
indican que de ersistir niveles de
anticuerpos pro
>20 afios (6).

re’te un periodo
RECOMENDACIONES 9
is reco-

La vacuna de la hepatit
mendada para uso rutinario ién
general. Las indicaciones reco
fichas técnicas de las vacunas d
A se complementan con la Circul
Direccion General de Farmacia, 1
referida a los grupos de riesgo para los
se indica la vacuna (7). Con anteriorida
ésta circular, la vacuna de la hepatitis A
estaba autorizada en Espafa con una
Unica indicacion: la vacunacion de viajeros
que se desplazan a paises donde la hepati-
tis A es endémica. Con posterioridad, y
como consecuencia de brotes en Europa
de hepatitis A ligados al uso de factores de
coagulacioén, se amplié la indicaciéon a los
hemofilicos. En todo caso, la vacunacion
estaba recomendada en las situaciones
que determinaran las Autoridades Sanita-
rias.

En la circular 12/97 se amplié el nimero de
grupos de poblacion en los cuales podria
estar indicada la vacunacion frente a la
hepatitis A

La vacuna de hepatitis A debe recomen-
darse, como profilaxis pre-exposicion, a las
personas que tienen un aumento de riesgo
para hepatitis A o en las que la infeccién
ocasiona graves consecuencias (8-13). Se
recomienda en los siguientes grupos de
riesgo:

iajeros que se desplazan a zonas de

alta o moderada endemicidad de hepatiti.
A especialmente los nacidos a partir del

‘ pdPersonas con mayor riesgo ocupacional

i

2.5 VACUNA DE HEPATITIS A

afo 1966 y si se desplazan a zonas rura-
les o lugares con condiciones higiénico-
sanitarias deficientes (ver apartado 5.3,
especifico de vacunas en viajeros inter-
nacionales).

bdPersonas que padecen procesos hepati-|
cos cronicos o hepatitis B o C, aunque no
tienen un mayor riesgo de infeccion, tie-
nen un mayor riesgo de hepatitis A fulmi-|

pdPersonas infectadas con el virus de la
Inmunodeficienca Humana (VIH).

pdPersonas con estilos de vida que conlle-]
van un mayor riesgo de infeccion: Varo-
nes homosexuales que tengan contactos|
sexuales multiples, y usuarios de drogas
por via parenteral.

(ver apartado 3.4, especifico de vacunas|
en el medio laboral),

¥dRecomendaciones en situaciones espe-
niales: manipuladores de alimentos, per-
nal que trabaja en guarderias infantiles|

® personal médico y paramédico de hos-

pit='=> e instituciones asistenciales. (ve
oartac o 3.4, especifico de vacunas en el
ri-dio icobore’)

la realizacion de marca-
infeccion en aquellas
n una alta probabilidad
i y siempre que se
iciente para realizar
a incluir en la
rcadores depende
de la prevalencia de suscepiiilidad que

dores pre
personas
de no tener
disponga del tie
el estudio. Las

posterioridad a 1966, en bas
dos de los estudios seroepidég
realizados a nivel nacional. En c2
rio se administrara la vacuna sin de
previa de anticuerpos.

La presencia de anticuerpos anti-VHA IgM
indican infeccion aguda o inicio de fase de
convalecencia y pueden persistir durante 6
meses. La presencia de anticuerpos anti-
VHA IgG se detectan durante la fase de
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convalecencia y tras la infeccion, indican
inmunidad y duran toda la vida (6).

Yy vacuna de la hepatitis A es eficaz como
medida post-exposiciéon para prevenir |a
faccion en los contactos, para lo cual
.1e ara administrarse una dosis en la pri-|
ERCINENER CHEN oJe[ee]gl] Puede ser

Asl mismo, puede ser considerada como
medida de g@ptrol en brotes en comunida-
des cerr instituciones o en determi-
nados g iales con un mayor riesgo
de infeccion coordinada con otras
medidas de's lica. Su efectividad
dependera de [@tapi de la intervencion,
de las caracteris unidad y de

la cobertura alcanzadf)'."
La Inmunoglobulina g@ﬂenda en

profilaxis post-exposicid menores
de 1 afio o en personas in rome-
tidas, que no responden com te a
la vacuna o en aquellos en q un

estd contraindicada. Debe ad r

tan pronto como sea posible, p - ‘
mente en las 72 horas de la exposi€io

no después de dos semanas. Una dos

0,02 ml/kg de peso confiere proteccig
durante un periodo menor a 3 meses; un

dosis de 0,06 ml/kg de peso confiere pro-
teccion durante 5 meses (6).

VACUNACION EN ADULTOS RECOMENDACIONES

PRECAUCIONES Y CONTRAINDICA-
CIONES DE LA VACUNA.

La vacuna de la hepatitis A no debe admi-
nistrarse en personas con antecedentes de
reacciones severas a una anterior adminis-
tracion.

No hay estudios de seguridad de la vacuna
durante el embarazo, pero al tratarse de
una vacuna de virus inactivados, el riego de
producir dafio fetal se supone que es muy
bajo. Por ello, la vacuna puede ser adminis-
trada durante el embarazo cuando esté
indicada. Asi mismo, puede se administra-
da durante la lactancia.

La vacuna puede ser administrada en
pacientes con enfermedad crénica e inmu-
nodepresion, aunque la respuesta inmuni-
taria puede ser menor.

REACCIONES ADVERSAS.

Los efectos adversos notificados son leves
y pasajeros, limitandose a tumefaccion vy
enrojecimiento en el lugar de la inyeccion.
Las reacciones locales se presentan con
mayor frecuencia en adultos.

as reacciones menos frecuentes son
de cabeza, malestar, fiebre, fatiga y
as gastrointestinales.

n descrito reacciones severas

gr ‘

P
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2.5 VACUNA DE HEPATITIS A

VACUNAS COMBINADAS DE HEPATITISAYB

abla 8: Vacunas autorizadas, composicion y pauta de administracion

Nombre comercial y compaiiia

TWINRIX
ADULTOS GSK

1 ml >16 afos

0,1,6 meses Vacunacion intramuscular en deltoides:

de ELISA del virus de la hepatitis A, en células diploides
MRC-5.:

20mcg de antigenos de superficie del virus de la hepatitis B, en
cepa recombinante de Saccharomyces cerevisiae

Excipientes y Trazas

luminio

oxi
o -F d io
o -Ami S

e -Formald

e -Sulfato de icin
o -2-fenoxietanol

» -Polisorbato 80

» -CINa

* -Residuos de tampones t

pdVarones h axuales que tengan con-
ales multiples.

RECOMENDACIONES MdPersonas  uicygor-pendientes por via

La Circular 13/97 establece los grupos de|
poblacion considerados de riesgo para

" " : ) bdPacientes hemofi':
hepatitis A y hepatitis B de forma simulta-

bdPersonal médico y paramédico e hospi-
tales e instituciones asistenciales -xpues-
tos a contactos con sany

iajeros que se desplacen a zonas en-
démicas de hepatitis A y B o personas
que vayan a residir en ellas durante mas
de 6 meses y que se encuentren en ries-
go frente a ambas enfermedades (proba-
bilidad de contacto con sangre proceden-
te de poblacion local o contacto sexual
con la misma).

Se recomendara su administra
aquellos casos en que las vacunas de
hepatitis A y B estén recomendadas.
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2.6. Vacuna de hepatitis B

INTRODUCCION

La (VHB), es una infeccion
cuyo curso clinico es similar al que presen-
tan otros tipos de hepatitis virica aguda.
Sélo en una pequefia proporciéon de los
casos presenta clinica manifiesta. La infec-
cion inicial por el virus de la hepatitis B
puede ser asintomatica en un alto porcen-
taje de casos; menos de un 10% de los
nifos y entre un 30-50% de los adultos con
este tipo de hepatitis presentan un cuadro
ictérico. Cuando la enfermedad se mani-
fiesta clinicamente, se caracteriza por un
comienzo insidioso de los sintomas (fiebre,
malestar general, anorexia, nauseas, mo-
lestias abdominales, coluria e ictericia), a
veces artralgias y erupciones y elevacion
en el suero de las transaminasas (GOT,
GPT). Al igual que en la hepatitis tipo A, la
enfermedad puede ser desde leve o asin-
tomatica, hasta casos fulminantes y morta-
les. Un individuo con infeccion aguda sin-
tomatica o asintomatica de VHB puede
convertirse en portador crénico; el riesgo
varia inversamente con la edad en que
ocurre la infeccién; el riesgo es también
mayor en personas inmunocomprometidas.
Los portadores crénicos, con el tiempo,
tienen un mayor riesgo de desarrollar cirro-
sis hepatica o carcinoma hepatocelular. Un
portador crénico es una importante fuente
de infeccion (1).

Agente infeccioso: La hepatitis B es una
enfermedad producida por un virus de la
familia de los hepadnaviridae de ADN de
doble cordén (parcialmente), de 42 nm,
compuesto de una nucleocapside central
de 27 nm (AgHBc) rodeada por una cubier-
ta de lipoproteinas externas que contiene el
antigeno superficial (AgHBs).

Reservorio y transmision: El hombre consti-
tuye el uUnico reservorio del virus de la
Hepatitis B. Aunque el AgHBs puede en-
contrarse en practicamente todos los liqui-
dos corporales, solo se ha demostrado que
la sangre y sus productos, la saliva y el
semen contienen virus infecciosos. Todas
las personas con positividad al antigeno de
superficie del virus de la hepatitis B son
potencialmente infectantes.
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Tiene predileccion por los hepatocitos
dando lugar a un cuadro agudo o a una
infeccion persistente (portador crénico) que
en ocasiones evoluciona a hepatitis croni-
ca, cirrosis o carcinoma hepatocelular. La
infeccion aguda puede cursar clinicamente
como hepatitis aguda o bien de modo
inaparente. Después de una infeccion
aguda por VHB, el riesgo de que surja una
infeccion cronica es inversamente propor-
cional a la edad en que se infecta. La infec-
cion crénica por VHB afecta aproximada-
mente a 90% de lactantes infectados al
nacer; de 25 a 50 % de los nifios infectados
entre las edades de 1 a 5 afios yde 1a 10
% de las personas que se infectaron a
mayor edad.

La transmisiéon puede realizarse por cuatro
mecanismos principalmente:

» Transmision vertical: de madre a hijo en
el momento del nacimiento.

» Transmision horizontal: de persona a
persona.

» Transmision por via sexual.

»Transmision a través de la exposicion
parenteral a sangre, hemoderivados y
otros fluidos organicos u érganos infecta-
dos.

Todas las personas infectadas por el VHB
tienen en su suero anti-HBc, que es un
marcador de infeccién que persiste indefi-
nidamente pero no indica proteccion; el
AgHBc nunca aparece en suero. La IgM
anti-HBc es un marcador de infeccion
reciente de VHB. La presencia en suero de
AgHBs es el marcador mas util de infeccion
activa por VHB. En la mayoria de los casos
aparece anti-HBs después que la infeccion
se ha resuelto y confiere inmunidad a largo
plazo, aunque en una pequena proporcion
que varia inversamente con la edad, la
infeccion persiste y este anticuerpo protec-
tor no aparece. La presencia en suero de
AgHBe se asocia con replicacion virica e
indica alta infectividad. La presencia de
anti-Hbe en suero indica menor infectividad

(1)-

Epidemiologia: En Espafa, la informacién
de incidencia de la hepatitis B se obtiene a
partir de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica. El decreto de 1995 por el
que se crea dicha red, modifica la notifica-
cioén de las hepatitis diferenciando la hepati-
tis A, hepatitis B y otras hepatitis viricas de
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la rubrica hepatitis viricas y estableciendo
la declaracion individualizada de la hepatitis
B. La incidencia en el afio 1997 fue de 2,9
por 100.000 habitantes (1.163 casos) y en
el afno 2003 de 1,9 por 100.000 habitantes
(738 casos).

Seroprevalencia de anticuerpos: En la
Encuesta Nacional de Seroprevalencia
realizada en 1996 las prevalencias de
anticuerpos frente al antigeno core (anti-
HBc) aumentan en funcion de la edad ,
siendo nulas en las cohortes nacidas con
posterioridad a 1990:

Cohortes de poblacion | Seroprevalencia %

1994-1991 0,0
1990-1987 0,8
1986-1982 0,6
1981-1977 1,8
1976-1972 3,9
1971-1967 7,4
1966-1957 9,8

En dicha encuesta se observa que la mayo-
ria de las personas que se infectaron en
algun momento de su vida eran inmunes en
el momento de la realizacion de la encues-
ta; el porcentaje de infectados inmunes
también aumenta con la edad. El porcenta-
je de portadores de AgHBs aumenta con la
edad, encontrando el porcentaje maximo,
1,9% en los nacidos entre 1966-57 (2).

L ICTUERC NI ElG )l Espafa, al

igual que otros paises, optd en 1982 por
una vacunacion frente a la hepatitis B
selectiva a grupos de riesgo. En 1992, el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacio-
nal de Salud recomendé a las Comunida-
des Autébnomas que, en la medida de sus
posibilidades, se fuera implantando el
programa de vacunacién antihepatitis B en
adolescentes, en un plazo razonable de
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tiempo, con una pauta de tres dosis (0,1,6).
En el afio 1991 Catalufia habia iniciado ya
dicho programa y progresivamente lo fue-
ron incorporando el resto de las comunida-
des, de tal forma que en 1996 todas ellas lo
tenian implantado. En ese mismo Consejo
se aprobo6 que cada Comunidad Auténoma,
en la medida que fuera posible, incluyera
dicha vacunacion en el recién nacido,
estrategia que no se ha llegado a completar
en la todas las Comunidades hasta el afo
2002.

En la actualidad la vacunacion frente a
hepatitis B en el programa de inmunizacion
infantil se aplica en todas las Comunidades
Auténomas en el recién nacido, con pauta
0,1-2 y 6 meses de edad 6 2,4 y 6 meses
de edad, y en adolescentes con pauta 0,1y
6 meses; al mismo tiempo se mantiene la
estrategia en grupos de riesgo.

En el afio 2002 la cobertura de vacunacion
alcanzada en adolescentes a nivel nacional
fue de un 80%.

VACUNAS AUTORIZADAS, COMPOSI-
CION Y PAUTA DE ADMINISTRACION

Las vacunas frente a la Hepatitis B son
altamente eficaces y seguras. La concen-
tracion de AgHBs difiere entre las dos
vacunas comercializadas, si bien se ad-
quieren iguales niveles de seroconversion
con ambas vacunas cuando se administran
a personas sanas a las dosis recomenda-
das de acuerdo con la edad y otros factores
individuales. Las vacunas de hepatitis B
inducen la produccion de anti-HBs que es
indicativo de inmunidad.
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Tabla 9: Vacunas autorizadas de Hepatitis B:

HBVAXPRO HBVAXPRO

40 pg/1 ml
AVENTIS PASTEUR MSD

ENGERIX-B
20ug/1.0 ml GSK

10 ug/10 ml
AVENTIS PASTEUR MSD

Volumen y edad de

administracion Pacientes adultos en

1ml. >16 afios 1ml. e L 1 ml. >15 afos
predialisis y dialisis
Vacunacion
Primaria No refuerzo en No refuerzo en
0,1,6 . 0,1,6 No refuerzo en personas -
ersonas inmuno- . 0, 1, 6 meses ersonas inmuno-
meses P meses inmunocompetentes P
competentes competentes

Composicion y
Produccion
10 ng de AgHBs

40 ug de AgHBs 20 pg de AgHBs

Producida por una cepa
recombinante de
Saccharomyces cerevisiae

Producida por una cepa
recombinante de
Saccharomyces cerevisiae

Producida por una cepa
recombinante de
Saccharomyces cerevisiae

Excipientes y

Trazas  Cloruro sédico e Hidroxido de Aluminio

o Cloruro sédico

» Borato sédico o Polisborato 20

o Borato sédico

o CINa.Fosfato sédico

e Aluminio 6.50 mg/ml. dihidratado

e Aluminio 6.50 mg/ml.

e Trazas de formaldehido y « Fosfato sédico diba-sico
e Trazas de formaldehido y tiocianato potasico
tiocianato potasico L L

e Trazas de tiomersal

La pauta basica de vacunacion es de tres
dosis administradas segun el esquema 0-1-
6 o cualquier otro que respete el intervalo
minimo de un mes entre la primera y la
segunda dosis de vacuna y un minimo de 2
meses entre la segunda y la tercera dosis.

En determinadas situaciones en las que
sea necesario una inmunizacién rapida,
como hemodializados, situaciones de post-
exposicion, viajeros internacionales, se
puede emplear la pauta rapida 0-1-2. Dado
que en esta pauta los titulos finales pueden
ser mas bajos, se recomienda una cuarta
dosis a los 6-12 meses de la primera.

Cuando se ha interrumpido la vacunacion
motivando un intervalo mas largo del reco-
mendado, sea cual sea el intervalo maxi-
mo, no es necesario volver a comenzar la
serie de vacunaciéon ni realizar examen
serolégico postvacunal (3).

Asi mismo, en personas en situacion de
predialisis y dialisis, se necesitan dosis mas
altas de HBsAg, para inducir un nivel pro-
tector de anticuerpos. Se pueden utilizar 2

dosis de Engerix B de 20ug, o 1 dosis de
HBVaxPro de 40ug, pero se recomienda
esta ultima presentacién ya que se admi-
nistra un menor contenido de Aluminio (las
personas en esta situaciéon tienen un defi-
ciente aclaracioén renal).

No se ha demostrado interferencia con
otras vacunas por lo que se puede adminis-
trar conjuntamente con otras vacunas
recomendadas. La respuesta inmune obte-
nida tras la administracion de 1 o 2 dosis
de un laboratorio y las siguientes de otro
laboratorio ha mostrado resultados compa-
rables con los obtenidos después de la
administracion de las 3 dosis de 1 solo
laboratorio, por lo que se pueden intercam-
biar cuando se administran a las dosis
recomendadas por el fabricante.

EFICACIA E INMUNOGENICIDAD

La inmunogenicidad de las vacunas em-
pleadas es muy elevada. Tres dosis de
vacuna, administradas con las pautas
recomendadas, inducen una respuesta de



anticuerpos protectores en mas del 90 %
de los adultos sanos. Se considera res-
puesta inmune protectora a una serie de
vacunacion si los vacunados alcanzan
titulos iguales o superiores a 10 mUl/ml
de anti-HBs (segun método ELISA) un
mes después de finalizar la serie (3,4). La
mayoria de los Grupos de Expertos, inclui-
da la Organizacién Mundial de la Salud,
consideran que el desarrollo de. 10 mUI/ml
de anti-HBs indica una suficiente respuesta
a la vacunacion (5).

Los anticuerpos inducidos por la vacuna-
cion declinan gradualmente con el tiempo y
hasta el 60 % de las personas que inicial-
mente respondieron a la vacunacion podri-
an perder anticuerpos detectables a los 12
afios (4). Sin embargo, la inmunidad a la
infeccién no se pierde aunque los anticuer-
pos bajen o desaparezcan, dada la persis-
tencia de la memoria inmunoldgica. Esta
memoria inmunoldgica reside en la memo-
ria de los linfocitos B sensibilizados a
través de una exposicion inicial al antigeno,
que permanece con la capacidad de una
rapida proliferacién, diferenciacion y pro-
duccion de anticuerpos especificos frente a
sucesivos encuentros del mismo antigeno

(6).

La memoria inmunolégica se ha demostra-
do por el rapido aumento en el titulo de
Anti-HBs después de dosis adicionales de
vacuna. Asi mismo, estudios a largo plazo
en adultos y nifios han demostrado que la
memoria inmunoldgica permanece intacta
por lo menos durante 14 afios o mas y
protege contra la enfermedad clinica y
contra la infeccidon cronica aunque los
niveles de anticuerpos sean bajos o inde-
tectables. Se ha detectado infeccién asin-
tomatica por VHB en personas vacunadas
mediante la realizacién de prueba serolégi-
ca del anticuerpo contra el antigeno core
(anti-HBc). Sin embargo estas infecciones
también han probado la duracién de la
inmunidad y no se han asociado con infec-
cion cronica del VHB (4-7).

Por este motivo no estan recomendadas
dosis de recuerdo en personas inmu-
nocompetentes.

En funcién a la respuesta inmunoldgica que
tiene una persona tras la administracion de
la vacuna de hepatitis, se habla de res-
pondedor o no respondedor:
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»Respondedor: Se considera que una
persona es respondedora cuando tras la
administracion de una o dos series com-
pletas de vacuna de hepatitis B ha des-
arrollado una seroconversion post vacu-
nal, con titulo de anti-HBs igual o supe-
rior a 10 mUl/ml (segin método ELISA).

Los marcadores deben realizarse de 1 a
2 meses tras finalizar la vacunacion, ya
que es bien conocido que los niveles de-
crecen con el tiempo, pero la memoria
inmunolégica asegura una inmunidad
efectiva aunque el nivel anticuerpos dis-
minuya o incluso sea indetectable.

Si un sujeto, tras una serie completa de
vacunacion, no desarrolla una titulacion
igual o superior a 10 mUIl/ml, se le admi-
nistrara otra serie completa de vacuna.
Entre 1y 2 meses, tras la ultima dosis, se
pedira anti HBs (4).

»No respondedor: Se define no respon-
dedor a aquel individuo que tras dos se-
ries completas de vacunacion frente a la
Hepatitis B no desarrolla anti-HBs o la
titulacion de los mismos es inferior a 10
mUl/ml. y serd evaluado para determinar
si es Ag HBs positivo. Si es Ag HBs ne-
gativo y no respondedor primario, tiene
que ser considerado susceptible a la in-
feccién de hepatitis B y debe ser aconse-
jado de extremar las precauciones para
prevenir la infeccion, e informado de la
necesidad de administrarse IgHB, de
forma profilactica, ante cada exposicién a
fuente Ag HBs positivo (4). No se consi-
deran necesarias dosis de recuerdo de
vacuna. En algunos estudios preliminares
se estan utilizando vacunas recombinan-
tes que contienen proteina pre-S que in-
duce la produccion de anticuerpos anti-
HBs en personas no respondedoras (8).

NO esta recomendada, de forma sistemati-
ca, la determinacioén seroldgica de anti-HBs
después de la vacunacion.

RECOMENDACIONES

La vacunacion universal de todos los recién
nacidos y adolescentes es la medida mas
eficaz para luchar contra la infeccion por el
VHB.

La vacunacion selectiva, en adultos, estd

indicada en los siguientes grupos de riesgo




pdPersonas que por su ocupacion estan
expuestas frecuentemente a sangre o
productos sanguineos o fluidos corpora-|
les que pueden contener virus (ver apar-
tado 3.4, especifico de vacunas en el

bdPersonas deficientes mentales que estan
acogidas en instituciones y personal que
trabaja en contacto con ellas.

)dConvivientes y contactos sexuales de|
personas con infeccién aguda o cronica
de virus de la Hepatitis B.

bdHemofilicos y otros receptores habituales
de transfusiones de sangre u otros

pdPacientes sometidos a predialisis
hemodialisis.

pdPacientes en programas de trasplantes.

)dPersonas infectadas por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, VIH.

pdPersonas con hepatopatias cronicas.

)dPersonas que practican punciones cuta-
neas frecuentes, no controladas (usuarios|

de drogas por via parenteral, etc).

pdPoblacion que cambia frecuentemente de|
pareja (homosexuales y heterosexuales).

iajeros desde zonas de baja incidencia
a regiones hiperendémicas y para quie-
nes tienen un alto riesgo (ver apartado|
5.1, especifico de vacunas en viajeros
internacionales).

PROFILAXIS POSTEXPOSICION

Se debe considerar la profilaxis postexpo-
sicion ante cualquier exposicion percuta-
nea, ocular o membrano-mucosa a sangre
u otros liquidos bioldgicos. En personas
vacunadas completamente no esta indica-
da la profilaxis postexposicién si se sabe
que respondieron correctamente a la vacu-
nacién. La actuacion a seguir viene deter-
minada por el estado de Ag HBs de la
fuente y por el estado vacunal y la respues-
ta vacunal del expuesto. Se realizara con la
vacuna mas la inmunoglobulina (IgHB
Inmunoglobulina antihepatitis B: dosis de
0,06 ml/Kg intramuscular (3 o 5 ml). Debe
aplicarse lo antes posible, preferiblemente
durante las primeras 24 horas y hasta los 7
dias posteriores. Se desconoce la efectivi-
dad de la IgHB cuando se administra des-
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pués de 7 dias, en determinadas circuns-
tancias (3,4,9).

» Inmediatamente después del accidente
se realizaran las siguientes acciones:

— Exposicion percutanea: En caso de
heridas hechas con equipamientos
contaminados por sangre, o contacto
de heridas abiertas en la piel con
sangre u otros fluidos corporales, se
debe dejar que la herida sangre li-
bremente; lavar la herida y la piel de
alrededor inmediatamente con agua y
jabon y secar. Desinfectar la herida y
la piel de alrededor con un desinfec-
tante adecuado como: povidona yo-
dada al 2,5% durante 5 minutos o al-
cohol al 70% durante 3 minutos.

— Exposicién de los ojos o0 membranas
mucosas: Enjuagar el area expuesta
inmediatamente con una solucion sa-
lina isotdnica durante 10 minutos. Si
no se dispone de salino ni desinfec-
tante, usar agua limpia.

»La profilaxis postexposicion esta detalla-
da en el apartado especifico de vacunas
en el medio laboral. Hay que tener en
cuenta que en el caso de poblacién gene-
ral las pautas de actuacion se referiran a
los no vacunados o a los vacunados con
respuesta desconocida ya que al no re-
comendarse la realizacion rutinaria de
marcadores postvacunales, en las perso-
nas vacunadas se desconocera si son o
no respondedoras (4,9).

MARCADORES PREVACUNALES

La determinacion de marcadores prevacu-
nales especificos al VHB no esta indicada
de forma rutinaria en nifios y adolescentes.
Esta determinaciéon puede considerarse en
el caso de adultos que pertenezcan a de-
terminados grupos de riesgo con alta tasa
de infeccion por VHB como adictos a dro-
gas parenterales, personas con contactos
sexuales frecuentes, riesgo ocupacional y
contactos familiares de personas Ag HBs
positivos (3,4). La interpretacion de los
marcadores se presenta en la tabla 10
(12,13).
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Tabla 10: Interpretacion de los marcadores
serolégicos frente a VHB:

Marcador de

. . Resultado Interpretacion
infeccion

anti-HBc
Ag HBs

anti-HBs

anti-HBc
Ag HBs

anti-HBs
anti-HBc

Negativo

Negativo Susceptible

Negativo

1
-1
negativo
negativo o positivo Inmune?
Positivo
——————]

Positivo

Ag HBs Positivo i
Infeccién aguda
IgM anti-HBc Positivo
anti-HBs Negativo
e
anti-HBc ‘ Positivo
Ag HBs ‘ Positivo - -
Infeccion crénica
IgM anti-HBc ‘ Negativo
Anti-HBs ‘ Negativo
e
Anti-HBc ‘ Positivo

4 Interpretaciones

Ag HBs posibles

Anti-HBs

Negativo

i

Negativo

Anti-HBc Positivo .
N 2 Interpretaciones
Ag HBs Positivo posibles *
Anti-HBs Positivo
—— 1 ——
Anti-HBc \I Positivo \I 2 Interpretaciones

Negativo

Ag HBs posibles
1

" Se puede observar una antigenemia transitoria
postvacunacion de <21 dias.

En anti-HBc positivo implica inmunidad postpade-
cimiento o infeccion subclinicapostvacunacion. Si
es negativo es postvacunal.

-recuperacion de infeccién aguda, 6
-susceptible con falso positivo anti-HBc, 6

-infeccion pasada no resuelta con niveles indetec-
tables de AgHBs o en vias de curacién con
positivizacion lenta de anti-HBs 6

-infeccion pasada resuelta con niveles indetectables
de anti-HBs (test poco sensible).

-inicio de respuesta a infeccién cronica con positivi-
zacion lenta de anti-HBs.

-infeccion resuelta y una segunda infeccién crénica
por mutante de VHB.

-mas frecuente: reaccion inespecifica. Precisa de
pruebas de confirmacién mediante neutralizacion
con anticuerpos monoclonales especificos.

-menos frecuente: primoinfeccion aguda en fase
muy precoz o inmunotolerancia extrema a infeccién
crénica. Precisa de pruebas de confirmacion y es-
tudios de seguimiento.
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MARCADORES POSTVACUNALES

La determinacion rutinaria de marcadores
postvacunales no esta recomendada. Los
marcadores deben realizarse 1 6 2 meses
después de la tercera dosis de vacuna en
los siguientes casos (3,9):

> Pacientes en hemodialisis.
» Personas infectadas con VIH.

» Personas con riesgo ocupacional (contac-
to con sangre).

»Pacientes inmunocomprometidos con
riesgo de exposicion al VHB.

» Contactos sexuales habituales o contac-
tos familiares con personas Ag HBs posi-
tivo.

PRECAUCIONES Y CONTRAINDICA-
CIONES DE LA VACUNA

Solo la alergia conocida a cualquier com-
ponente de las vacunas o quienes hayan
presentado reacciones alérgicas graves a
dosis previas de vacuna, y la presencia de
una infeccioén con fiebre elevada contraindi-
can su administracion.

No esta contraindicada en mujeres emba-
razadas con alto riesgo de contraer la
infeccion (14).

REACCIONES ADVERSAS

Son vacunas muy bien toleradas, cuyas
reacciones adversas mas comunes son
locales, leves y transitorias como dolor en
el lugar de la inyeccion (3% a 29%), enro-
jecimiento e induracion. Raramente se han
observado reacciones generales como
fatiga, fiebre (1% a 6%) o malestar gene-
ral. Con muy poca frecuencia se han notifi-
cado cuadros de hipotension, anafilaxia o
broncoespasmo (3,9).
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2.7 VACUNA DE SARAMPION RUBEOLA Y PAROTIDITIS

2.7. Vacuna del sarampion, rubéo-
la y parotiditis

INTRODUCCION

El es una enfermedad virica
aguda muy contagiosa, con sintomas pro-
dromicos de fiebre, conjuntivitis, coriza, tos
y manchas pequefias con centro blanco o
blanco azulado sobre una base eritematosa
en la mucosa del vestibulo de la boca
(manchas de Koplik). Entre el tercero y
séptimo dia aparece una erupcion caracte-
ristica, con manchas rojas parduscas, que
comienza en la cara y después se generali-
za, dura de cuatro a siete dias y a veces
termina en descamacion furfuracea. La
leucopenia es comun. La enfermedad es
mas grave en los lactantes y en los adultos
que en los nifios. Las complicaciones pue-
den ser consecuencia de la réplica virica o
de una infeccion bacteriana sobreafiadida e
incluyen otitis media, neumonia, laringe-
traqueo-bronquitis (crup), diarrea y encefali-
tis.

Agente infeccioso: El virus del sarampién
pertenece al género Morbillivirus, de la
familia Paramyxoviridae (1).

Reservorio y transmision: El reservorio es
humano y el mecanismo de transmision por
diseminaciéon de gotitas suspendidas en el
aire o por contacto directo de secreciones
nasales o faringeas de las personas infec-
tadas, con menor frecuencia por medio de
articulos recién contaminados con secre-
ciones nasofaringeas. El periodo de incu-
bacién es entre 7 y 18 dias. El periodo de
transmision, varia desde un dia antes de
comenzar el periodo prodréomico (cuatro
dias antes del inicio de la erupcion), hasta
cuatro dias después de aparecer la erup-
cion; el contagio es minimo después del
segundo dia de la erupcion (1).

Epidemiologia: La incidencia de sarampion
desciende de forma importante tras la
consolidacion de los programas de vacuna-
cion, al mismo tiempo que se pone de
manifiesto un cambio en el patrén epide-
miolégico, desapareciendo la presentacion
ciclica bianual caracteristica de la época
prevacunal. En ésta época se notificaba
una incidencia media anual de 400 casos
por 100.000 habitantes (150.000 casos
anuales), que disminuye a 90 por 100.000

hab. (35.146 casos) en 1987; a partir de
este afio se observa una tendencia des-
cendiente en la incidencia de la enferme-
dad, alcanzando en el ano 2000 una inci-
dencia de 0,4 por 100.000 habitantes (146
casos) (2). A partir del afio 2001 se pone
en marcha el Plan de Eliminacién del sa-
rampion, con el objetivo de alcanzar la
eliminacion del sarampién en Espafia en el
afio 2005 (3-4). En 2003 se han notificado
520 casos sospechosos, de los cuales se
han confirmado 242 casos y 12 se clasifica-
ron como compatibles, lo que representa
un incidencia anual de 0,59 por 100.000
habitantes. Un importante brote de 178
casos se produjo en la Comunidad de
Andalucia este ultimo afio.

Seroprevalencia de anticuerpos: La En-
cuesta Nacional de Seroprevalencia reali-
zada en el afio 1996, detectdé una prevalen-
cia de anticuerpos superior al 97% en las
cohortes de nacidos con anterioridad a
1986, salvo en los nacidos entre 1981-77
que presentan una menor prevalencia, del
94,5% (5).

Cohortes de poblacion | Seroprevalencia %

1994-1991 95,7
1990-1987 90,8
1986-1982 97,0
1981-1977 94,5
1976-1972 98,3
1971-1967 99,1
1966-1957 99,7

La es una enfermedad virica febril,
que se caracteriza por una erupcion maculo
papular y puntiforme difusa, que a veces se
asemeja a la del sarampién o a la de la
escarlatina. Los nifios por lo regular pre-
sentan pocos signos generales, pero los
adultos a veces sufren prédromos de uno a
cinco dias, que cursan con fiebre leve,
cefalalgia, malestar generalizado, coriza
minima y conjuntivitis. La linfadenopatia
postauricular, occipital y cervical posterior
es el signo mas caracteristico y se presenta
de 5 a 10 dias después de la erupcion.
Hasta la mitad de las infecciones pueden
surgir sin erupcion manifiesta. La leucope-
nia es comun y se observa trombocitope-
nia. La artralgia, y con menor frecuencia la
artritis, complican una proporcién importan-
te de las infecciones, particularmente entre
las mujeres adultas. La encefalitis y la
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trombopenia son complicaciones raras en
los nifios; la primera se presenta con mayor
frecuencia en los adultos (1).

Agente infeccioso: el virus de la rubéola es
de la familia Togaviridae, género Rubivirus

(1).

Reservorio y transmision: El reservorio es
humano y el mecanismo de transmision es
por via aérea o por contacto directo con
personas infectadas. Puede transmitirse a
partir de casos subclinicos (aproximada-
mente entre el 30-50% de todas las infec-
ciones de rubéola) y el periodo de transmi-
sibn es aproximadamente una semana
antes y por lo menos cuatro dias después
de comenzar la erupcion; es una enferme-
dad sumamente contagiosa. Los lactantes
con rubéola congénita expulsan grandes
cantidades de virus con las secreciones
faringeas y la orina y son fuente de infec-
cion para sus contactos. El periodo de
incubacion es de 14 a 17 dias, con limites
de 14 a 21 dias (1).

Epidemiologia: Al inicio de los afios 80 la
incidencia media anual de rubéola era de
420 por 100.000 habitantes (161.000 ca-
so0s). A partir de los afios 1985-87 se detec-
ta un gran descenso en la incidencia, afios
en los que se alcanzan coberturas de in-
munizacion proximas al 80%; el inicio del
descenso coincide con el inicio de la notifi-
cacion obligatoria de la rubéola en Espania,
por lo que no se puede evaluar el impacto
real de la introduccién de la vacuna, al
carecer de datos de incidencia de la época
prevacunal (2).

En el afo 2003 se notificé una incidencia
de 0,29 por 100.000 habitantes. (115 ca-
sos). No se han notificado casos de rubéola
congénita, enfermedad de nueva declara-
cion desde 1997.

Seroprevalencia de anticuerpos: La En-
cuesta Nacional de Seroprevalencia reali-
zada en el afio 1996 detectd las prevalen-
cias de anticuerpos mas bajas en las co-
hortes nacidas entre los afos 1981-77, al
igual que en las prevalencias de anticuer-
pos de sarampion. En dicha encuesta se
observé una mayor prevalencia de anti-
cuerpos en las mujeres nacidas entre 1982
y 1967, motivada por la introduccion, desde
el afio 1978, de la administracion de una
dosis de vacuna anti-rubéola a las nifias de
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11 afios, con el fin de prevenir el sindrome
de rubéola congénita (5).

Cohortes de poblacion | Seroprevalencia %

1994-1991 97,9
1990-1987 95,0
1986-1982 95,7
1981-1977 93,8
1976-1972 96,4
1971-1967 96,7
1966-1957 96,8

La infecciosa es una enferme-
dad virica aguda que se caracteriza por
fiebre, hinchazén y dolor al tacto de una o
mas glandulas salivales, por lo general la
parétida y a veces sublinguales o submaxi-
lares. El 50% de los casos se acompafan
de sintomas respiratorios sobre todo en
nifos. Puede producir las siguientes com-
plicaciones: -orquitis, que suele ser unilate-
ral, y se observa en el 20-30% de los hom-
bres pospuberes; - ovaritis, en el 5% de las
mujeres en esa etapa; -encefalitis, es rara y
puede aparecer pancreatitis en un 4% de
los casos. Otros agentes pueden producir
cuadros de parotiditis pero no originan
casos a escala epidémica.

La parotiditis durante el primer trimestre del
embarazo puede aumentar la tasa de abor-
to espontaneo, pero no hay pruebas defini-
tivas de que la enfermedad durante la
gestacion produzca malformaciones con-
génitas (1)

Agente infeccioso: El virus de la parotiditis
infecciosa es de la familia Paramyxoviridae,
del género Paramyxoviridae (1).

Reservorio y transmision: El Unico reservo-
rio conocido es el hombre. Aunque las
personas asintomaticas o con infecciones
no tipicas pueden transmitir el virus, no se
conoce el estado de portador.

El mecanismo de transmisién es por via
aérea, por diseminacién mediante gotitas
de Flige y por contacto directo con la
saliva de una persona infectada. La trans-
misibilidad es similar a la rubéola pero
mucho menor que el sarampién. El virus se
ha aislado de la saliva desde seis a siete
dias antes de la parotiditis manifiesta hasta
nueve dias después del comienzo clinico
de la enfermedad. El periodo de infectivi-
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dad maxima ocurre unos dias antes del
comienzo de la enfermedad, y dura incluso
cuatro dias después de que esta aparece.
El periodo de incubacién es de 15 a 18
dias, con limites de 14 a 25 dias (1).

Epidemiologia: La parotiditis presentaba
una incidencia media anual de 590 por
100.000 habitantes (225.000 casos) al
inicio de los afios 80, registrando una im-
portante disminucién a partir de la consoli-
dacion del programa de vacunacion entre
los afios 1985-87, al igual que en el caso
de la rubéola. En el afio 2003 se notificd
una incidencia de 4,1 por 100.000 hab.
(1.623 casos) (2).

Seroprevalencia de anticuerpos: La En-
cuesta Nacional de Seroprevalencia de
Enfermedades Inmunoprevenibles realiza-
da en el afio 1996 detecta las prevalencias
mas bajas de anticuerpos en las cohortes
nacidos entre 1991-94. Las cohortes ante-
riores a 1976 presentan una prevalencia de
anticuerpos superior al 90% (5-6).

Cohortes de poblacion | Seroprevalencia %

1994-1991 76,7
1990-1987 815
1986-1982 85,9
1981-1977 84.4
1976-1972 2,5
1971-1967 92,9
1966-1957 94,0

Programa de vacunacién de sarampion
rubéola-parotiditis (triple virica-SRP):j=g!
1977 se introduce en el calendario de

vacunacion infantil la vacuna de sarampion
a los 9 meses y en 1979 la vacuna de la
rubéola a las nifias de 11 afos. En 1981 se
modifica este calendario sustituyendo la
vacunacién de sarampion de los 9 meses
por la vacuna triple virica (sarampion-
rubéola-parotiditis) a los 15 meses de edad.
En 1995, el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud (CISNS) aprue-
ba la sustitucién de la vacuna de rubéola a
las nifas de los 11 afos por vacuna triple
virica, si bien esta estrategia ya habia sido
iniciada desde 1988 por algunas Comuni-
dades Autonomas. En 1999 el CISNS
adelanta esta segunda dosis a un rango de
edad entre los 3 y 6 afos.

En el momento actual el calendario de
vacunacién infantil incluye una dosis de
triple virica a los 12-15 meses y una se-
gunda dosis a los 3-6 afios. La cobertura
de vacunacién alcanzada en el afo 2002
ha sido del 95%.

VACUNAS AUTORIZADAS, COMPOSI-
CION Y PAUTA DE ADMINISTRACION.

En Espafia la vacuna mas ampliamente
utilizada es la vacuna combinada de sa-
rampion, rubéola y parotiditis que contiene
virus vivos atenuados. Existen disponibles
dos vacunas frente al sarampion, la rubéola
y la parotiditis con una composicién varia-
ble segun la cepa y los medios de cultivo
utilizados en la preparacién de la vacuna.
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Tabla 11. Vacunas autorizadas de sarampion, rubéola y parotiditis

Nombre comercial y compaihia

PRIORIX
Glaxo Smith Kline
GSK

VACUNA MSD
TRIPLE ANTI-
SARAMPION, RUBEOLA,
PAROTIDITIS

Volumen y edad de
administracion 0,5ml I

Aventis Pasteur MSD

0,5ml

Vacunacion Primaria
Una dosis: I

Una dosis:

Composicion y Produccion

» Mezcla de virus vivos atenuados del
sarampion de la cepa Swarz. Cultivos
tisulares de embrién de pollo.

 \irus vivos atenuados de la parotiditis
de la sepa RIT 4385 (derivada de Jeryl

Lynn). Cultivos tisulares de embrion de

pollo.

e Virus vivos atenuados de la rubéola de
la cepa Wistar RA27/3. A partir de
celulas diploides humanas.

Excipientes y Trazas

e Aminoacidos 9 mg.

e Albumina humana, 1mg..

e Lactosa anhidra. 32 mg.
e -Manitol 8 mg

o Sulfatoneomicina 25 mcg.
» Sorbitol 9 mg.

* Fenol rojo.

e Diluyente agua para
inyeccion

* Preparado liofilizado esteril de AMUNOVAX

(vacuna con virus vivos del sarampion), una
linea mas atenuada del virus del sarampion,
derivada de la cepa Edmonston atenuada
por Enders. Cultivo celular

e Vacuna con virus vivos de la parotiditis,

cepa Jeryl Lynn (nivel B) del virus de la
parotiditis. Cultivo celular de embrién de
pollo.

e VVacuna con virus vivos de la rubéola, cepa

Wistar RA27/3, atenuados cultivados en
celulas diploides humanas.

* Neomicina 25 mcg.

e Albumina humana, 0,3mg..
Otros:

o fosfato sodico dibasico,

e bicarbonato sédico,
e medio 199,

e medio minimo esencial
Eagle,

¢ rojo fenol,

e albumina humana,

e sorbitol,

« fosfato potasico,

e monobasico,

o dibasico,

e gelatina hidrilizada,

e sacarosa,Lgluta-mato
monosodico.

* Disolvente agua para
inyectable.
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La vacuna triple virica se puede administrar
de forma simultanea con cualquier vacuna,
el mismo dia pero en distinto lugar de
inyeccion; si no se administran el mismo
dia de forma general (para las vacunas
vivas) el intervalo sera de 4 semanas (7-
10).

Dado que los anticuerpos pasivos pueden
interferir la seroconversion de la vacuna, si
se administra en primer lugar inmunoglobu-
lina u otros derivados sanguineos la vacu-
nacién debe retrasarse de 3 a 6 meses
(dependiendo de la dosis del producto
recibido). Si se administra la vacuna en
primer lugar debera esperarse de 2-3 se-
manas para la administracion de cualquier
preparado de inmunoglobulina. Si el inter-
valo ha sido menor se aconseja repetir la
dosis de vacuna después de haber transcu-
rrido el tiempo recomendado.

Las mujeres susceptibles a la rubéola que
reciban en el postparto inmunoglobulina
anti-Rh(D) deberadn ser vacunadas con
vacuna triple virica 3 meses después del
parto para asegurar una buena respuesta
inmunitaria; si reciben la vacuna después
del parto se debe realizar una serologia a
las 6-8 semanas después de la vacunacién
para asegurar que ha habido seroconver-
sion (9,11).

EFICACIA E INMUNOGENICIDAD

La vacuna ftriple virica induce anticuerpos
protectores detectables en el 96-98% de
los vacunados. Produce una inmunidad tan
sélida como la inducida por la infeccidon
natural. El beneficio de una segunda dosis
(en ausencia de brote) administrada un
mes después es limitado, porque la princi-
pal causa de fallo primario de la vacuna
(anticuerpos antisarampion maternos) no
es un problema en adultos. No hay eviden-
cia del incremento del riesgo de reaccio-
nes adversas por vacunar a personas que
ya son inmunes a alguna de estas enfer-
medades.

Diversos estudios han puesto de manifiesto
la menor efectividad para la parotiditis de la
vacuna que contiene la cepa Rubini en su
composicion, por lo que dicha vacuna sélo
se utilizara en aquellas personas que pre-
sentan alergia a alguno de los componen-
tes que contienen las otras vacunas (12).

La vacunacién induce inmunidad celular y
humoral. Los primeros anticuerpos apare-
cen entre los 12-15 dias y el pico maximo a
los 21-28 dias. La vacunacion suprime la
inmunidad celular, esta supresion dura
aproximadamente 4 semanas (7-10).

RECOMENDACIONES

pdOfertar y recomendar la administracion
de una dosis de triple virica a los adultos
no vacunados o sin historia documen
tada previa de enfermedad y que no ten-
gan contraindicacion médica, aprove-
chando los contactos que realicen con los
SEIWEEICERENEY Los ultimos brotes
detectados e investigados de sarampién
han puesto de manifiesto la gran transmi-
sibilidad del virus del sarampién vy la difi-
cultad de delimitar las cohortes de sus-
ceptibles en adultos ya que existe una
importante variabilidad geografica en fun-
cion de las coberturas alcanzadas en el
inicio de los programas de vacunacién y
de evolucion de la incidencia de la enfer-
medad en cada zona. [felaer:1¢=[ei =16 [1p (8
ral, se puede delimitar la recomendacién
de administrar la vacuna a las cohortes|
nacidas con posterioridad a 1971, en ba-

se a los resultados de la Encuesta Nacio-

nal de Seroprevalencia realizada en
JleEls} Sin embargo, siempre que sea po-
sible, la recomendacion se debera adap-
tar en funcién de los resultados de las
encuestas de seroprevalencia que exis-
tan a nivel local y de las circunstancias
anteriormente citadas (cobertura de va-
cunacion e incidencia de la enfermedad).

Para llevar a cabo esta recomendacion,
se debera revisar el estado de vacuna-
cion y ofertar la vacuna si es preciso:

— Durante las visitas de rutina al médi-
co general.

— En mujeres, durante las visitas de
rutina al ginecdlogo, durante la asis-
tencia de rutina a las clinicas de pla-
nificaciéon familiar y después del parto
o0 aborto si se constata que es sus-
ceptible.

)dRecomendar la vacunacién con ftriple
virica a todo el personal sanitario sin

antecedentes de enfermedad ni vacuna-

eife]y. Para aquellos que tienen un alto
grado de exposicion, en algunos protoco-
los se oferta una segunda dosis a las 4
semanas de recibir la primera (9,10, 12).
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hpdRealizar esfuerzos por vacunar de SRP a
todos los adolescentes y mujeres proce-
dentes de paises en donde esta vacuna
LEIERV NN InNERE en el caso de muje-
res embarazadas, si son susceptibles a
rubéola, vacunar inmediatamente des-
pués del parto.

bdrinalmente, dado el riesgo de contrae
alguna de estas infecciones en viajes a
determinados paises (alta incidencia de
estas enfermedades y/o deficientes pro
gramas de vacunacion), todos los viaje
ros y particularmente las mujeres en edad
értil, deben revisar y actualizar su estado
vacunal frente a SRP antes del viaje, si
no tienen antecedentes de haber padeci-|
do alguna de las tres enfermedades. (ve
apartado 5.1, especifico de vacunas en
viajeros internacionales).

bdAplicar medidas inmediatas de control de|
la infeccion en el caso de un caso confir-
mado o brote, especialmente de saram-
pién, mediante la administracion de una
dosis de triple virica, a los adultos que no|
tengan documentado el antecedente de
vacunacién u otra evidencia de inmuni-
dad. Valorar la amplitud de la medida en
uncién de las caracteristicas epidemiolo
gicas del brote.

»Una alternativa aceptable es el uso de
inmunoglobulina (IG) que puede prevenir
o modificar el curso de la infeccién si se
administra en los primeros 6 dias des-
pués de la infeccion. Esta alternativa es-
ta indicada principalmente cuando la va-
cuna del sarampién esta contraindicada
(7-10).

PRECAUCIONES Y CONTRAINDICA-
CIONES

»Embarazo: debido al riesgo tedérico sobre
el desarrollo del feto, la vacuna triple viri-
ca no debe administrarse a mujeres em-
barazadas y debera evitarse el embarazo
durante las cuatro semanas posteriores a
la vacunacion.

»Enfermedades graves: no administrar a
personas inmunocomprometidas como
resultado de enfermedades que provo-
quen inmunodeficiencia, leucemia, linfo-
ma o enfermedades malignas o quienes
tienen inmunodepresion como resultado
de terapias con corticoides, quimiotera-
pia, antimetabolitos o radiaciéon. Sin em-
bargo las personas con leucemia en re-
misién y que no hayan recibido quimiote-
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rapia en los ultimos 3 meses y las perso-
nas infectadas por el VIH sin inmunode-
presion grave, pueden ser vacunadas si
se consideran susceptibles.

»Reaccion anafilactica grave a dosis pre-
vias 0 alguno de sus componentes. Pue-
den desencadenar reacciones alérgicas
las proteinas de huevo, la neomicina y la
gelatina hidrolizada. Estudios clinicos han
demostrado que la alergia al huevo no
debe ser considerada por mas tiempo
como una contraindicacion absoluta de
vacunacioén con triple virica. En personas
con historia de reaccion anafilactica al
huevo como norma de precaucion hay
que derivarlas a un servicio de alergia.

»Las personas con reaccion alérgica no
anafilactica a las proteinas de huevo
pueden ser vacunadas.

En los casos de verdadera contraindicacion
a la vacuna triple virica por reacciones
alérgicas a las proteinas del huevo, utilizar
una vacuna que no contenga proteinas de
huevo, tras una valoracion individual de la
persona a vacunar para delimitar al maximo
la existencia real de alergia. En algunos
protocolos no se requieren vacunas espe-
ciales en las personas con alergia al huevo,
pero se recomienda la vigilancia clinica tras
la vacunacion en una institucion sanitaria,
para actuar de forma inmediata en caso de
reaccion anafilactica (9,12).

La vacuna frente al sarampién puede su-
primir la positividad de la prueba de tuber-
culina durante varias semanas. Si se nece-
sita realizar un screening de tuberculosis,
puede realizarse simultdneamente a la
vacunacién o esperar un tiempo >4 sema-
nas, ya que la vacuna puede suprimir la
hipersensibilidad retardada durante este
periodo y dar lugar a un falso negativo en
la interpretacion de la prueba (7-10,13).

REACCIONES ADVERSAS

La tolerancia de la vacuna ftriple virica, en
lineas generales es buena. Los efectos
adversos derivan de cada uno de sus com-
ponentes. Pueden presentarse:

— Fiebre, es el sintoma mas frecuente
(aproximadamente en el 5-15% de los
vacunados) es la fiebre superior a
39,5°C, asociada generalmente al
componente sarampién, a los 5-12 di-
as.
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— Exantema transitorio a los 7-10 dias
después de la vacunacion en un 4-5%
de los vacunados.

— Trombopenia transitoria, complicacion
rara, puede aparecer hasta 2 meses
después.

— Erupciones vy urticaria en el lugar de la
inyeccion, poco importantes y de fre-
cuencia muy baja.

— Las reacciones anafilacticas inmediatas
son extremadamente raras, menos de
un caso por millén de dosis administra-
das.

— Artralgias, generalmente en pequenas
articulaciones periféricas, asociadas al
componente rubéola.

— Encefalitis, los estudios han demostra-
do que la evidencia no es adecuada
para aceptar la relacién causal.

— Encefalopatia, se estima en un caso
por cada dos millones de dosis admi-
nistradas, la ausencia de un sindrome
clinico especifico o un test de valora-
cion especifico impide la valoraciéon de
causalidad. Varios estudios de vigilan-
cia han notificado casos en asociacion
temporal con la vacunacion y puede
presentarse 6-15 dias después. Proba-
blemente coincide en el tiempo con al-
teracién neuroldgica grave presentada
en el individuo sin que sea causado por
la inmunizacion.

— Enfermedad producida por virus vacu-
nal en pacientes inmunodeprimidos.

— Tumefaccién parotidea 15-20 dias
después de su aplicaciéon y con poca
frecuencia se han comunicado reaccio-
nes alérgicas a algun componente de
la vacuna (antigenos, excipientes, co-
adyuvantes).

Ademas se han descrito efectos adversos
que, aunque algunos de ellos estan rela-
cionados en el tiempo con la vacuna, no
existe evidencia de relacion causal como
son sordera neurosensorial, meningitis y
orquitis (7-10).
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VACUNAS RECOMENDADAS EN EL MEDIO LABORAL

3. Vacunas recomenda-
das en el medio labo-
ral

3.1. Justificacion en el medio
laboral de la vacunacion

Las vacunaciones en el lugar de trabajo
vienen determinadas por tres tipos de
razones:

a) La actividad de Vigilancia de la Salud
de los Servicios de Prevencion com-
prende una atencion a la salud del tra-
bajador, que incluye la prevencion de
enfermedades susceptibles de ser pre-
venidas por medio de vacunacion.

b) Los examenes peridédicos de salud
constituyen un momento idéneo de "ac-
tuacion oportunista” que permite el co-
nocimiento, la revisién periédica y la
actualizacion de la situacion vacunal de
la poblacién trabajadora con respecto a
las Vacunaciones Sistematicas del
Adulto. Esta actividad, coordinada con
los distintos niveles del Sistema de Sa-
lud, puede ser determinante para el lo-
gro de las mas completas coberturas
poblacionales.

c) Pero, sin duda, la razén principal de
esta labor es la que puede llevarse a
cabo sobre las enfermedades infeccio-
sas asociadas a determinadas activi-
dades o practicas laborales concretas,
que convierte a los trabajadores sujetos
a las mismas en verdaderos "grupos de
riesgo" frente a determinadas enferme-
dades prevenibles a través de las Va-
cunaciones Especificas del Grupo
de Riesgo Laboral. Estas vacunacio-
nes especificas tienen tres indicaciones
fundamentales:

— Colectivos sometidos a exposicion o
con mayor riesgo de contraer la en-
fermedad. Aunque en este grupo
destacan los colectivos comprendi-
dos en la legislacién frente a la expo-
sicion a Agentes Bioldgicos, existen
otros colectivos que requerirdn un
analisis especifico de su situacion,
que debe explicitarse a través de la
evaluacion inicial de riesgos y el plan
de prevencién de la empresa.

— Personas o grupos que, por razones
laborales, precisen viajar a zonas
geograficas donde existan determi-
nadas enfermedades endémicas o
vacunaciones obligatorias.

— La necesidad de evitar la propaga-
cion de determinadas enfermedades,
bien sea por la posibilidad de afectar
a muchas personas (locales de traba-
jo con alta concentracion de perso-
nas), porque pueden afectarse per-
sonas especialmente sensibles frente
a estas patologias (trabajadores de
asistencia sanitaria o social que pue-
den transmitir infecciones a otras
personas), o porque pueden com-
prometerse servicios esenciales para
la comunidad (alto absentismo labo-
ral en epidemias de gripe).

3.2. Marco normativo

LEY DE PREVENCION DE RIESGOS
LABORALES

La Ley 31/95, de 8 de noviembre, de Pre-
venc Tabla 12: Profilaxis postexposicion de
hepatitis B, en el trabajador expuesto i6n
de Riesgos Laborales, establece en distin-
tos articulos los principios que deben guiar
las actuaciones preventivas en materia de
vigilancia de la salud de los trabajadores

).

REAL DECRETO SOBRE PROTECCION
FRENTE A AGENTES BIOLOGICOS

El Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo,
sobre la proteccion de los trabajadores
contra los riegos relacionados con la expo-
sicibn a agentes biolégicos durante el
trabajo, establece un amplio conjunto de
obligaciones que los empresarios deben
tener para con los trabajadores expuestos
a los distintos agentes biologicos (2). En el
RD se establece las siguientes “Recomen-
daciones practicas para la vacunacion”:

1. Cuando la evaluaciéon a que se refiere
el articulo 4 demuestre la existencia de
un riesgo para la seguridad y salud de
los trabajadores por exposicion a agen-
tes bioldgicos contra los que existan
vacunas eficaces, el empresario, debe-
ra ofrecer dicha vacunacion.
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2. Debera informarse a los trabajadores
sobre las ventajas e inconvenientes,
tanto de la vacunacion como de la no
vacunacion.

3. La vacunacion ofrecida a los trabajado-
res no acarreara a éstos gasto alguno.

4. Podra elaborarse un certificado de
vacunacién que se expedira al trabaja-
dor referido y, cuando asi se solicite, a
las autoridades sanitarias.

5. Lo dispuesto en el apartado anterior
sera de aplicacién a las medidas a las
que se refiere el segundo parrafo del
apartado 3 del articulo 8 citado ante-
riormente).

3.3. Vacunaciones sistematicas
en el medio laboral

Partimos de la base de que la poblacion
laboral en nuestro pais comprende legal-
mente el grupo de edad entre 16 y 65 afos,
aunque los colectivos con extension hasta
los 70 afos de edad tienden a aumentar en
los ultimos afios y ésta parece ser la ten-
dencia general. Un reducido grupo de
personas (profesores eméritos, algunos
altos cargos de instituciones publicas o
privadas) puede incluir llegar hasta los 75.

Asi pues, las vacunaciones sistematicas en
el medio laboral deberan estar en conso-
nancia con las recomendaciones para la
vacunacion de adultos (3).

Dado su caracter universal, todos los traba-
jadores deberian tener asegurada una
correcta inmunidad frente a las infecciones
recomendadas, independientemente del
trabajo o profesion que desempefien. Por
ello, estas vacunaciones deben adminis-
trarse en todo caso durante el reconoci-
miento inicial, salvo que documentalmente
se justifique una correcta inmunizacion
frente a algunas de ellas, o por supuesto
que exista negativa del trabajador: Tanto el
consentimiento del trabajador a ser vacu-
nado como su negativa del trabajador
deben quedar documentadas por escrito en
su historia clinico laboral.
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VACUNA DE TETANOS Y DIFTERIA

En el medio laboral es especialmente im-
portante la prevencion del tétanos, ya que
todo accidente laboral que cursa con heri-
das en la piel es potencialmente tetanigeno
y, aunque la incidencia de esta patologia es
actualmente muy baja, su letalidad sigue
situdndose entre el 40-50%, aun con trata-
miento correcto.

Con cierta frecuencia puede resultar dificil
determinar la situaciéon vacunal del trabaja-
dor o bien constatar que ésta es parcial o
incompleta. En estos casos las pautas de
vacunacion se efectuarian siguiendo las
mismas recomendaciones que en pobla-
cion general.

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir en el medio laboral son
las mismas que en la poblacion adulta, y
quedan establecidas en el apartado 2.1
Vacunas de Difteria y Tétanos

Recomendaciones de vacunacion: Todas
las personas en edad laboral deben estar
correctamente inmunizadas frente a Téta-
nos y Difteria. Sin olvidar esta premisa
esencial, existen algunos trabajadores o
situaciones laborales en los que esta vacu-
nacion esta especialmente indicada, debido
a su mayor riesgo de exposicion. Estos
casos son:

» Trabajadores en contacto con animales y
tierra (especial indicacién en el sector
primario, aunque no unica).

» Trabajadores en contacto con aguas
residuales, depuradoras, etc.

» Trabajadores en contacto con basuras.

» Trabajadores en puestos susceptibles de
producir heridas con frecuencia (espe-
cialmente  punzantes):  construccion,
bomberos, policia, proteccién civil, traba-
jadores sanitarios.

Manejo de Heridas: En el medio laboral se
producen con mucha frecuencia accidentes
de mayor o menor importancia, pero que
comportan la produccion de heridas poten-
cialmente peligrosas. La profilaxis antiteta-
nica recomendada en estos casos es igual
que la se describe en poblacién general,
establecidas en el apartado 2.1 Vacunas de
Difteria y Tétanos.
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3.4. Vacunaciones especificas de
profesionales ante exposi-
ciones concretas

En este apartado se incluyen las vacunas
cuya administracién en el medio laboral
solo se recomienda para determinadas
profesiones o situaciones de exposicién
laboral. Existen profesiones, como el per-
sonal sanitario sujeto a contaminacién por
sangre o los trabajadores de aguas resi-
duales, en los que una correcta vacunacion
frente a determinados agentes infecciosos
es esencial para desarrollar una adecuada
proteccion frente a los riesgos laborales a
los que estan sometidos y, por ello los
servicios de prevencidon deben tener en
cuenta estas situaciones. De hecho, algu-
nas de estas infecciones estan reconocidas
como enfermedades profesionales a todos
los efectos.

VACUNA DE GRIPE

A pesar de su repercusién econdmica por
el elevado absentismo laboral que ocasio-
na, en el medio laboral no se recomienda la
vacunacion sistematica, soélo esta indicada
como en poblacién general, en grupos con
alto riesgo de padecer complicaciones o
que puedan trasmitirla a personas con alto
riesgo de complicaciones.

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir en el medio laboral son
las mismas que en la poblacion adulta, y
quedan establecidas en el apartado 2.3
Vacuna de Gripe.

Recomendaciones de vacunacion: Las
recomendaciones actuales para la utiliza-
cion de estas vacunas, formuladas en 1992
en el pleno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, son:

» Trabajadores en activo de mas de 65
afios. En alguna Comunidad Auténoma
se ha ampliado la edad de vacunacion a
los 60 afios.

»Médicos/as, enfermeros/as y otro perso-
nal intra y extrahospitalario, que atiendan
a personas de alto riesgo (ancianos, tras-
plantados, personas con sida,...).

» Personal empleado en asilos o en centros
de cuidados de enfermos crénicos que

tienen contacto directo con los residen-
tes.

»Personas que proporcionen cuidados
domiciliarios a pacientes de alto riesgo.

» Trabajadores que prestan servicios co-
munitarios esenciales (policias, bombe-
ros, proteccion civil, etc).

VACUNA DE SARAMPION, RUBEOLA Y PAROTIDI-
TIS

En algunos sectores existe un mayor riesgo
de contraer estas enfermedades, buen
ejemplo de ello son algunos de los ultimos
brotes de sarampion detectados. Por otro
parte, existen circunstancias que hacen
que el medio laboral adquiera una relevan-
cia importante para conseguir una mayor
cobertura vacunal en adultos como por
ejemplo las actuaciones enmarcadas en el
Plan de eliminacion del sarampion, evitar
que mujeres en edad fértil padezcan la
rubéola y en general, evitar estas enferme-
dades que tienen mayor gravedad en adul-
tos que en nifios.

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracién: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir en el medio laboral son
las mismas que en la poblacién adulta, y
quedan establecidas en el apartado 2.7
Vacuna del sarampién, rubéola y parotiditis.

Recomendaciones de vacunacion: Se debe
recomendar la administracion de vacuna
triple virica a los trabajadores no vacuna-
dos o en aquellos sin historia documentada
previa de enfermedad de acuerdo con las
recomendaciones de poblacién general
(apartado especifico 2.7). Debido al mayor
riesgo de exposicion, dicha vacunacion
esta especialmente indicada en:

»Personal sanitario sin antecedentes de
enfermedad ni vacunacion. Para aquellos
que tienen un alto grado de exposicién,
en algunos protocolos se oferta una se-
gunda dosis a las 4 semanas de recibir la
primera.

»Personas que vayan a desplazarse a
trabajar a determinados paises, con alta
incidencia de estas enfermedades y/o
deficientes programas de vacunacion.
(ver apartado 5.1, especifico de vacunas
en viajeros internacionales).
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VACUNA DE TOS FERINA

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir en el medio laboral son
las mismas que en la poblacion adulta, y
quedan establecidas en el apartado 2.2
Vacunas de Tos Ferina.

Recomendaciones de vacunacion: En Es-
pafa en la actualidad se recomienda el uso
de esta vacuna exclusivamente en:

»personal sanitario que atiende a nifos
prematuros y a recién nacidos que preci-
sen hospitalizacion.

Las modificaciones que se hagan de estas
recomendaciones, dependeran de los
resultados de los estudios que se estan
actualmente realizando para conocer el
papel de los adultos en la transmision de la
infeccion.

VACUNA DE HEPATITIS B

En Espana, la Hepatitis B se considera
enfermedad profesional segun consta en el
Real Decreto 1995/1978, de 12 de mayo

(4).

La transmisién a través de la inoculacién o
el contacto de piel 0 mucosas con solucio-
nes de continuidad, de material contamina-
do con sangre, hemoderivados o fluidos
corporales portadores de patégenos es uno
de los principales riesgos detectados en
algunos colectivos. Las infecciones produ-
cidas por estos patégenos pueden poner
en peligro la vida del que la contrae de ahi
la importancia de prevenirlas.

La transmision a trabajadores sanitarios
susceptibles oscila entre un 6% y un 30 %
después de una sola exposicion por pin-
chazo con aguja de un infectado con el
VHB (5). Sin embargo, este tipo de exposi-
cion sélo representa riesgo para los traba-
jadores que no sean inmunes. Ademas la
profilaxis postexposicion con inmunoglobu-
lina de hepatitis B y la administracion de
vacuna de la hepatitis, para prevenir la
infeccion, es efectiva en mas de un 90% de
los casos.

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir en el medio laboral son
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las mismas que en la poblacién adulta, y
quedan establecidas en el apartado 2.6
Vacuna de Hepatitis B.

Recomendaciones de vacunacion: En el
medio laboral los criterios de vacunacion
son (6-8):

» Personal sanitario y parasanitario, inclui-
do personal en formacion, que tenga con-
tacto frecuente con sangre o riesgo de
herirse con instrumentos contaminados
con sangre.

»Otro personal que trabaje en centros
sanitarios, en funcion de su grado de ex-
posicion a materiales o productos poten-
cialmente infectados.

» Personas que en su trabajo utilizan cual-
quier tipo de técnicas que impliquen pun-
cion percutanea de piel o mucosas y que
van desde técnicas de medicina alternati-
va como la acupuntura, hasta trabajado-
res de servicios personales como tatuajes
o "piercing".

»Personal que trabaja en Instituciones
Penitenciarias.

»Personal que trabaja en instituciones
cerradas con deficientes mentales y/o
menores acogidos.

» Trabajadores en servicios de emergen-
cias (bomberos, policias, etc.).

» Personal de limpieza de parques y jardi-
nes asi como de recogida de basura.

Profilaxis post-exposicion: Por exposicion a
Accidente Bioldgico se entiende la situacion
en la que un trabajador ha tenido un con-
tacto con sangre o tejidos que pueden estar
contaminados con el VHB (5).

El contacto puede ser percutaneo o cuta-
neo sobre una piel o mucosa con heridas,
laceraciones, lesiones o cualquier solucién
de continuidad.

Cuando esta situacién se produce, la con-
ducta a seguir viene determinada por la
constatacion de la situacion seroldgica del
expuesto y de la fuente de contacto, segun
las indicaciones que se establecen en la
tabla 12:
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Tabla 12: Profilaxis postexposicion de hepatitis B, en el trabajador expuesto.

Trabajador Expuesto:
Estado de vacunacion y

! q Fuente
respuesta de anticuerpos.

1 dosis IgHB?
No vacunado

Vacunado:

o Respondedor No precisa actuacion

vacunacion HB
o No Respondedor

6
2 dosis de IgHB*

cisa actuacion
¢ Respuesta desconocida

e Si es inadecuada,
1 dosis de IgHB y

vacuna HB*

Ag HBs positiva

iniciar vacunacion HB®

1 dosis de IgHB e iniciar

Realizar anti-HBs al expuesto:
o Sies adecuada, no pre-

1 dosis de refuerzo de

TRATAMIENTO

Fuente

Fuente desconocida o no disponible

Ag HBs negativa

Iniciar vacunacién HB® Iniciar vacunacién HB®

No precisa actuacion No precisa actuacion

Si se sospecha fuente de alto
riesgo, tratar como si fuera
Ag HBs positivo.

No precisa actuacion

Realizar anti-HBs al expuesto:

o Sies adecuada, no precisa
actuacion

No precisa actuacién .
P e Sies inadecuada,

administrar 1 dosis de
de vacuna HB®

Las personas infectadas previamente por VHB son
inmunes a la reinfecciéon y no necesitan profilaxis

IgHB: 0,06ml/kg en las primeras 24 horas y hasta
los 7 dias posteriores

" Completar serie de vacunaciéon con pauta 0-1-6
meses. Realizar marcador postvacunal anti-HBs.

Si la fuente es positiva y se estima necesario utilizar
una pauta rapida de vacunacion se seguira la pauta
0-1-2 y una cuarta dosis a los 6-12 meses de la
primera.

IS

La opcion de 1 dosis de IgHB vy reiniciar una serie
de vacunacion es de eleccion para los no respon-
dedores que solo tienen una serie de vacuna (3
dosis). Realizar marcador postvacunal anti-HBs.

Para los no respondedores que tienen una segunda
serie completa de vacuna (6 dosis) es preferible la
administracion de dos dosis de IgHB con un mes de
intervalo.

Realizar marcador postvacunal anti-HBs. Si el
marcador es negativo se completara la serie vacu-
nal de 3 dosis.

Si ha recibido IgHB el marcador se realizara entre
3-6 meses después de la vacuna y si no ha recibido
IgHB entre 1y 2 meses.

VACUNA DE HEPATITIS A

El cambio del patron epidemiologico de la
hepatitis A en nuestro pais da sentido a
que se valoren la posibilidad de vacunar
frente a esta enfermedad en determinadas
actividades laborales

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir en el medio laboral son

las mismas que en la poblacién adulta, y
quedan establecidas en el apartado 2.5
Vacuna de Hepatitis A.

Recomendaciones de vacunacion: La vacu-
nacion de hepatitis A, sélo se recomienda
para aquellos grupos especificos de riesgo,
que en el medio laboral integran a (9-13):

» Cuidadores que tengan contacto directo
con pacientes con hepatitis A.

»Personal que con frecuencia se ve impli-
cado en situaciones de catastrofes (poli-
cias, bomberos, personal de las Fuerzas
Armadas, personal de proteccién civil,
etc.).

»Personal de laboratorio que manipula
virus de la hepatitis A.

»Personas que trabajan con animales
infectados con el VHA o trabajan en un
laboratorio de investigacion con VHA.

»Trabajadores en contacto con aguas
residuales no depuradas.

» Profesionales que se desplazan a traba-
jar a zonas de alta o moderada endemici-
dad de hepatitis A especialmente los na-
cidos a partir del afo 1966 y si se despla-
zan a zonas rurales o lugares con condi-
ciones higiénico-sanitarias  deficientes
(ver apartado especifico de vacunas en
viajeros internacionales).



»Recomendaciones en situaciones espe-
ciales:

— Los manipuladores de alimentos, no
se consideran un grupo con mayor
riesgo de infeccidon por su ocupacion
sino que pueden ser el origen de bro-
tes por manipulacion de alimentos
con pocas condiciones higiénicas. No
se ha demostrado que la vacunacion
de estos trabajadores sea eficaz para
el control de estos brotes. En tal ca-
so, podria considerarse la vacuna-
Cidn en areas en las que ocurran un
gran numero de brotes en la comuni-
dad y las autoridades de salud consi-
deren que esa medida resulta coste-
efectiva.

— En el personal que trabaja en guar-
derias infantiles, aunque no se consi-
dera un grupo con mayor riesgo de
infeccién, sin embargo las recomen-
daciones de vacunacion estaran con-
dicionadas a la frecuencia que exista
en la zona de presentacion de brotes
en ese ambito.

— En el personal médico y paramédico
de hospitales e instituciones asisten-
ciales, no parece necesario reco-
mendar medidas especiales de vacu-
nacién ya que no hay evidencia de un
mayor riesgo de hepatitis A. En dicho
personal y para evitar la transmision,
deberan adoptarse las medidas con-
trol de infeccién en dicho medio.

Algunas de estas recomendaciones estan
incluidas en los protocolos de vacunacion
de alguna Comunidad Autonoma

Se recomienda la realizacion de marcado-
res previos de infeccién en aquellas perso-
nas que tienen una alta probabilidad de no
tener inmunidad (ver apartado 2.5 Vacuna
de Hepatitis A).

La vacuna de la hepatitis A parece ser muy
eficaz como medida post-exposicién para
prevenir la infeccion en los contactos, para
lo cual deberd administrarse una dosis
antes de la primera semana de la exposi-
cion (ver apartado 2.5 Vacuna de Hepatitis
A).

VACUNA DE VARICELA

La varicela es la enfermedad exantematica
mas comun de la infancia. Clinicamente se
manifiesta por maculo-papulas, vesiculas y
costras en diferentes estadios evolutivos
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acompafiado de fiebre y mal estado gene-
ral, con una duracién entre 3 y 5 dias. En
adultos el rash cutaneo suele estar prece-
dido de 1-2 dias de fiebre y decaimiento
general. La enfermedad tiene generalmente
un curso benigno y la gravedad de la infec-
cion depende de varios factores pero entre
los mas importantes destacan la edad vy el
estado inmunitario del paciente, asi el
riesgo de desarrollar complicaciones gra-
ves es bajo en nifios sanos y aumenta en
neonatos, adolescentes, adultos e inmuno-
comprometidos

Se producen complicaciones en un 5% en
la poblacién general y 32% en inmunocom-
prometidos y tiene wuna mortalidad
2/100.000 en poblacion general y 7-20% en
inmunocomprometidos.

El diagndstico generalmente es clinico
aunque existen técnicas de laboratorio
utilizadas en determinados casos para
confirmar el diagndstico o en pacientes
inmunodeprimidos. El tratamiento es sinto-
matico siendo util en algunas circunstan-
cias los farmacos antivirales.

Aproximadamente un 15%-20% de las
personas infectadas por el virus de la vari-
cela pueden desarrollar una reactivacion
del mismo décadas mas tarde causando el
herpes zoster. Es mas frecuente en adultos
mayores y produce una gran morbilidad
(14).

Agente infeccioso: El virus varicela zoster
(VZV) que pertenece a la familia Herpesvi-
ridae.

Reservorio y transmision: La varicela es
muy contagiosa, se transmite por via aérea
a partir de las secreciones respiratorias y
por contacto con las lesiones cutaneas
durante la fase de vesicula, el periodo de
incubacion desde el momento de la exposi-
cion varia entre 10-20 dias, siendo conta-
giosas desde 1-2 dias antes de la aparicion
del rash cutaneo, hasta 4-5 dias después o
hasta que desaparecen las lesiones costro-
sas.

Su distribucion es universal y se estima que
al afo se producen 60 millones de casos
en el mundo; es endémica en paises des-
arrollados, con ondas epidémicas cada 2-3
afios y presenta incidencia estacional con
picos al final del invierno y en la primavera.
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Epidemiologia: La varicela presenta una Cohortes de poblacion | Seroprevalencia %

alta incidencia desde los afios 80, con

cifras medias anuales préximas a los 1994-1991 47
400.000 casos notificados. En el afno 2003 1990-1987 79
se han notificado 177.603 casos, con una

tasa de incidencia de 448,4 casos por 1986-1982 o
100.000 habitantes. La varicela presenta 1981-1977 95
una clara estacionalidad, que se inicia a 1976-1972 91
finales de afio, aumenta lentamente alcan-

zando un pico maximo entre mayo-junio a 1971-1967 95
partir del cual empieza a disminuir (15). 1966-1957 97

Seroprevalencia de anticuerpos: La En-

. . . Caracteristicas de las vacunas y pautas de
cuesta Nacional de Seroprevalencia reali-

zada en el afio 1996, muestra que el perfil administracion:

serologico de anticuerpos de varicela se Vacuna disponible, composicién y pauta
corresponde con la epidemiologia que se de administracion: En Espaia existen dos
conoce de la infeccion, caracterizada por vacunas autorizadas de varicela (tabla 13)
su presentacion en la edad escolar. Antes 7).

de los 5 afos casi el 50% de la poblacion
ha tenido contacto con el virus, a los 9 afios
practicamente el 80% y a los 15 afos el
90% presenta anticuerpos frente al virus
(16).

Tabla 13: Vacunas de varicela

Nombre comercial y compania

VARILRIX VARIVAX
GSK Aventis Pasteur MSD

Volumen y edad de administracion
0,5ml >13 afios 0,5ml >12meses

via subcutanera via subcutanera

Virus varicela-zoster atenuado, cepa Virus atenuado de la varicela (cepa
OKA, obtenida por propagacion del Oka/Merck), producidos en células
mismo en cultivo de células diploides diploides humanas (MRC-5).
Composicién humanas MRC5. .. .
Excipientes: Sacarosa, Gelatina
Excipientes: sulfato de neomicina, hidrolizada, Urea, Cloruro sédico,L-
albumina humana, lactosa, aminoacidos || glutamato monosédico,Fosfato
para inyeccion, sorbitol y manitol. sédico dibasico, Fosfato potasico

monobasico y Cloruro potasico

Una sola dosis. Una sola dosis.
Pauta En >13 afios de edad, dos dosis, con un |[{En >13 afios de edad, dos dosis,
intervalo de 8 semanas (intervalo mini- con un intervalo de ocho semanas

mo seis semanas). (intervalo minimo seis semanas).




Eficacia e Inmunogenicidad: La eficacia
de la vacuna Varilrix ha sido establecida en
dos ensayos clinicos controlados con pla-
cebo. La eficacia obtenida, en el primer
ensayo, frente a cualquier forma de varicela
(1 o mas vesiculas) fue del 88% a los 29
meses y del 77% a los cuatro afos de
seguimiento. En el segundo de los estu-
dios, realizado en adultos, la eficacia de la
vacunacion con dos dosis frente a cualquier
forma de varicela fue del 76% tras un pe-
riodo de seguimiento de 22 meses.

La eficacia de la vacuna Varivax ha sido
establecida mediante un ensayo clinico
doble ciego y controlado con placebo,
durante 2 anos (eficacia del 95 al 100);
mediante la evaluaciéon de la proteccién
frente a la enfermedad tras la exposicién a
familiares a lo largo de 7 a 9 afos de ob-
servacion (eficacia del 81 al 88%); y me-
diante la comparacion de las tasas de
varicela a lo largo de 7 a 9 afios en los
vacunados frente a datos de controles
histéricos desde 1972 a 1978 (eficacia del
83 al 94%).

El porcentaje de vacunados que desarrolla-
ra herpes-zéster en el futuro debido a la
reactivacion de la cepa OKA es actualmen-
te desconocido. Sin embargo, se sabe
actualmente que el riesgo de zoster des-
pués de la vacunacion es muy inferior al
que pudiera esperarse tras la infecciéon por
el virus salvaje, debido a la atenuacion de
la cepa vacunal.

Precauciones y contraindicaciones: Esta
contraindicada en personas con historia de
hipersensibilidad a la neomicina o a cual-
quiera de los componentes de la vacuna.
Una historia de dermatitis de contacto a la
neomicina no constituye una contraindica-
cion.

La vacuna esta contraindicada durante el
embarazo y la lactancia. Debido a que se
desconoce el riesgo que supone la admi-
nistracion de la vacuna para la madre y el
feto no debe administrarse durante el em-
barazo, recomendando a las mujeres can-
didatas a vacunaciéon que tomen las pre-
cauciones necesarias para evitar un emba-
razo en el periodo entre la primera y se-
gunda dosis y un minimo de un mes des-
pués de recibir la segunda dosis.
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Debe posponerse la administracién de la
vacuna en personas que padezcan enfer-
medad febril aguda y grave.

No debe administrarse a personas con
inmunodeficiencia primaria o adquirida,
tales como leucemias, linfomas, discrasias
sanguineas, evidencia clinica de infeccion
por el VIH, o pacientes que estén recibien-
do tratamiento inmunosupresor.

No hay evidencia de interferencia en la
respuesta inmune ante la administracion
conjunta de la vacuna de varicela con la
vacuna de sarampion, rubéola y parotiditis,
pero si no se administran simultaneamente
hay que dejar como minimo un intervalo de
4 semanas.

Reacciones adversas: Las reacciones
adversas descritas con mas frecuencia
(210%) son reacciones en el lugar de la
inyeccién (dolor, enrojecimiento, inflama-
cién). Entre un 1-10% se han descrito
reacciones sistémicas (fiebre), dolor de
cabeza y exantema maculopapular.

Recomendaciones de vacunacion: Se
recomienda la vacunacion del personal
sanitario susceptible, para reducir el riesgo
de transmision del virus a los pacientes de
alto riesgo.

VACUNA DE RABIA

La rabia es una Encefalomielitis virica
aguda, casi siempre mortal.

Agente infeccioso: La enfermedad esta
producida por un virus de la familia Rhab-
doviridae, género Lyssavirus. Seis genoti-
pos distintos de Lyssavirus afectan a mami-
feros, pero sélo tres de ellos tienen impor-
tancia en nuestro medio: Genotipo 1:
Constituido por el virus clasico y virus
vacunales. Genotipo 5: Virus de los Mur-
ciélagos Europeos 1 (EBL1). Genotipo 6:
Virus de Murciélagos Europeos 2 (EBL2)
(18).

Reservorio y transmision: Todos los anima-
les de sangre caliente pueden ser reservo-
rios de la enfermedad. En Europa, el prin-
cipal reservorio es el zorro, seguido por
otros pequenos carnivoros salvajes. En
otras zonas del mundo son los carnivoros
domeésticos la principal fuente de infeccion
y de transmisién para el hombre. También
herbivoros domésticos como bodvidos,
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équidos y dvidos son afectados por la
enfermedad aunque epidemioldégica mente
su importancia es baja, pues constituyen
fondos de saco de la cadena igual que
ocurre con roedores y lagomorfos.

El virus se transmite desde determinadas
especies animales al hombre por contacto
directo mediante mordeduras (saliva de
animales o murciélagos insectivoros) o
lamidos sobre zonas con pérdida de conti-
nuidad dérmica o mucosas. Rara vez por
inhalacion (aerosoles de las cuevas con
murciélagos hematéfagos infectados), en el
manejo de muestras en laboratorios espe-
cificos (a través de células de tejidos infec-
tados en el laboratorio) o en la transmision
corneal en trasplantes, a partir de donantes
positivos no diagnosticados.

Epidemiologia: Desde el punto de vista
epidemioldgico, los paises en los que la
rabia constituye un importante problema
son: Bangla Desh, Bolivia, China, Ecuador,
Etiopia, Méjico, India, Filipinas y Tailandia.

Los ultimos casos de rabia en Espafa,
tanto en personas como en animales, se
comunicaron en los afios 60. En el final de
esta situacion endémica tuvo mucho que
ver el control de todos los perros mediante
censado y vacunacioén obligatoria, En 1975
se declaré un brote en las provincias de
Malaga y Granada, probablemente debido
a un perro transportado desde Marruecos.
El brote se extendié y duré hasta 1978,

dando lugar a 280 casos, en su mayoria
perros aunque también afecté a gatos y
zorros y hubo un caso en humanos. A partir
de esa fecha Espafia ha permanecido libre
de rabia en mamiferos terrestres, contabili-
zandose solo los casos ocurridos en las
ciudades autéonomas de Ceuta y Melilla
(15).

Entre 1987 y 2002 se han descrito en nues-
tro pais un total de cuatro casos positivos
en murciélagos insectivoros agresores por
virus seropositivos ELB1 y dos casos por
un virus semejante al serotipo IV, cepa de
Duvenhage (19).

Hasta 1992 la vacunacién anual antirrdbica
en los perros era obligatoria en todo el
pais. En la actualidad varias Comunidades
Auténomas la mantienen como voluntaria y
el Consejo de Colegios Veterinarios reco-
mienda que se aplique a perros y gatos.

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion:

Vacuna disponible, composiciéon y pauta
de administraciéon: En Espafa existe una
vacuna autorizada frente a la rabia, la
vacuna HDCV (Human Diploiede Cell Vac-
cine), (tabla 14) (17).

65/113




Tabla 14: Vacuna de la rabia.

Nombre comercial y compania
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VACUNA ANTIRRABICA MEURIEX
Aventis Pasteur MSD

Volumen y edad de administracion

1ml >1 afio

via intramuscular

e \Virus de la rabia, cepa Wistar Rabies Pitman-Morre/WI 38 1503-3M

Composicion

cultivados en células diploides humanas e inactivadas con beta-
propiolactona.

. Albumina humana, 50mg.

. Trazas de neomicina
—————————————— ———————————

Profilaxis pre-exposicion
3 dosis en los dias (0), (7), (21 6 28)

Pauta Profilaxis post-exposicion:,,

e previanmente vacunados

e no vacunados

La potencia de la vacuna reconstituida no
debe ser inferior a 2,5 Ul por ml. (Patréon
Referencia Biologico de la OMS).

Eficacia e Inmunogenicidad: Esta vacuna
es muy inmunogena, dando respuesta con
titulos elevados de Ac. Especificos en
practicamente el 100% de los vacunados a
partir de la 32 dosis. Tras la vacunacién
completa, se detectan titulos de anticuer-
pos protectores, por lo menos durante dos
afios, entre el 88-99% de los vacunados.

Es dificil determinar la eficacia de la vacuna
antirrabica, por la dificultad en realizar
ensayos clinicos placebo/paciente y por
desconocer el riesgo de padecer la enfer-
medad después del contacto. Se valora en
funcién de la profilaxis postexposicion. En
este sentido, la eficacia de la vacuna sola o
asociada a gammaglobulina especifica es
muy elevada, cercana al 100%.

Precauciones y contraindicaciones de la
vacuna: En caso de post-exposicion, no
existe ningun tipo de contraindicacién para
vacunar contra la rabia, ni durante el emba-
razo ni la lactancia. La gravedad de la
enfermedad y la necesidad de tratamiento
inmediato prevalece sobre toda contraindi-
cacion siempre que se sospeche infeccion
por el virus de la rabia.

2 dosis (0,3)

5 dosis (0, 3, 7, 14, 28-30).

En caso de profilaxis pre-exposicion la
vacuna debe posponerse si existe fiebre o
enfermedad evolutiva aguda o crénica o
hipersensibilidad conocida a los componen-
tes de la vacuna. Valorar el riesgo en em-
barazo o lactancia.

En personas inmunodeprimidas, puede
realizarse 2-4 semanas después de la
vacunacién una determinacién del nivel de
anticuerpos neutralizantes; si el titulo es
inferior a 0,5Ul/ml. Esta justificado un re-
fuerzo.

Reacciones Adversas: Las reacciones
secundarias a las vacunas de -cultivos
celulares son escasas. Se han descrito
reacciones locales moderadas como dolor,
eritema e induracién en el lugar de la in-
yeccion, asi como reacciones sistémicas
del tipo de cefaleas y malestar general.
Rara vez se han descrito reacciones anafi-
lacticas, reacciones de tipo de la enferme-
dad del suero (tras la inyeccion de refuer-
z0). En casos excepcionales se han pre-
sentado neuropatias.

Profilaxis pre-exposicion: Tres dosis por via
intramuscular de 1 ml. de vacuna HDCV en
los dias (0), (7), (21 6 28). Si existe exposi-
cion continuada se recomienda la determi-
nacién de anticuerpos neutralizantes cada
6 0 24 meses (segun caso), y la adminis-
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tracion de una dosis de recuerdo si los
titulos son menores de 1 Ul/mL por ELISA
6 < 1/32 por test de RFFIT (20).

La administracién de profilaxis preexposi-
cion se recomienda por que, aunque no
elimina la necesidad de tratamiento adicio-
nal tras una exposicién al virus de la rabia,
simplifica el tratamiento ya que elimina la
necesidad de administrar inmunoglobulina
y disminuye el numero de dosis que se
necesitan, hecho de gran importancia en
personas de alto riesgo que pueden estar
expuestas al virus en zonas donde puede
haber dificultad para conseguir los produc-
tos inmunizantes; por otra parte, dicha
profilaxis puede proteger a personas con
alto riesgo ante exposiciones inaparentes al
virus de la rabia.

La vacuna debe conservarse entre + 2 y +
8 ° C. No se puede congelar. Debe inyec-
tarse inmediatamente después de la re-
constitucion (antes de 1 hora).

Recomendaciones de vacunacion: Las
indicaciones de esta vacuna se refieren
fundamentalmente a exposiciones deriva-
das de la actividad laboral, que son las
siguientes:

» Personal de laboratorio que trabaja con el
virus de la rabia.

»Personal de ciertas Unidades asistencia-
les que pueden atender enfermos positi-

vos (especialmente en las localidades de
Melilla, Ceuta).

»Personas cuya actividad laboral implica
algun riesgo: zodlogos, geodlogos, veteri-
narios, trabajadores de zooldgicos, espe-
ledlogos, conservacionistas (anilladores
de murciélagos) personal de centros de
protecciéon animal y laceros, fundamen-
talmente los que trabajan con animales
potencialmente susceptibles de presentar
rabia (animales salvajes, murciélagos,
mofetas, mapaches, etc).

»Personal que se desplaza a trabajar a
zonas endémicas de rabia y cuya activi-
dad laboral implica algun riesgo.

Profilaxis post-exposicién: La vacunacion
de la rabia no elimina la necesidad de
profilaxis post-exposicion, que debe reali-
zarse igualmente. Se debera evaluar cada
posible exposiciéon al virus de la rabia en
funcion de los siguientes factores: -
Presencia de rabia en la zona donde tuvo
lugar el contacto o donde provenga el
animal; -La especie del animal, estado
clinico y vacunacion; -Disponibilidad del
animal para la observacion y resultado de
la misma; -Si hubo contacto con la saliva y
si la agresion fue provocada o no. Se pro-
ponen las siguientes recomendaciones
(21,22):

Tabla 15: Recomendaciones de profilaxis tras posible exposicion al virus de la rabia

Especie de animal

servacion.

Perros y gatos

fermedad.

Mofetas, mapaches,
zorros y otros carnivoros;
murciélagos.

|
Otros animales (roedo-
res, conejos, liebres,..) te.

Evaluacidn y disposicion
del animal

Sano y disponible para 10 dias de ob-

* Rabioso o sospechoso de tener la en-

» Desconocido (ej.: se escap0)

» Considerar al animal rabioso salvo que |f| ,
las pruebas de laboratorio den resulta-
do negativo®.

« Considerar la situacion individualmen-

Profilaxis postexposicién
recomendada

» Tratamiento local de la herida.
« Ninguna, salvo que el animal desarrolle
signos clinicos de rabia’

« Tratamiento local de la herida.

« Profilaxis inmediata.

» Si procede de zona endémica, consul-
tar a las autoridades sanitarias.

Tratamiento local de la herida.

« Profilaxis inmediata.

« Casi nunca se requiere profilaxis post-
exposicion

1

Durante el periodo de observacién del animal, iniciar profilaxis postexposicion ante el primer sintoma de la enferme-

dad. Si el animal inicia sintomas debera ser sacrificado inmediatamente y analizado.

2 Sjlas pruebas de laboratorio hechas al animal son negativas se podra interrumpir la administracién de la vacuna.
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Vacunacioén post-exposicion:

1.Los personas previamente inmunizadas
con vacuna, con historia clinica de vacu-
nado completo, pre o postexposicion con
HDCV, y en los que tienen anticuerpos
neutralizantes a titulo suficiente (por va-
cunacion completa con vacuna diferente
a HDCV o por vacunacion con esquema
no standar de vacuna HDCV):

Sélo se requieren dos dosis con vacuna
HDCYV por via intramuscular de 1 ml. los
dias 0 y 3 y en este caso no es necesario
aplicar Inmunoglobulina antirrabica.

2. Personas no inmunizadas previamente:

Se administraran 5 dosis de HDCV por
via intramuscular los dias 0, 3, 7, 14 y 28-
30 con Inmunoglobulina antirrabica.

»La inmunoglobulina se administra el
primer dia (dia 0) y en todo caso nunca
después del 8° dia de iniciarse el trata-
miento. Se administra 20 Ul por kg de
peso, por infiltracién alrededor de la zona
lesionada.

Nunca debe administrarse la vacuna y la
inmunoglobulina con la misma jeringa ni en
el mismo lugar

3.5. Vacunas indicadas exclusi-
vamente para trabajadores de
laboratorios que manipulan
especificamente el agente in-
feccioso

Hay un cierto nimero de vacunas cuya
administracion en los adultos no esta indi-
cada en nuestro entorno en términos gene-
rales.

Tampoco existe exposicién a agentes por
razones laborales, salvo en aquellas per-
sonas que por trabajar en determinados
laboratorios  manejan  especificamente
estos agentes infecciosos.

VACUNA DE PESTE

Zoonosis especifica que afecta a roedores
y sus pulgas y que pueden transmitir la
infeccion bacteriana a diversos animales y
personas. La primera manifestacion clinica
que se produce es una linfadenitis en los
ganglios préoximos al lugar de la picadura
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de la pulga, pudiendo presentarse en la
region inguinal, axilar y cervical (peste
bubdnica). Todas las formas de la enfer-
medad pueden avanzar hacia la peste
septicémica con diseminaciéon hematégena
a cualquier o6rgano, pudiendo darse una
afeccién secundaria pulmonar, apareciendo
la peste neumoénica, de especial importan-
cia, al ser susceptible, de transmitirse de
persona a persona y causar casos de peste
faringea o de neumonia primaria.

Sin tratamiento, la peste bubodnica tiene
una letalidad del 50% y la peste septicémi-
ca y la neumédnica son mortales inevitable-
mente; con tratamiento se reduce la letali-
dad (19).

Agente infeccioso: La infeccién es produci-
da por la Yersinia pestis, el bacilo de la
peste (16).

Reservorio y Transmision: Se transmite a
los seres humanos a través de las picadu-
ras de pulgas de roedores infectados.

Las personas también pueden infectarse
directamente al tener contacto con roedo-
res, conejos o carnivoros salvajes infecta-
dos que se alimentan de estos animales.
Inhalan las gotitas expulsadas al toser una
persona o animal infectado por la peste.

Epidemiologia: La peste en los roedores
salvajes se distribuye en el tercio occidental
de los EE.UU.; en grandes zonas de Amé-
rica del Sur; en Africa del norte, zonas
central, oriental y meridional; en Asia cen-
tral y sudoriental y en Indonesia. Reciente-
mente se han producido casos de peste
humana en la India, y en algunos paises de
Africa. La peste es endémica en China,
Laos, Mongolia, Myanmar, India y espe-
cialmente en Viet Nam.

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: Existe una vacuna de agen-
te inactivado no disponible en nuestro pais
(se debe obtener como medicamento ex-
tranjero o de importacion).

Se administran tres dosis, la primera de 1
ml, la segunda a las 4 semanas de 0,2 ml y
la tercera 5 meses después de la segunda,
también de 0,2 ml.

Recomendaciones de vacunacién: La
vacuna contra la peste tiene un uso muy
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limitado. Las personas a las que se deben
considerar vacunar:

» Personal de laboratorio que trabaja con la
bacteria de la peste en laboratorio.

»Personas que trabajan en regiones infec-
tadas de peste que manipulan o tienen un
contacto estrecho con animales posible-
mente infectados como parte de sus ta-
reas rutinarias, tales como bidlogos es-
pecializados en roedores.

VACUNA DE FIEBRE AMARILLA

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir en estos casos son las
mismas que se recogen en el apartado 5
de vacunas en viajeros internacionales.

Recomendaciones de vacunacion: Las
personas que se deben vacunar:

» Personal de laboratorio que trabajan con
el virus de la fiebre amarilla.

»Personas que trabajan en areas endémi-
cas o epidémicas de fiebre amarilla o
tienen un contacto estrecho con animales
posiblemente infectados como parte de
sus tareas rutinarias, tales como bidlo-
gos.

VACUNA DE FIEBRE TIFOIDEA

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir en estos casos son las
mismas que se recogen en el apartado 5
de vacunas en viajeros internacionales.

Recomendaciones de vacunacion: Las
personas que se deben vacunar:

»Personal de laboratorio que manipula
Salmonella typhi

»Personas que trabajan en paises donde
el riesgo de fiebre tifoidea es alto.

VACUNA DE POLIOMIELITIS

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracién: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir en estos casos son las
mismas que se recogen en el apartado 5
de vacunas en viajeros internacionales.

Recomendaciones de vacunacion: Las
personas que se deben vacunar:

» Trabajadores de laboratorio que manipu-
len muestras que puedan contener polio-
virus.

» Trabajadores de salud en contacto con
personas que puedan estar excretando
poliovirus salvaje o cepas circulantes de-
rivadas de la cepa vacunal.Personas que
trabajan en paises aun endémicos de
poliomielitis.
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4. Vacunas recomenda-
das en personas in-
fectadas por el virus
de la inmunodefi-
ciencia humana, VIH

Las personas infectadas por el VIH consti-
tuyen un grupo especial desde el punto de
vista de la vacunacion, ya que su compro-
miso inmunolégico incrementa su riesgo a
padecer enfermedades infecciosas. Por
otro lado, los mismos factores de riesgo
que los llevaron a adquirir la infeccion por
el VIH facilitan su exposicion a otros pato-
genos (hepatitis A y B), que no solo pueden
producir una importante morbimortalidad
sino que pueden potenciar la toxicidad de
los antirretrovirales (ARV) (1). Por ello,
debe comprobarse que toda persona infec-
tada con el VIH, ha recibido las vacunas
recomendadas para su edad.

Las personas infectadas por el VIH tienen
algunas caracteristicas especiales que
condicionan su respuesta a las vacunas y
se tendran en cuenta para elegir el momen-
to de administracion de las vacunas:

»La respuesta celular y humoral a los
antigenos esta inversamente relacionada
con el numero de linfocitos CD4 del pa-
ciente. Por tanto, debe iniciarse el es-
quema de vacunacion en cuanto se iden-
tifique al paciente VIH (+). Sin embargo,
si la identificacion ha sido tardia y el re-
cuento de linfocitos CD4 es inferior a
200mm®, se valorara tratar previamente
al paciente con terapia antirretroviral. Si
el paciente esta recibiendo terapia anti-
rretroviral seria prudente retrasar la ad-
ministracion de la vacuna hasta que el
sistema inmune se haya restablecido
(2,3).

»En general, los pacientes infectados con
VIH no deben recibir vacunas vivas (viri-
cas o bacterianas). Debera considerarse
la vacunacién con algunas vacunas vivas
cuando haya evidencias que apoyen su
uso o el riesgo de la enfermedad natural
sea mayor que el de la vacunacion (2).

»Debe tenerse en cuenta el entorno del
paciente y los riesgos de vacunar a sus
convivientes con determinadas vacunas,
especialmente aquellas vivas como la
polio o la varicela.

» Debe hacerse un seguimiento cercano de
los vacunados (algunas cepas vacunales
pueden persistir mucho tiempo en pacien-
tes inmunocomprometidos) y revacunar
activamente (la magnitud y duracion de la
inmunidad vacunal suelen estar reduci-
das).

»En algunos casos la vacunacién puede
producir un aumento transitorio de la car-
ga viral, si bien esa elevacién no contra-
indica completar la vacunacion; sin em-
bargo, no estd recomendado medir la
carga viral hasta un mes después de
haber sido vacunado. (4-6).

4.1. Vacuna de difteria y tétanos

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir son las mismas que en
la poblacion adulta, y quedan establecidas
en el apartado 2.1 Vacuna de Difteria y
Tétanos.

Recomendaciones de vacunacion: No hay
recomendaciones especificas para la ad-
ministracion de la vacuna (Td) en estos
pacientes (7). Se debera seguir las reco-
mendaciones de poblacion adulta (apartado
2.1, vacuna de difteria y tétanos).

4.2. Vacuna de gripe

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir son las mismas que en
la poblacion adulta, y quedan establecidas
en el apartado 2.3 Vacuna de Gripe.

Recomendaciones de vacunacion: Esta
vacuna se administrara anualmente a todos

los adultos infectados por el VIH y a sus
contactos proximos, excepto cuando la
vacuna esté contraindicada (8).

4.3. Vacuna de neumococo

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir son las mismas que en
la poblacién adulta, y quedan establecidas
en el apartado 2.4 Vacuna de Neumococo.

Recomendaciones de vacunacion: Debe
administrarse a todos los adultos infectados
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por el VIH que tengan un ndmero de linfoci-
tos CD4 > 200 mm°. Si los pacientes tienen
menos de 200 mm?® y estan iniciando una
terapia con antirretrovirales, la vacunacion
debera retrasarse hasta que el sistema
inmune se haya restablecido (9,10).

Se recomienda revacunar una vez a los 5
anos (11).

4.4. Vacuna de hepatitis A

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir son las mismas que en
la poblacién adulta, y quedan establecidas
en el apartado 2.5 Vacuna de Hepatitis A.

Recomendaciones de vacunacion: No hay
recomendaciones especificas para estos
pacientes. Sin embargo hay que tener en
cuanta que muchas personas a riesgo para
el VIH estan también a riesgo de hepatitis
A. Esta vacuna debe administrarse a los
grupos de alto riesgo: usuarios de drogas
inyectables, hombres que tiene sexo con
hombres, viajeros a zonas endémicas,
personas con hepatitis C crénica y perso-
nas con enfermedad hepatica cronica.

Debe administrarse dos dosis con un inter-
valo de seis meses.

Cuando ha habido una exposicion a hepati-
tis A dos semanas antes de la vacunacion
debe administrarse también una dosis de
0,02 ml/kg de inmunoglobulina (12).

4.5. Vacuna de hepatitis B

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir son las mismas que en
la poblacién adulta, y quedan establecidas
en el apartado 2.6 Vacuna de Hepatitis B.

Recomendaciones de vacunacion: Debe
administrarse a todos los infectados por el
VIH con especial indicaciéon en los grupos
de alto riesgo: usuarios de drogas inyecta-
bles, hombres que tiene sexo con hombres,
hombres y mujeres con enfermedades de
transmision sexual, personas que ejercen
la prostitucidon, contactos familiares con
portadores del antigeno HBe.
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En pacientes con infeccién por VIH se
recomienda medir el nivel de anticuerpos
entre uno y seis meses después de la
ultima dosis. En caso de no respuesta se
administrara una nueva dosis (13,14).

4.6. Vacuna de sarampion-
rubéola y parotiditis

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracién: La vacuna recomendada y
las pautas a seguir son las mismas que en
la poblacién adulta, y quedan establecidas
en el apartado 2.7 Vacuna de Sarampion,
Rubéola y Parotiditis.

Recomendaciones de vacunacion: Dada la
baja incidencia de la infeccion en Espafa y
el nivel de anticuerpos protectores en la
poblacién adulta no se requieren recomen-
daciones especiales de vacunacion con
SRP en estas personas. Se seguiran las
recomendaciones generales de la pobla-
cion adulta. (apartado especifico 2.7). Las
mismas recomendaciones se tendran en
cuenta para los contactos préximos sus-
ceptibles y que no tengan contraindicacién
(15,16).

Si existen evidencias de exposicién a un
enfermo de sarampion, y la persona infec-
tada por el VIH es asintomatica, sin eviden-
cias de inmunosupresion grave, puede ser
vacunado. Si se trata de un paciente sinto-
matico e inmunocomprometido debe recibir
profilaxis con inmunoglobulina, indepen-
dientemente de sus antecedentes de vacu-
nacion.

4.7. Oftras vacunas recomendadas

La vacuna de la JEI{[=IE! debera recomen-
darse en los contactos proximos de pacien-
tes VIH positivos, que sean susceptibles.

Con respecto a algunas vacunas de uso no
rutinario, indicadas especialmente para
viajeros u otras circunstancias concretas,
hay que tener en cuenta que:

» En personas expuestas a [{[[HJCRIICEE],
debe usarse la vacuna inactivada paren-

teral en lugar de la preparacion oral viva
atenuada (6)

»La seguridad y eficacia de la vacuna de

UCICEREINEIIEN que contiene virus vivo,

son inciertas en personas VIH(+). Se de-
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be ofrecer a los Vviajeros VIH(+)
asintomaticos que no puedan evitar la
exposicion. (ver apartado especifico de
vacunas en viajeros internacionales).
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5. Vacunas recomenda-
das en viajeros inter-
nacionales

La realizacion de viajes internacionales,
debido a los cambios fisicos y medioam-
bientales que se producen, provocan un
incremento en el riesgo de padecer algun
problema de salud. Mas del 75% de los
viajeros que realizan viajes de corta dura-
cién a zonas tropicales o subtropicales
pueden presentar un trastorno de su salud.
La planificacion previa y unas adecuadas
medidas de prevencion pueden reducir
considerablemente los riesgos de origen
sanitario. Por ello es importante consultar
con un servicio sanitario especializado,
preferiblemente de 4 a 6 semanas antes de
iniciar el viaje.

El viajero internacional esta expuesto tanto
a las enfermedades de distribucion mun-
dial, como a los riesgos especificos deriva-
dos de las patologias propias de cada pais.

Conocer que enfermedades transmisibles
se producen en un pais 0 una zona deter-
minada nos permitira adoptar, a la hora de
organizar un viaje internacional, las medi-
das preventivas adecuadas para que, en la
medida de lo posible, evitemos contraerlas.
No obstante, el riesgo de contraer una
enfermedad infecciosa en un viaje depen-
de, no solo de la existencia de la enferme-
dad en la zona de destino sino, también de
otros muchos factores; como la sensibilidad
especifica del viajero; las medidas preven-
tivas que se han adoptado antes del viaje,
vacunaciones, inicio de la toma de antipa-
ludicos; las medidas higiénico sanitarias
que se deben adoptar en el transcurso del
viaje, como los cuidados con los alimentos
y las bebidas o las medidas de proteccion
contra los insectos; asi mismo, son muy
importantes todos los aspectos relaciona-
dos con el viaje como su duracién, época
del ano, tipo de viaje y régimen de vida a
realizar.

La distribucion geografica de las diferentes
patologias es muy variada. Las condiciones
socioeconoémicas, las caracteristicas higié-
nico-sanitarias y las medioambientales son
factores claves en la prevalencia de una
enfermedad infecciosa en un pais o zona
determinada. Existen enfermedades comu-
nes que se dan en todos los paises, como

el tétanos o la tuberculosis; también las que
siendo de distribucion mundial son mas
frecuentes en ciertas zonas, hepatitis B o la
enfermedad meningocdcica; y otras especi-
ficas de determinadas areas, como la fiebre
amarilla, o la encefalitis japonesa. La infor-
macion actualizada sobre la situacién sani-
taria en los diferentes paises o areas geo-
graficas permite proporcionar al viajero
instrucciones precisas y medidas concretas
de prevencion.

La vacunacion es la mejor técnica de pre-
vencion de enfermedades en viajeros a
paises con sistemas sanitarios y medioam-
bientales deficientes. La mayoria de las
vacunas son eficaces, seguras, confieren
inmunidad duradera, tienen un coste acep-
table, una muy buena rentabilidad econo-
mica y previenen que el viajero enferme
durante el viaje y pueda importar enferme-
dades a su regreso.

El riesgo de enfermedad en un viajero se
evalla basandose en los datos disponibles
segun el destino geografico, la informacion
sobre enfermedades endémicas y epide-
mias en el area, la relacién o contacto
personal con los residentes locales, la flora
y fauna existente, el estilo del viaje y las
caracteristicas personales del propio viaje-
ro. Estos datos ayudan a establecer las
necesidades y prioridades en la vacunacion
del viajero internacional.

Las vacunaciones requeridas como medida
preventiva frente a las patologias, por las
que los viajeros adultos se pueden ver
afectados en viajes internacionales se
pueden clasificar en: vacunaciones siste-
maticas; vacunaciones obligatorias y vacu-
naciones recomendadas.

5.1. Vacunaciones sistematicas

Las vacunas incluidas en este apartado:
Difteria/tétanos (Td), Hepatitis B, Saram-
piéon Rubéola y Parotiditis, al ser conside-
radas de caracter sistematico para todos
los adultos, con independencia del incre-
mento de riesgo que pueda ir asociado al
viaje a realizar, deberan ser tenidas en
cuenta en todos los viajeros internaciona-
les.

El hecho de acudir a un Centros de Vacu-
nacion Internacional debe de ser aprove-
chado para la revision del estado inmunita-
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rio del viajero con relacion a estas patolo-
gias.

VACUNA DE DIFTERIA

La difteria es una enfermedad de distribu-
cion mundial, considerada como emergen-
te. Desde que en 1.990 resurgid en los
paises del Este de Europa se han visto
afectados principalmente los adultos. La
incidencia oscila del 0,5-1por 100.000 en
Armenia, Estonia, Lituania y en Uzbekistan
al 27-32 por 100.000 en Rusia y en Tayikis-
tan, con tasa de letalidad del 2-3% en
Rusia y en Ucrania, del 6-10% en Armenia,
Kazajstan, Moldavia y Latvia, y del 17-23%
en Azerbaijan, Georgia y Turkmenistan.
Desde 1.991 hasta el 2.001 se han comu-
nicado mas de 120.000 casos y aproxima-
demente 4.000 defunciones. En el 2.003 se
declararon 359 casos (1).

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: Son las establecidas en el
apartado 2.1 Vacunas de Difteria y Tétanos

Riesgo para los vigjeros: Las personas
inmunizadas que no han completado la
pauta vacunal tienen riesgo de padecer la
enfermedad, que es potencialmente mortal
y de graves complicaciones durante toda la
vida.

Recomendaciones de vacunacion: Todo
viajero no inmunizado deberia recibir una
pauta de primovacunacion; si no esta va-
cunado correctamente completar la pauta,
siguiendo las recomendaciones de pobla-
cion adulta (apartado 2.1, vacuna de difte-
ria y tétanos).

VACUNA DE TETANOS

El tétanos es una enfermedad de distribu-
cion mundial. La enfermedad es mas co-
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mun en las regiones agricolas y en las
zonas subdesarrolladas, donde existe
mayor posibilidad de contacto con las
excretas de animales, y donde la inmuniza-
cion es inadecuada. Es una causa impor-
tante de defuncién en muchos paises de
Asia, Africa y América de Sur, especial-
mente en las zonas rurales y tropicales
donde es comun el tétanos neonatal (2).

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: Estan establecidas en el
apartado 2.1 Vacunas de Difteria y Tétanos

Riesgo para los viajeros: Aunque es una
enfermedad excepcional en viajeros todos
los adultos deben estar inmunizados frente
al tétanos. Cualquier forma de herida,
desde un pequefio corte a un accidente de
coche, puede exponer al individuo a las
esporas del Clostridium tetani.

Recomendaciones de vacunacién: Todo
viajero no inmunizado deberia recibir una
pauta de primovacunacion; si no esta va-
cunado correctamente completar la pauta,
siguiendo las recomendaciones de pobla-
cion adulta (apartado 2.1, vacuna de difte-
ria y tétanos).

VACUNA DE HEPATITIS B

La Hepatitis B es una enfermedad de distri-
bucion mundial, en forma endémica, con
pocas variaciones estacionales. La preva-
lencia de portadores es del 8-20% en los
paises de Africa, Sudeste Asiatico, Extremo
Oriente, Islas del Pacifico, cuenca del
Amazonas y el Caribe. La prevalencia es
algo menor, del 2 al 7 %, en el Este de
Europa, en Asia Central y en paises de
América Central y del Sur. En los paises
industrializados la prevalencia es inferior al
2%.
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Caracteristicas de las vacunas y pautas de administracion: Estan establecidas en el apartado 2.6

Vacuna de Hepatitis B.

Hepatitis B, 2003

Riesgo para los viajeros: El peligro de en-
fermar que tienen los viajeros internaciona-
les es, en gran medida, debido a las activi-
dades de riesgo que tengan previstas
realizar. Siendo generalmente bajo excepto
en aquellos paises con una elevada ende-
micidad, ante contacto con sangre, secre-
ciones y fluidos corporales o contacto
sexual (sin proteccién) con personas infec-
tadas y si el viaje es de larga duracion.

En los viajeros internacionales el mecanis-
mo de transmision mas frecuente de con-
traer la enfermedad es por contagio sexual.
Se estima que un 20 % de viajeros realizan
actividades sexuales con pareja no conoci-
da durante el viaje.

Otros riesgos incluyen la asistencia sanita-
ria (médica, dental, de laboratorio u otra)
con exposiciéon directa a sangre humana;
recibir una transfusion de sangre no testa-
da para el virus de la hepatitis B (VHB); y la
exposicion dental, médica o de otro tipo a
agujas (por ejemplo, acupuntura, piercing,
tatuajes o drogas inyectadas), que no han
sido adecuadamente esterilizadas.

Recomendaciones de vacunacion: La
vacuna debe ser considerada en todos los
viajeros no inmunizados, sobre todo si se
dirigen a areas altamente endémicas.

7

e
[ Paises/areas con riesgo de infeccién de moderado a alto Fuente OMS 2003

VACUNA DE SARAMPION, RUBEOLA Y PAROTIDI-
TIS

El FEIEN0991 es una de las enfermedades
mas frecuentes en el mundo, en paises en
desarrollo ocasiona mas de 800.000 muer-
tes anuales. Sigue siendo comun en mu-
chos paises y el viaje a zonas densamente
pobladas puede favorecer la transmision,
actualmente una gran cantidad de casos se
presentan en paises tropicales. En climas
templados, el sarampion surge principal-
mente a finales del invierno y comienzos de
la primavera. En climas tropicales, circula
sobre todo en la estacion seca.

La es una enfermedad endémica
de distribucion mundial, siendo mas preva-
lente en invierno y primavera. En comuni-
dades remotas y aisladas se producen
brotes epidémicos cada 10-15 afos.

La [N, también de distribucion
mundial, presenta mayor incidencia en
invierno y primavera

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: Estan establecidas en el
apartado 2.7 Vacuna del Sarampién, Ru-
béola y Parotiditis

Riesgo para los viajeros: Los viajeros que
no estan inmunizados se exponen al riesgo
sobre todo cuando se dirigen a paises en
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desarrollo que no tengan incluidas algunas
de estas vacunas en sus programas de
inmunizacion.

Recomendaciones de vacunacion: Si algun
viajero no ha sido inmunizado previamente,
ni ha padecido enfermedad, la vacunacion
debe ser recomendada. Especialmente en
mujeres susceptibles, en edad fértil, que no
estdn embarazadas y van a realizar un
viaje a determinados paises (alta incidencia
de estas enfermedades y/o deficientes
programas de vacunacion), asi como a los
viajeros que van a tener contacto con nifos
en escuelas, orfanatos, hospitales o cen-
tros de salud y en campos de refugiados.
Se recomienda asimismo, vacunar a todo
cooperante sanitario que vaya a trabajar en
un ambito sanitario.

5.2. Vacunaciones obligatorias

La 222 Asamblea de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) aprobo en 1.969 el
Reglamento Sanitario Internacional (RSI)
que tiene como fin primordial evitar la pro-
pagaciéon de enfermedades llamadas cua-
rentenables con la menor molestia posible
para viajeros y mercancias. En el afo
1.973 se excluyd la vacunacion anticolérica
con la vacuna clasica administrada por via
parenteral por considerarse poco eficaz
para evitar la propagacion de la enferme-
dad, y ante la evidencia de que el sanea-
miento ambiental y medidas de rehidrata-
cion oral eran mecanismos suficientes para
el control del colera.

En 1.980, la OMS certificé la erradicacion
de la viruela, suprimiendose la necesidad
de estar vacunado para viajar entre los
diferentes estados.

Los principales objetivos del RSI son ase-
gurar: la aplicacion homogénea de las
medidas preventivas de rutina (ej.: puertos
y aeropuertos) y el uso por parte de todos,
de los documentos internacionalmente
aprobados (ej.: certificado de vacunacion);
la notificacion formal a la OMS y la aplica-
cion de medidas pre-determinadas en caso
de que ocurra una de las tres enfermeda-
des notificables (célera, fiebre amarilla y
peste). Los dos principales aspectos del
Reglamento que afectan a los viajeros
serian los requisitos de vacunacion contra
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la fiebre amarilla impuestos por determina-
dos paises y la desinsectacion del avién
para prevenir la importacion de vectores de
enfermedades.

Actualmente, la Unica vacunacion especifi-
cada en el Reglamento Sanitario Interna-
cional exigible por las autoridades sanita-
rias para entrar en determinados paises es
la de fiebre amairilla (3).

VACUNA DE FIEBRE AMARILLA

La fiebre amarilla es una fiebre hemorragi-
ca de origen virico cuya letalidad oscila
entre el 20 y el 80% en los casos hospitali-
zados, variando en el total de casos entre
el 15-50%, al existir casos benignos y
formas paucisintomaticas (4).

Agente infeccioso: El virus de la fiebre
amarilla es un arbovirus del grupo B de la
familia Flaviviridae, género flavivirus. Esta
familia contiene aproximadamente 70 virus,
encontrandose entre ellos los del Dengue,
Encefalitis Japonesa, Encefalitis de Sant
Louis, Encefalitis Centro-Europea o el virus
de la Fiebre del Nilo Occidental.

Se trata de un virus de 35 a 45 nm, com-
puesto por un core de forma icosaédrica. El
genoma consiste en una molécula de ARN,
de simple cadena y de polaridad positiva,
sin paso de DNA en el ciclo de replicacién y
rodeada por una envoltura lipidica (2).

Reservorio y Transmision: El virus de la
fiebre amarilla infecta a los humanos y a
otros vertebrados, principalmente a monos
y chimpancés. El virus es transmitido de un
animal a otro (transmisién horizontal) por la
picadura de un mosquito. La hembra del
mosquito A. Aegypti también puede trans-
mitir el virus por via transovérica a una
pequefia proporciéon de su descendencia,
manteniéndose éste en los huevos durante
la estacion seca (transmisiéon vertical),
siendo por lo tanto el mosquito el verdadero
reservorio del virus.

Hay tres modelos de transmisién de la
enfermedad: Selvatico, intermedio y urba-
no. En Africa concurren los tres, mientras
que en Sudameérica, solo aparece el selva-
tico y el urbano. (5).
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Fiebre amarilla, 2002

Fuente: OMS, 2002

> Fiebre amarilla selvatica: En los bosques
tropicales la fiebre amarilla afecta a los
monos, éstos son infectados por mosqui-
tos salvajes (A. africanus, Haemagogus
sp y otros), que pican a las personas que
entran en las zonas boscosas, dando lu-
gar a casos esporadicos de fiebre amari-
lla, la mayoria de los casos son hombres
jévenes que trabajan en el bosque.

»Fiebre amarilla intermedia: En las saba-
nas de Africa, himedas o semihiumedas,
ocurren epidemias a baja escala, su
comportamiento es diferente a las epide-
mias urbanas, pueblos separados en un
mismo area sufren casos simultaneos, se
infectan menos personas, los mosquitos
semidomésticos infectan tanto a monos
como a humanos. Este tipo de brote es el
mas comun hallado en las ultimas déca-
das en Africa.

» Fiebre amarilla urbana: La transmisién se
realiza a partir de un hombre enfermo con
viremia, especialmente si es alta, lo que
suele ocurrir al final del periodo de incu-
bacién y durante los 3 primeros dias de la
enfermedad. Pueden aparecer grandes
epidemias cuando inmigrantes introducen
el virus en areas con alta densidad de
poblacién y los mosquitos domésticos
(Aedes aegypti) transmiten el virus de
persona a persona, sin vincular a los mo-
nos como intemediarios. Estos brotes
tienden a esparcirse desde un foco a todo
el area. (5).

En América, la infeccién ocurre mas co-
munmente al final de la estacion lluviosa,
cuando el hombre acude a trabajar a las
areas de bosques subtropicales, siendo por

[ Paises / areas donde existe riesgo de o 1}
transmision de fiebre amarilla /

ello los varones entre 15 y 45 afos el grupo
mas afectado por la fiebre amarilla, con una
proporcién hombre/mujer de 10:1. La rein-
feccion es siempre posible en las areas
urbanas después del retorno del vector
Aedes.

>En Africa, de los 33 paises expuestos al
riesgo de fiebre amarilla, en 17de ellos
existe una politica nacional de inclusién
de la vacuna en el programa de vacuna-
cion infantil. La fiebre amarilla constituye
hoy en dia una grave amenaza en las
zonas endémicas, en las que el virus re-
aparece incluso después de largos perio-
dos de inactividad. En Africa no se cono-
ce la prevalencia, ni la incidencia exacta
de la fiebre amarilla, puesto que gran
cantidad de casos no son reconocidos
como tales, y por consiguiente no son
notificados.

Epidemiologia: Para entender la problema-
tica de esta enfermedad es importante
conocer su distribucion en el mundo. Las
formas endémicas y epidémicas de fiebre
amarilla se producen en el Africa Tropical,
entre los 15° latitud norte y 10° latitud sur,
es decir, en el limite meridional del Sahara
hasta Angola, y de la costa oriental a la
occidental en longitud geografica. En Amé-
rica del sur, entre 10° latitud norte y 20°
latitud sur, comprendiendo el bajo Amazo-
nas y el sur de América central. Un area de
densos bosques en el norte de Panama
constituye el limite de la region epizodtica.

Actualmente en Africa 33 paises, con una
poblacion de 508 millones de personas,
estan en riesgo; en América la fiebre amari-
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lla es endémica en 9 paises sudamericanos
y se consideran zonas de alto riesgo Boli-
via, Brasil, Colombia, Ecuador y Peru. Las
causas por las que aumenta el numero de
casos se deben en gran medida: a la dis-
minucién de la cobertura de las inmuniza-
ciones, al abandono de los programas de
control del mosquito (estos programas se
interrumpieron en los ultimos 30 afios
aumentado por consiguiente las poblacio-
nes de los mismos),y a los movimientos
migratorios de personas de zonas rurales a
urbanas que junto con la pobreza en la que
viven estos paises incrementa este pro-
blema (5).

Se estima que en todo el mundo se produ-
cen aproximadamente 200.000 casos de
fiebre amarilla por afo, con una mortalidad
de 30.000 personas/afio. La Organizacion
Mundial de la Salud y otras agencias inter-
nacionales sugieren que solamente entre el
1-2% de los casos estan notificados (6).

A pesar de que el virus causante de la
enfermedad en las dos zonas afectadas es
el mismo, la epidemiologia de la enferme-
dad y sus consecuencias para la salud
publica son muy diferentes: En Africa, las
epidemias han afectado a poblaciones sin
inmunizar en areas rurales y urbanas. En
América del Sur, se ven afectadas princi-
palmente personas que trabajan en los
Tabla 16: Vacuna de Fiebre Amarilla.
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bosques. Las ciudades africanas y suda-
mericanas tienen el potencial para las
epidemias, si el mosquito Aedes aegypti
esta infectado por el virus, y se encuentra
en areas densamente pobladas.

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion

Vacuna disponible, composiciéon y pauta
de administracién: En Espafia no se
encuentra comercializada ninguna vacuna
de fiebre amarilla siendo suministrada
exclusivamente a los Centros de Vacuna-
cion Internacional a través del Servicio de
Suministros de Medicamentos Extranjeros
de la Agencia Espafola del Medicamento.

La vacuna disponible es de virus vivos
atenuados de la cepa 17D (tabla 16). Fue
desarrollada por Theiler y Smith en 1.937.
En 1.957 el Comité de Expertos en fiebre
amarilla de la OMS concluy6 que la elec-
cion de la cepa viral utilizada para la vacu-
nacion deberia estar bajo el control de las
autoridades sanitarias, expresando la ne-
cesidad de poseer lotes de siembra prima-
rios y secundarios controlados para su
fabricacion. En 1.976 la OMS estableci6 los
test de seguridad a los que debe someterse
la vacuna y las pruebas de estabilidad (7).

Nombre comercial y compaiia

STAMARIL PASTEUR
Aventis Pasteur

Volumen y edad de administracion

0,5ml >9 meses

via subcutanea

Composicion

Virus vivos atenuados, liofilizados, de la cepa 17D.

Primaria:

e 1 dosis de 0,5ml.

Administrar 10 dias antes del viaje

Pauta

Revacunacion:

Cada 10 afios
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Eficacia e Inmunogenicidad: Estudios
sobre inmunogenidad, confirman una efica-
cia cercana al 100%.

Precauciones y contraindicaciones de la
vacuna: Ademas de las contraindicaciones
generales de las vacunas de virus vivos
atenuados, hay que prestar especial aten-
cion en los siguientes grupos:

»Las personas con una historia de alergia
a proteinas del huevo no deben de ser
vacunadas.

»Personas inmunocomprometidas: No
debe utilizarse en personas inmunocom-
prometidas como resultado de una defi-
ciencia del sistema inmune ya sea con-
génita o adquirida, incluyendo pacientes
con infeccién por VIH sintomaticos o con
un recuento bajo de los CD4, leucemia,
linfoma, tumores del sistema reticuloen-
dotelial o enfermedad maligna generali-
zada. Tampoco debe ser administrada a
personas inmunodeprimidas como resul-
tado de terapias con corticoides a altas
dosis, agentes quelantes, antimetabolitos
0 que reciban radiaciones. A las personas
infectadas por el VIH sin sintomatologia
que no puedan evitar una exposicion po-
tencial al virus de la fiebre amarilla, debe
de ser recomendada la vacunacion (7).

»Se debe recomendar a las mujeres em-
barazadas que retrasen el viaje si se diri-
gen a zonas endémicas de fiebre amari-
lla. En caso de riesgo de exposicién muy
elevado o en brotes epidémicos, la mujer
embarazada debe ser vacunada, dado
que el riesgo tedrico de la vacuna para el
feto es mucho menor que el que supone
contraer la enfermedad.

»No se recomienda vacunar a nifios que
tengan menos de 9 meses de edad. La
vacunacion esta contraindicada en meno-
res de 6 meses. Para nifios de 6 a 9 me-
ses se puede valorar la vacunacion si el
riesgo de exposicion es muy alto (8).

Reacciones Adversas: A los 5-10 dias
siguientes a la administracién de la vacuna
de la fiebre amarilla del 2-5% de las perso-

nas experimentan un leve dolor de cabeza,
mialgias, febricula y otros sintomas meno-
res. Menos del 0,2% ven limitadas sus
actividades diarias. Reacciones de hiper-
sensibilidad, incluyendo rash cutaneo,
urticaria y asma ocurren en un pequenfiisi-
mo porcentaje (menos de 1 por cada 10°
vacunados) (9).

Riesgo para los viajeros: Aunque para los
viajeros el riesgo es normalmente bajo, la
inmunizacion debe recomendarse en aque-
llos que se dirjan a areas endémicas,
aunque la vacuna no sea exigida, debido a
la gravedad de la enfermedad y a que el
riesgo de transmision por mosquitos en
areas urbanas es impredecible a causa del
incremento de las migraciones de trabaja-
dores entre las ciudades y la jungla, pu-
diendo infectarse a partir de reservorios
salvajes. Se deben adoptar medidas pre-
ventivas para prevenir las picaduras de
mosquitos, teniendo presente que los vec-
tores de la fiebre amarilla pican, sobre todo,
durante las horas diurnas.

Recomendaciones de vacunacion: La
vacunacion esta indicada a viajeros mayo-
res de 9 meses, que se dirijan a areas
endémicas o epidémicas de fiebre amairilla,
aunque dichos paises no hayan notificado
oficialmente ningun caso y no exijan el
certificado de vacunacion.

Los requerimientos internacionales de
algunos paises establecen la obligatoriedad
del Certificado Internacional de Vacunacion
de la fiebre amarilla para entrar en el pais.

Requisitos Internacionales

La vacuna de la fiebre amarilla solo puede
fabricarse segun los estandares estableci-
dos por OMS, La lista de laboratorios apro-
bados para la produccién de dicha vacuna,
(tabla 17) se publica en el libro "Internatio-
nal Travel and Health" y sus modificaciones
se actualizan en el Weekly Epidemiological
Record (10).
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Tabla 17: Empresas autorizadas para la produccién de la vacuna contra la fiebre amarilla

Direccion de la empresa o distribuidor

58, avenue Leclerc
BP 7046

69348 Lyon Cedex 07
Francia

Av Brasil 4365 — Manguinhos
21045-900 Rio de Janeiro/RJ
Brasil

BP 220

36, avenue Pasteur
Dakar

Senegal

Aventis Pasteur (Francia)

BioManguinhos (Brasil)

Institut Pasteur Dakar (Senegal)

Evans House, Regent Park
Kingston Road
Leatherhead LT22 7PQ
Reino Unido

Celltech Group plc, (antigua Medeva) (Reino Unido)

Discovery Drive

Swiftwater

PA 18370

Estados Unidos de América

Aventis Pasteur (Estados Unidos de América)

Academy of Medical Sciences of the Russian Federation
3/36 Moscow Region
Federacion Rusa

Institute of Poliomyelitis and Viral Encephalitides
(Federacion Rusa)

El Certificado de Vacunacion Internacional
de fiebre amarilla puede ser exigido para
entrar en determinados paises endemicos,
otros paises exentos de esta patologia

La vacuna de la fiebre amarilla solo se
puede administrar en los Centros de Vacu-
nacion Internacional autorizados por la
Direccion General de Salud Publica del

Ministerio de Sanidad y Consumo. Se
puede consultar la relacion de los Centros
de Vacunacién Internacional actualmente
autorizados en Espafia en la direccion de

pueden requerirlo a los viajeros proceden-
tes de areas infectadas, aunque solo per-
manezcan en transito, especialmente a las
personas que llegan a Asia procedentes de

internet www.msc.es. zonas endémicas (tabla 18). El motivo es

evitar la introduccién de la enfermedad, al

Certificado de Vacunacion Internacional:
Tras la administracién de la vacuna, se
expide un Certificado Internacional de
Vacunacién segun se expresa en el Re-
glamento Sanitario Internacional. Este
Certificado tiene una validez de 10 afios a
partir del 10° dia de su administracion,
siendo la validez inmediata en las dosis de
recuerdo administradas antes de la finali-
zacion de los diez afos. El certificado de
esta vacunacion es el unico documento que
se puede exigir en el trafico internacional
de viajeros. La OMS sefala los paises que
exigen el certificado a su entrada en su
publicacién anual "Viajes Internacional y
Salud (10).

existir en el pais insectos vectores y condi-
ciones favorables para su propagacion.
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Tabla 18: Relacion de paises en los que las autoridades sanitarias pueden exigir el Certificado
Internacional de Vacunacion de la fiebre amarilla:

Afganistan !
Albania’

Angola’

Anguilla1

Antigua. Barbuda'
Antillas Holandesas’
Arabia Saudi’
Argelia1
Australia®
Bahamas'
Bangladesh2
Barbados'

Belice'

Benin °

Bolivia'

Brasil

Brunei?

Burkina Faso °
Burundi’

Butan'

Cabo Verde®
Camboya’
Camerun °

R. Centroafricana °
Chad °

China'

Colombia®

Congo Rep. Dem.’
Congo °

Costa de Marfil °
Djibouti’
Dominica’

Ecuador’
Egipto’

El Salvador’
Eritrea’
Etiopia’

Fiji?
Filipinas'
Gabon °
Gambia'
Ghana°
Granada'
Grecia'
Guadalupe’
Guatemala'
Guayana Francesa °
Guinea'
Guinea-Bissau'
Guinea Ecuatorial’
Guyana'
Haiti"
Honduras'
India®
Indonesia’
Irak’
Jamaica'
Jordania'
Kazakstan'
Kenia'
Kiribati'
Laos'
Lesotho'
Libano'

Liberia °

Libia"

Malasia'
Malawi'
Maldivas’

Mali °

Malta'
Mauricio”
Mauritania®
Mozambique'
Myanmar'
Namibia'
Nauru’

Nepal’
Nicaragua'
Niger 0
Nigeria'

Niue'

Nueva Caledonia’
Oman’
Pakistan'
Palau Islas’
Panama®
Papua N. Guinea'
Paraguay’
Peru®

Pitcairn Isla’
Polinesia Francesa'
Portugal1
Reunién’
Rwanda °
Salomén Islas’

Samoa’

Samoa Americana’
S. Cristébal-Nieves'
S. Vicente Granadinas’
Santa Elena’

Santa Lucia'

Santo Tomé y Principe’
Senegal '
Seychelles?

Sierra Leona’
Singapur®

Siria’

Somalia’

Sri Lanka'
Sudafrica Rep."
Sudan’

Surinam’
Swazilandia'
Tailandia'

Tanzania Rep.’
Togo®

Tonga'

Trinidad Tobago'
Tunez'
Turkmenistan'
Uganda'

Vietnam'

Yemen'

Zimbabwe'

En todos los paises relacionados, se requiere la vacunacion contra la fiebre amarilla en las
siguientes circunstancias:

0

de zonas infectadas.

sado por una zona infectada.

viajeros a determinados lugares del pais.

Se exige certificado de vacunacion contra la fiebre amarilla a todos los viajeros

Se exige certificado de vacunacion contra la fiebre amarilla a los viajeros procedentes

Se exige certificado de vacunacion a viajeros que hayan permanecido en transito o pa-

Se exige certificado en circunstancias especiales o se recomienda la vacunacion en



VACUNA DE ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

La enfermedad meningocdcica engloba a
una serie de infecciones causadas por
Neisseria meningitidis. En general, la sus-
ceptibilidad a la enfermedad meningocécica
disminuye con la edad, aunque se produce
un ligero incremento en los adolescentes y
adultos jévenes. La meningitis meningoco-
cica puede cursar entre otros con los si-
guientes sintomas: aparicion repentina de
intenso dolor de cabeza, fiebre, nduseas,
vomitos, fotofobia y rigidez de nuca, ade-
mas de diversas manifestaciones neurolo-
gicas.

La enfermedad es mortal en el 5%-10% de
los casos, aunque se instaure rapidamente
tratamiento antimicrobiano en adecuadas
instalaciones sanitarias. De las personas
que sobreviven, hasta el 20% sufren secue-
las neuroldgicas permanentes. La septice-
mia meningocdcica, cursa con una rapida
diseminacion de las bacterias por la co-
rriente sanguinea, es la forma de enferme-
dad meningocdécica menos comun y se
caracteriza por colapso circulatorio, rash
cutaneo hemorragico y una alta mortalidad

(2).

Agente infeccioso: La bacteria Neisseria
miningitidis, de la que se conocen al menos
13 serogrupos. Los serogrupos patdgenos
mas frecuentes son: A, B, C, Y, W135,
siendo actualmente el A, B y C los respon-
sables del 85-95% de los casos, seguidos
con una menor frecuencia por Y y W-135.

Reservorio y transmision: La transmision se
produce por contacto directo de persona a
persona, incluida la transmisién por aerosol
y por las gotitas respiratorias de la nariz y
la faringe de personas infectadas, pacien-
tes o portadores asintomaticos. No existe
un reservorio animal ni insecto vector.

Epidemiologia: Se producen casos espora-
dicos en todo el mundo. En las zonas tem-
pladas la mayoria ocurren en los meses de
invierno. En el Africa Subsahariana, en una
zona que se extiende a lo ancho del conti-
nente desde Senegal hasta Etiopia (el
"cinturén africano de la meningitis"), tienen
lugar grandes brotes y epidemias durante
la estacion seca (noviembre-junio).

De forma general pero no exclusiva el sero-
grupo A, es el agente patégeno mas fre-
cuente en el Africa Subsahariana, Oriente
Medio y sureste Asiatico. El serogrupo B,
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es la causa mas frecuente de enfermedad
esporadica en paises desarrollados, pre-
domina en Europa, América del Norte y
Australia, siendo el mas prevalente durante
los ultimos 30 afios. El serogrupo C, en los
ultimos anos ha tenido un notable incre-
mento en Canada, Estados Unidos, Espafia
y Gran Bretafia, produce sobre todo brotes
locales, y ocasionalmente epidemias. En
los ultimos afios el serogrupo W135, esta
causado grandes epidemias en Africa
Subsahariana.

Con motivo de un brote de meningitis me-
ningocécica en el Reino de Arabia Saudi
ocurrido en la peregrinacién a la Meca de
1.987 vy, en base al articulo 84 del Regla-
mento Sanitario Internacional, las autorida-
des sanitarias de ese pais establecieron la
obligatoriedad de la vacunacién contra la
enfermedad meningocdcica serogrupos A-
C para el Hajj y/o Umra. En la Umra del
afio 2.000 se produjo un brote de meningi-
tis meningocadcica por N. meningitidis sero-
grupo W135, por tal motivo el Ministerio de
Sanidad de Arabia Saudi y desde el afo
2.002 para la peregrinacioén a la Meca exige
como requisito indispensable para la con-
cesion de visados la certificacion interna-
cional de la vacunacion meningococica
tetravalente ACYW135 (11).

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion

Vacuna disponible, composiciéon y pauta
de administracion: En Espafia existen
comercializadas vacunas conjugadas mo-
novalentes del serogrupo C, e incluidas en
el calendario de vacunacion infantil; asi
mismo esta comercializada la vacuna biva-
lente de polisacaridos capsulares para los
serogrupos Ay C.

La vacuna tetravalente con los serogrupos
A, C, Y, W-135 actualmente no se encuen-
tra comercializada en Espafa siendo esta
presentacion suministrada, exclusivamente
a los Centros de Vacunacioén Internacional
a través del Servicio de Suministros de
Medicamentos Extranjeros de la Agencia
Espariola del Medicamento.

Esta vacuna que esta siendo utilizada en
adultos en los Centros de Vacunacién
Internacional para los viajeros internaciona-
les es la vacuna de polisacaridos
(A,C,Y,W135), debido a que incluye los
serogrupos prevalentes en la mayor parte
de los brotes epidémicos (tabla 19).
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Tabla 19: Vacuna de polisacaridos (A,C,Y,W135)

Nombre comercial y compaiia
MENCEVAX ACWY
GSK

Volumen y edad de administracion 0,5ml >2 afios

via intramuscular o subcutanea profunda

50pg/ml de cada uno de los polisacaridos de los grupos A, C, Y, W135, disuel-

Composicion

tos en una solucién isoténica de cloruro de sodio.

El diluyente para presentacion de 10 dosis contiene un 0,25% de fenol como

conservante.

Primaria:

e 1 dosisde 0,5ml.

Administrar 2 semanas antes del viaje.

Pauta

Revacunacion:

Se recomienda solo en personas que
vuelvan a estar en situacion de alto
riesgo, pasados 3-5 afos de la aplica-
cion de la primera dosis de vacuna

Eficacia e Inmunogenicidad: En adultos
tras la administracién de una dosis Unica se
produce anticuerpos protectores entre los
10-14 dias después de la vacunacion con
unas tasas de seroconversion del 85-95%,
que proporcionan proteccion durante 3
anos.

Precauciones y Contraindicaciones: No
se administrara a personas con hipersensi-
bilidad conocida a cualquier componente
de la vacuna o a personas que hayan
mostrado signos de hipersensibilidad tras
su administracion previa.

Estas vacunas son muy seguras y las
reacciones sistémicas significativas ocurren
en muy raras ocasiones.

Reacciones adversas: Las reacciones son
leves y de corta duracion. La vacunacién
puede provocar reacciones locales y en
raras ocasiones, reacciones sistematicas.
Las reacciones adversas mas comunes son
eritema y dolor leve en el lugar de la inocu-
lacion durante 1-2 dias. Hasta el 2% de los
vacunados experimenta fiebre superior a
38,5° C.

Riesgo para los vigjeros: Generalmente
bajo. Sin embargo, el riesgo se incrementa
si los viajeros se encuentran en lugares

masificados, si participan en grandes mo-
vimientos de poblacién como las peregrina-
ciones o se dirigen al cinturén de la menin-
gitis en el Sahel en la estacion seca cuando
existen grandes brotes. Ocasionalmente,
se producen brotes localizados en viajeros,
normalmente adultos jovenes en campa-
mentos o residencias de estudiantes.

Recomendaciones de vacunacion: La vacu-
nacion esta indicada en los viajeros que se
dirigen a paises donde ocurren brotes de
meningitis meningocdcica.

» Viajeros que se dirigen a paises industria-
lizados ya que en todos aquellos lugares
donde se produzcan aglomeraciones de
adolescentes y adultos jovenes como es-
cuelas, universidades, etc. se pueden
producir casos esporadicos de enferme-
dad meningocdcica.

»Viajeros al cinturon subsahariano de la
meningitis (Gambia, Guinea, Guinea Bis-
sau, Guinea Ecuatorial, Burundi, Kenia,
Tanzania, Niger, Nigeria, Chad, Burkina
Faso, Mali, Costa de Marfil, Benin, Etiopia,
Camerun, Sudan, Senegal, Ghana, Togo,
Republica Centroafricana, Republica De-
mocratica del Congo, Ruanda, Zambia)
durante la estacion seca. Estos viajeros
estdn expuesto a riesgo por contacto
préximo con la poblacion autdctona.



> Viajeros que se dirijan a la Meca en Arabia
Saudita para el Hajj o la Umra.

5.3. Vacunaciones Recomenda-
das

En este apartado se incluyen aquellas
vacunas que son utilizadas en nuestro
entorno por poblaciones de riesgo en las
que el viaje tiene una especial significacion,
aquellas en donde el viaje supone un ries-
go especifico por la situaciéon sanitaria del
pais de destino y aquellas que van a pre-
venir patologias que se encuentran en
areas geograficas delimitadas por los me-
canismos de transmision.

VACUNA DE COLERA

El Codlera es una enfermedad bacteriana
intestinal aguda producida por una entero-
toxina de Vibrio cholerae, que se caracteri-
za por comienzo repentino, diarrea profusa
y acuosa, sin dolor, vomitos ocasionales, y
en casos no tratados deshidratacion rapida,
acidosis metabdlica y colapso circulatorio

(2).

En los paises con condiciones medioam-
bientales deficientes la enfermedad se
propaga con gran rapidez. Los viajeros con
riesgo elevado de enfermar de colera, son
los que visitan dreas endemo-epidémicas, y
mantienen un estrecho contacto con la
poblacién autoctona, especialmente los
trabajadores sanitarios y de ayuda en
emergencias en campos de refugiados ya
que pueden consumir alimentos crudos o
insuficientemente cocinados, mariscos vy
agua no potabilizada u otros alimentos
contaminados, incluso el viajero vacunado
debe ser prudente con respecto a los ali-
mentos y bebidas.

La XXVI Asamblea Mundial de Salud, en
1.973, modificod los requerimientos interna-
cionales, sefialando que no se podra exigir
certificacion de vacunacion contra el colera
a ningun viajero.
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En 1.978 la Asamblea de Salud decidié no
recomendar la vacunacion del colera a los
viajeros.

Desde 1995 la Organizacion Mundial de la
Salud sefala en su publicacion Internatio-
nal Travel and Health Vaccination Requi-
rements and Health Advice: “Ningun pais
requiere la vacunacion del cdélera como
condicion para entrar en el mismo” (12).

Agente Infeccioso: El Vibrio cholerae, es
una bacteria gramnegativa, aerobia y anae-
robia facultativa, haldfila, con una curvatura
Unica rigida en forma de virgula, no capsu-
lada, no esporulable y muy movil gracias al
flagelo polar que posee.

Existen dos serogrupos capaces de produ-
cir colera, el O1 y el O139. El serogrupo O1
presenta dos biotipos: Clasico y El Tor, y
cada uno de ellos posee 3 serotipos, Inaba,
Ogawa y Hikojima; si bien este ultimo es
poco frecuente, aunque posee los determi-
nantes antigénicos de los otros dos y por
su inestabilidad, acaba convirtiéndose en
alguno de los otros serotipos.

V. cholerae El Tor produce cuadros clinicos
leves que en su mayoria no ofrecen dife-
rencias con otro tipo de diarreas, circuns-
tancia que favorece su propagacion. Este
biotipo es probable que produzca infeccio-
nes inaparentes, persistiendo mucho tiem-
po en el medio ambiente, se multiplica
rapidamente en los alimentos y provoca
menor inmunidad que el biotipo Clasico
(13)

En 1.992 hizo su aparicién un nuevo sero-
grupo, el 0139 6 Bengala, dando lugar a un
brote epidémico de codlera en Calcuta.
Desde entonces y produciendo brotes
esporadicos se ha extendido por Bangla-
desh y zonas del sudeste asiatico.
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Cdlera 2002-2003

Paises/areas que han comunicado cascs de célera

[ ] Paises con casos de cdlera importados

Reservorio y transmision: El principal re-
servorio es el ser humano. Las aguas de
consumo se contaminan a partir de aguas
residuales fecales si las condiciones de
salinidad y temperatura son apropiadas, la
bacteria puede permanecer cierto tiempo
en el exterior y actuar como reservorio
medioambiental de la enfermedad. Para su
larga supervivencia en el ambiente, es
crucial su asociacion al plancton, conchas,
caparazones, vegetacion y animales como
crustaceos, moluscos, cefalépodos y otros.

El cdlera se transmite por la ingesta de
agua o alimentos contaminados. La propa-
gacion de la enfermedad en la comunidad
esta ligada a la presencia o no de agua
potable, y se ve favorecida por una tempe-
ratura y humedad elevadas. Estas circuns-
tancias favorecedoras son muy frecuentes
en paises tropicales y en desarrollo.

Epidemiologia: La séptima y actual pande-
mia de cdlera se inicié en 1961 en las Islas
Célebes, en Indonesia, siendo producida
por el biotipo El Tor (14).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud,
en el afo 2.001 se declararon en 58 paises
un total de 184.311 casos con 2.728 defun-
ciones. Los deficientes sistemas de vigilan-
cia y la falta de declaracién de casos, moti-
vado por las penalizaciones en el comercio
y la pérdida del turismo en los paises afec-
tados, hacen que la OMS estime que sola-
mente son declarados del 5-10% de los
casos reales (15).

Fuente OMS 2003

El numero de casos producidos por V.
cholerae 0139 es desconocido, dado que
en las zonas afectadas, no se declaran
diferenciadas las infecciones causadas por
el grupo O1 y el 0139, no obstante, se
calculan en mas de 100.000 los casos
producidos por V. cholerae 0139 (16).

En la actualidad las zonas mas afectadas
se encuentran en el Subcontinente Indio,
Sudeste Asiatico, Oriente Medio e Indone-
sia, norte y este de Africa y en menor me-
dida en algunos paises de América Latina.

El serotipo Inaba predomina en América
Latina y el Ogawa en Asia. El biotipo domi-
nante en la actualidad es El Tor, que se
extiende por la India, Sudeste Asiatico,
Oriente Medio, norte y este de Africa y
América Latina

Las medidas de control de la enfermedad
se basan en medidas medioambientales,
en la higiene del agua y de los alimentos, y
en el control de los enfermos y sus contac-
tos proximos.

La tasa de ataque, incluso en las epidemias
graves, rara vez sobrepasa el 2%. El nime-
ro de casos graves suele ser bajo y si
reciben tratamiento la mortalidad no suele
superar el 1 %, si la infraestructura sanita-
ria es aceptable (2).

El colera puede afectar a 1 de cada
500.000 viajeros de Occidente que perma-
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nezcan al menos 1 mes en zonas endémi-
cas del trépico (17).

En Espafa en 1979 se produjo el ultimo
brote autéctono de colera en forma de
pequefos brotes epidémicos diseminados
por todo el pais. Actualmente solo se notifi-
can casos importados en personas que
viajan a paises donde existe esta patologia
(18).

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion

Vacunas disponibles, composicién y
pauta de administracion:

Tabla 20: Vacuna de cdlera.
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En Espafa no se encuentra comercializada
ninguna vacuna de colera se adquiere a
través del Servicio de Suministros de Medi-
camentos Extranjeros de la Agencia Espa-
fola del Medicamento.

La vacuna actualmente utilizada en los
Centros de Vacunaciéon Internacional es la
vacuna oral inactivada de células com-
pletas mas la subunidad B (BS-WC),
DUKORAL (tabla 20).

Nombre comercial y compaiia

DUKORAL
SBL Vaccin AB

Vial de 3 ml y una bolsita con 5,6 g. de bicarbonato de sodio que se presenta

Volumen y edad de administracion como granulos efervescentes

Se administran mezclados en un vaso con agua (1,5 dl). Via oral

Se administra a partir de los 2 afios de edad

V. cholerae O1 inactivado, (dosis total: 10" vibrios) a las que se agrega, por
dosis de vacuna, 1 mg de la subunidad B recombinada de la toxina del cole-

Composicién ra.

Las cepas utilizadas incluyen Vibrio Clasico, tipos Inaba y Ogawa inac-
tivados por el calor,0gawa inactivado con formol y Vibrio El Tor, Inaba inacti-
vado con formol.

Dos dosis con un intervalo de al menos 1 semana, en adultos y nifios mayo-
Pauta res de 6 anos.

Dosis de recuerdo: Una Unica dosis de recuerdo, alcabo de 2 afios

Eficacia e Inmunogenicidad: Proporciona
una proteccion del 80%-85% durante los
primeros 6 meses en todos los grupos de
edad. En adultos y nifios mayores de 6
afios la eficacia protectora a los 3 afios es
aproximadamente del 63%.

Debido a la relacién existente entre la
subunidad B de la toxina del célera y la
subunidad B de la toxina termolabil del
Escherichia coli enterotoxigénica, esta
vacuna también protege parcialmente,
durante unos meses, contra la diarrea del
viajero, reduciendo asimismo de forma
considerable y sostenida la morbilidad
general por diarrea entre los vacunados. La

eficacia en la prevencion de la diarrea es
aproximadamente del 60% (19).

Precauciones y Contraindicaciones: Las
generales de las vacunas inactivadas. Se
debe evitar tomar alimentos y bebidas 2
horas antes y 1 hora después de la vacu-
nacién

Reacciones adversas: No se han comuni-
cado efectos secundarios de relevancia,
ocasionalmente, pueden producirse sinto-
mas gastrointestinales (molestias estoma-
cales).

Riesgo para los viajeros: Muy bajo para la
mayoria de los viajeros, incluso en paises
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donde ocurren epidemias de colera. Se
encuentran especialmente en riesgo los
trabajadores de ayuda humanitaria en
zonas de desastre 0 en campamentos de
refugiados.

Recomendaciones de vacunacion: Preven-
cion del coélera en grupos de riesgo. Pro-
teccién en adultos y niflos mayores de 2
afos contra el célera causado tanto por V.
cholerae Clasico como por V. cholerae El
Tor.

VACUNA DE ENCEFALITIS JAPONESA

Esta enfermedad es una encefalitis viral
endémica en muchos paises de Asia, Islas
del Pacifico y Australia Septentrional
transmitida por diferentes mosquitos del
género Culex (2).

Muchas infecciones son asintomaticas,
aunque la infeccién provoca encefalitis en 1
de 20-1.000 casos. La encefalitis normal-
mente es severa, tiene un resultado fatal en
el 25% de los casos y secuelas neuropsi-
quiatricas residuales aproximadamente en
un 50%. La susceptibilidad a la enfermedad
es mayor en jévenes y ancianos. La Ence-
falitis japonesa (EJ) contraida durante el
primer o segundo trimestre del embarazo
puede provocar infeccion intrauterina vy
aborto, las infecciones que se producen en
el tercer trimestre de embarazo no se han
asociado con reacciones adversas en
recién nacidos.

La transmision es estacional y ocurre de
mayo a octubre en las regiones templadas
de China, Japon Corea, y ocasionalmente
en Northern Queensland (Australia). El
riesgo estacional en las areas tropicales y
subtropicales de Asia, sudeste Asiatico,
India y Nepal dependen de las lluvias y de
las practicas agricolas.

Agente infeccioso: La EJ, es una arboviro-
sis producida por un flavivirus, virus de la
EJ, del que hay un serotipo y dos inmunoti-
pos, Nakayama y JaGar.

Reservorio y Transmision: Es una zoonosis
trasmitida a través de mosquitos que se
mantiene entre animales salvajes y domés-
ticos. El virus se transmite en un ciclo
enzodtico entre mosquitos y huéspedes
amplificadores vertebrados, principalmente
cerdos domésticos y, en algunas areas,
aves salvajes. Las especies de mosquitos
que trasmiten esta viriasis son prolificas en
zonas rurales, donde sus larvas crian en
las aguas estancadas del suelo y en los
campos de arroz inundados.

El vector mas importante es el Culex tri-
taemiorhynchus, mas adaptado a picar a
los animales que al hombre

Encefalitis japonesa, 2003

B 1snsmision todo ol sfio

Transmision estacional

Epidemiologia: El virus de la EJ se transmi-
te estacionalmente en la mayor parte de las

Fuents OMS 2003

areas de Asia. Las pautas estacionales de
transmision viral estan correlacionadas con
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la abundancia de mosquitos vectores y de Tabla 21:Paises en los que se han notifi-
huéspedes amplificadores vertebrados. cado casos de Encefalitis Japo-
Aunque la abundancia de mosquitos vecto- nesa en alguna regién y época
res fluctda con la cantidad de lluvia, y con estacional
el impacto de los monzones, en algunas
localizaciones tropicales los regadios “
asociados con practicas agricolas son un Australia Malasia |
factor que afecta a la abundanc[a de e — Nepal
vectores y la transmisién puede ocurrir a lo . s
largo de todo el afio. BhUtah Pakistdn -
Brunei Papua Nueva Guinea
En areas donde la EJ es endémica, la Bl o B9 Ehilie
incidencia anual varia de 1 a 10 por 10.000 Camboya Filipinas
personas. Los casos se producen princi- India Rusia
palmente en nifios menores de 10 afios. Indonesia Singapur
Los estudios de seroprevalencia en estas Japon Sri Lanka
areas endémicas indican una exposicion Ciaies Tailemga
casi universal en la edad adulta. Ademas Laos Vietnam
de los menores de 10 afios, se ha observa- Pacifico Oeste
do un incremento en la incidencia de la EJ (Guam Y Saipan)

en los ancianos.

Caracteristicas de las vacunas y pautas de administracion

Vacuna, composicion y pauta de administracion: En Espafia no se encuentra comercializa-
da ninguna vacuna de encefalitis japonesa debiendo ser suministrada a través del Servicio de
Suministros de Medicamentos Extranjeros de la Agencia Espafiola del Medicamento (tabla 22

Tabla 22: Vacuna de la Encefalitis Japonesa.

Nombre comercial y compaiiia

JE-VAX
Aventis Pasteur

Volumen y edad de administracion e et = aliios

Via subcutanea
e

Vacuna inactivada. Se inocula a ratones intra-cerebralmente el virus de la
EJ, Se afiade thimerosal como conservante a una concentracion final de
0,007

El diluyente, agua estéril para Inyeccion, no contiene conservante
Composicion Cada dosis de 1,0 mL contiene aproximadamente 500 pg de gelatina, menos

de 100 pg de formaldehido, menos de 0,0007% v/v Polisorbato 80, y menos
de 50 ng de proteina de suero de raton.

No puede detectarse proteina basica de mielina en el umbral de deteccion
del ensayo (<2 ng/mL).
e
» 3 dosis de 1,0 ml en mayores de 3 afios
» Se administra los dias 0, 7 y 30.

Pauta » Se puede usar una pauta acelerada los dias 0, 7 y 14 cuando no es posible
aplicar la pauta anterior por problemas de tiempo

» Se puede administrar 1 dosis de recuerdo de 1,0 ml pasados dos afos.

*La mitad de la dosis a nifios mayores de 1afio y menores de 3afios

Cuando es imposible seguir una de las régimen no debe usarse excepto en cir-
pautas antes indicadas, dos dosis adminis- cunstancias inusuales (viajero de ultima
tradas con una semana de diferencia indu- hora).

ciran anticuerpos en aproximadamente el
80% de los vacunados; sin embargo, este
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Eficacia e Inmunogenicidad: La eficacia
observada en la vacuna fue del 91% (95%
de intervalo de confianza, 54% a 98%).

La pauta de 0, 7 y 30 dias produce una
mayor respuesta de anticuerpos que la
pauta 0, 7 y 14. No se conoce la eficacia de
la vacuna en menores de 1 afio (20).

Precauciones y Contraindicaciones: La
vacuna esta contraindicada en personas
con hipersensibilidad conocida a alguno de
sus componentes. Tampoco debe adminis-
trarse a personas con alergia, urticaria, o
angioedema.

No hay datos sobre la seguridad y eficacia
de la vacuna de la EJ en nifios menores de
1 afo. Siempre que sea posible se debe
posponer la vacunacién en nifios pequefios
hasta que sean mayores de 1 ano.

Las reacciones adversas a una dosis previa
de la vacuna de la EJ manifestadas como
urticaria generalizada y angioedema se
consideran una contraindicacion para otras
dosis.

La vacuna de la EJ se produce en cerebros
de ratén y no debe administrarse a perso-
nas con una hipersensibilidad probada o
sospechosa a proteinas con origen neural o
de roedores. La hipersensibilidad al thime-
rosal es una contraindicacién para la vacu-
nacion.

Las personas con historia de urticaria tras
envenomacion himendptera, medicamen-
tos, causas fisicas u otras provocaciones, o
por causa idiopatica corren mayor riesgo de
desarrollar reacciones a la vacuna de la EJ.

Reacciones adversas: Pueden presentar-
se reacciones adversas locales y generales
tales como fiebre, cefalea, mialgias o ma-
lestar en el 20 % de vacunados, otras
reacciones, como escalofrios, aturdimiento,
mialgia, nauseas, vémitos y dolor abdomi-
nal se han notificado en aproximadamente
el 10% de los vacunados. Ocasionalmente
se han observado reacciones alérgicas a
los componentes de la vacuna, reacciones
alérgicas o de hipersensibilidad pueden
ocurrir en el 0,6 %. Se pueden producir
reacciones adversas a la vacuna de la EJ
como urticaria generalizada o angioedema
en los minutos siguientes a la vacunacion.

La mayor parte de las reacciones ocurren
en un plazo de 10 dias, siendo con mas
frecuencia en el plazo de 48 horas.

Se notificaron efectos secundarios a la
vacunacion, incluido dolor de cabeza, de
brazo, rash e inflamacién en tasas similares
a las del grupo placebo, normalmente
menos del 1%. Los sintomas no aumenta-
ron tras la segunda dosis.

Aunque la vacuna de la EJ es reactogéni-
ca, las tasas de reacciones alérgicas gra-
ves (urticaria generalizada y/o angioedema)
son bajas.

Riesgo para los viajeros: El riesgo de infec-
cion por EJ para los viajeros al sudeste
Asidtico y que visitan areas urbanas es
muy bajo, por el contrario los que van a
vivir en areas rurales endémicas con activi-
dades agricolas, durante periodos de tiem-
po prolongados tienen un riesgo elevado.

Las estimaciones sugieren que el riesgo de
EJ en zonas altamente endémicas durante
la estacion de transmision puede alcanzar
1 por 5.000 por mes de exposicion; el
riesgo para la mayoria de los viajeros por
poco tiempo puede ser de 1 por 10° o
menor.

Indicaciones de vacunacion: La vacunacion
debe recomendarse a personas que pla-
nean residir o viajar a areas donde la EJ es
endémica o epidémica durante la estacién
de transmision.

La vacunacion no se recomienda a todas
las personas que viajen o residan en Asia.
Se deben tener en cuenta factores como la
incidencia de la EJ en el lugar donde se
piensa estar, las condiciones de alojamien-
to, la naturaleza de las actividades, la
duracién de la estancia, y la posibilidad de
un viaje inesperado a areas de alto riesgo.
En general, se debe considerar la vacuna
para personas que pasen un mes 0 mas en
areas epidémicas o endémicas durante la
estacién de transmision, especialmente si
el viaje incluye areas rurales.

La edad avanzada puede ser un factor de
riesgo para desarrollar la enfermedad
sintomatica tras la infeccion. La EJ contrai-
da durante el embarazo conlleva la posibili-
dad de infeccion intrauterina y muerte fetal.
Estos factores deben considerarse al
aconsejar a las personas mayores y a
mujeres embarazadas que planean visitar
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embarazadas que planean visitar areas
endémicas. Las mujeres embarazadas que
deban viajar a una zona donde el riesgo de
EJ es algo, deben inmunizarse cuando los
riesgos tedricos de la inmunizacién son
superados por el riesgo de infeccion para la
madre y el feto en desarrollo. La vacuna del
virus de la EJ debe administrarse a mujeres
embarazadas solo si es claramente nece-
sario.

En todo caso se recomienda a los viajeros
que adopten precauciones personales para
reducir la exposicion a las picaduras de
mosquitos

VACUNA DE LA ENCEFALITIS POR GARRAPATAS

Se trata de una infeccion viral del sistema
nervioso central transmitida por la picadura
de una garrapata (/xodes ricinus) a perso-
nas que viven o trabajan en bosques, cam-
pos o pastos. Entre el 80% y el 90% de las
personas infectadas con el virus de la
encefalitis por garrapatas no desarrollan
sintomas clinicos. (2)

Agente infeccioso: La encefalitis por garra-
patas (EG) es una enfermedad viral causa-
da por el virus de la EG, un flavivirus pato-
geno para los humanos.

Reservorio y transmision: Las garrapatas
(principalmente Ixodes spp., aunque tam-
bién Dermacentor spp. y Haemaphysalis
spp.) son los principales vectores del virus
delaE G.

Se transmite a través de la picadura de las
garrapatas infectadas. En la transmisién del
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virus, son conocidos como huéspedes los
mamiferos, reptiles y aves. Los principales
huéspedes son los pequenos roedores que
viven en los focos naturales en las zonas
endémicas.

Epidemiologia: El riesgo es mayor durante
la temporada de garrapatas desde la pri-
mavera al otofio. La infeccion puede adqui-
rirse también por consumo de derivados
lacteos no higienizados, procedentes de
animales de granja.

La enfermedad se presenta en Europa
central y del este (paises de la antigua
Union Soviética, Austria, Republica Checa,
Eslovenia, Alemania Hungria, Polonia,
Suecia, etc.)

La tasa de mortalidad por casos es de
aproximadamente el 1%. La muerte se
produce predominantemente en los grupos
de mas edad.

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion

Vacunas disponibles, composicion y
pauta de administracién: En Espafia no
se encuentra comercializada ninguna va-
cuna de encefalitis por garrapatas debiendo
ser suministrada a través del Servicio de
Siuministros de Medicamentos Extranjeros
de la Agencia Espafiola del Medicamento.

Las dos vacunas actualmente disponibles
frente al virus de la EG son el ENCEPUR y
FSME-INMUN (tabla 23).
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Tabla 23: Vacuna de la Encefalitis por garrapatas.

Volumen y edad de administracion

Composicion

ENCEPUR
Chiron Behring Baxter

Nombre comercial y compania

FSME-INMUN

0,5 ml.

via intramuscular

Virus de la EG purificado inactivado mas hidréxido de aluminio. Posee trazas
de clortetraciclina, gentamicina, neomicina.

Se prepara en células de embrion de pollo y posteriormente es inactivada y

absorbida

Pauta
Primaria:
3 dosis a los

0/ 1-3 meses / 9-12 meses

Primaria:
3 dosis a los
0/ 1-3 meses / 5-12 meses.

Administrar la segunda dosis 2 semanas

antes del viaje.

Revacunacion:

Revacunacion:
3 afos después de la ultima dosis

3 afos después de la ultima dosis

Pauta rapida:

3 dosis a los 0/7 dias /21 dias

Revacunacion:

12 -18 meses de la 32 dosis

Eficacia e inmunogenicidad: En la vacu-
na ENCEPUR se han establecido, con la
aplicacion de la pauta estandar, los siguien-
tes niveles de seroconversion:

»4 semanas tras la 1% dosis (dia 28):
aproximadamente 50%

»2 semanas tras la 22 dosis (dia 42):
aproximadamente 98%

»2 semanas tras la 3% dosis (dia 314):
aproximadamente 99%

Con el uso de la pauta de vacunacién
rapida se consigue la seroconversion en 14
dias tras la 22 dosis (dia 21) en mas del
90% de los vacunados, y 14 dias tras la 32
dosis (dia 35) en superior al 99%.

En la vacuna, el nivel de seroconversion es
superior al 90% después de 2 la segunda
dosis, alcanzando el 97% tras 3 o mas
dosis. Si la tercera dosis se administra
antes de los 9-12 meses recomendados
después de la segunda, se debera adminis-
trar una cuarta dosis 9-12 meses después

de la segunda dosis. La proteccion conse-
guida con la pauta estandar persiste duran-
te al menos 3 afios.

La tasa de proteccién de la vacuna FSME-
INMUN de la generaciéon anterior se ha
determinado durante una vigilancia conti-
nuada llevada a cabo entre toda la pobla-
cién austriaca desde 1984. En esta vigilan-
cia se calculd una tasa de proteccion supe-
rior al 90% tras la 2° dosis, y superior al
97% tras completar el régimen de vacuna-
cién primaria (3 dosis).

En tres estudios clinicos con FSME-IMMUN
0,5 ml, se observo seroconversion en mas
del 88% entre 3 y 5 semanas después de la
22 dosis. La seroconversion tras la 32 dosis
aumento hasta el 96%-100%. Por lo tanto,
es necesario completar el régimen de
vacunacién primaria de tres dosis para
alcanzar niveles de anticuerpos protectores
en casi todos los receptores.
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Precauciones y Contraindicaciones: Las
vacunas estan contraindicadas en perso-
nas que desarrollan reacciones alérgicas
graves a los constituyentes de la vacuna.
No deben administrarse a pacientes con
infeccidn febril aguda.

Estan contraindicadas en las personas
alérgicas a la proteina de pollo.

Reacciones adversas: Se pueden produ-
cir efectos secundarios, como enrojeci-
miento temporal, hinchazén y dolor, oca-
sionalmente con una inflamacion de los
nodulos linfaticos regionales.

Las reacciones generales como fiebre leve,
fatiga, nausea, vomitos, dolor muscular o
articular, pueden aparecer tras las primeras
dosis pero normalmente desaparece en 24-
72 horas; las dosis siguientes rara vez se
asocian con fiebre. En muy raros casos se
han registrado convulsiones febriles en
ausencia de medidas antipiréticas.

Riesgo para los viajeros: El riesgo para los
viajeros es bajo si no visitan los bosques o
areas rurales y no consumen productos
lacteos no pasteurizados. Los viajeros que
caminan y acampan en zonas infestadas,
realizan tours en bicicleta, duermen en
tiendas de campafa, exploran montafas,
llanos, bosques o pastizales, presentan un
cierto riesgo. No hay que olvidar que tanto
la ropa, como la aplicacién de repelentes
de insectos confieren cierta proteccion
frente a las mordeduras de las garrapatas.
Si el viajero es mordido por una garrapata
esta debe de ser extraida inmediatamente.

Recomendaciones de vacunacion: La
vacunacion se recomienda a todos los
viajeros que visiten areas endémicas entre
los meses de mayo a octubre y a personas
con riesgo profesional (por ejemplo, granje-
ros, trabajadores de los bosques y solda-
dos)

VACUNA DE LA FIEBRE TIFOIDEA

Enfermedad sistémica de gravedad varia-
ble. Los casos graves se caracterizan por
la aparicion gradual de fiebre, dolor de
cabeza, malestar, anorexia e insomnio. El
estrefimiento es mas comun que la diarrea
en adultos y nifios mayores. Sin tratamien-
to, la enfermedad evoluciona con fiebre
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continua, bradicardia, hepatoesplenomega-
lia, sintomas abdominales y, en algunos
casos, neumonia. En la tercera semana los
casos no tratados desarrollan nuevas com-
plicaciones gastrointestinales o de otro tipo,
que pueden llegar a ser mortales. Alrede-
dor del 2%-5% se convierten en portadores
cronicos ya que la bacteria persiste en el
tracto biliar aunque hayan desaparecido los
sintomas (2).

Agente infeccioso: Salmonella entérica
serotipo typhi, que infecta so6lo a seres
humanos. Otras especies de Salmonella,
que causan otras fiebres paratifoideas y
entéricas similares, infectan a animales
domésticos y a humanos

Reservorio y transmision: El reservorio de
la fiebre tifoidea son los seres humanos. La
infeccion se transmite por el consumo de
alimentos o0 agua contaminados con heces
u orina de enfermos o portadores. En oca-
siones se produce transmision fecal-oral
directa. El marisco recogido en fondos
contaminados por aguas residuales, consti-
tuye una importante fuente de infeccion. La
infecciéon se produce al comer fruta o ver-
dura fertilizadas con excrementos huma-
nos, al tomarlas crudas, asi como por leche
y productos lacteos que han sido contami-
nados. Las moscas pueden transferir la
infeccién a los alimentos, causando una
contaminacion que puede ser suficiente
para causar infeccién humana. La contami-
nacién de los suministros de agua puede
producir epidemias de fiebre tifoidea cuan-
do un gran numero de personas utilizan la
misma fuente.

Epidemiologia: La fiebre tifoidea continta
siendo un grave problema de salud publica
a nivel mundial. Se estima que se producen
17 millones de casos por afio, con 600.000
defunciones. Actualmente se notifican
habitualmente casos en paises de América
central y del sur,(Méjico Pert y Chile) Afri-
ca, Sudeste Asiatico, (India, Pakistan). La
incidencia de fiebre tifoidea ha ido disminu-
yendo en los paises desarrollados.

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion

Vacunas disponibles, composicion y
pautas de administracion: Actualmente
se encuentran comercializadas dos tipos de
vacunas contra la fiebre tifoidea (tabla 24).
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Tabla 24: Vacuna de fiebre tifoidea.

Nombre comercial y compania

Volumen y edad de administracion

Via parental

TYPHIM Vi
Aventis Pasteur

0,5 ml.

VIVOTIF
Berna Biotech

Capsulas (3 unidades)

Via oral

(intramuscular o subcutanera

Composicion

Polisacaridos capsulares Vi de S.
Typhi, 0,025 mg por dosis.

Pauta

Primaria:

1 Unica dosis;15 dias antes del

viaje.

Revacunacion:

1 dosis de recuerdo cada 3 afios

Cepa viva atenuada mutante de Salmo-
nella typhi Ty21a, se presenta en capsu-
las entéricas. Esta capsula esta recu-
bierta de una solucion organica que le
proporciona resistencia contra el medio
acido del estémago.

Primaria:
3 en dias alternos
Administrar 10 dias antes del viaje.

Revacunacion:
1 dosis de recuerdo cada 3-5 afos

La vacuna inyectable, TYPHIM Vi, se pue-
de administrar a pacientes con alteraciones
del sistema inmunolégico (VIH+, leucemias,
linfomas y terapia inmunosupresora). Es
utilizada a menudo para realizar inmuniza-
ciones rapidas a viajeros a paises de ries-

go.

Eficacia e inmunidad: La vacuna inyecta-
ble produce inmunidad a los 15 dias des-
pués de la inoculacién. Tiene una eficacia
estimada entre un 70-80%, y su duracion
es de 2-3 anos. Las personas con riesgo
continuado deberan recibir una dosis de
recuerdo cada 3 anos.

La vacuna oral produce proteccion 10 dias
después de la administracién. Siete afos
después de la ultima dosis la eficacia pro-
tectora sigue siendo del 67% en los resi-
dentes en zonas endémicas, aunque podria
ser menor en los viajeros.

Esta vacuna oral genera una menor tasa de
anticuerpos circulantes que la parenteral,
pero induce una respuesta inmune celular y
una produccion de IgA secretora a nivel
intestinal.

Precauciones y Contraindicaciones: La
vacuna inyectable esta contraindicada en

personas con hipersensibilidad a alguno de
sus componentes o al medio de crecimien-
to de las bacterias.

La mayoria de los antibioticos ,asi como
todas las sulfamidas y los medicamentos
antipaludicos, son activos contra las sal-
monellas por ello se debe evitar tomar
estos preparados conjuntamente desde 1
semana antes de comenzar la administra-
cion de Ty21a, hasta 1 semana después.

Reacciones adversas: Con la vacuna
inyectable se pueden presentar reacciones
locales leves y de corta duracion en el lugar
de la inyeccion como dolor, eritema e indu-
racidn y reacciones sistémicas leves gene-
ralmente a las 24 horas de la administra-
cién como mialgias, cefaleas y febricula.

La vacuna oral produce escasas reaccio-
nes secundarias que consisten en moles-
tias gastrointestinales como dolor abdomi-
nal, nauseas, vomitos. La febricula se
presenta en menos del 5% de los vacuna-
dos y es de corta duracion.

Riesgo para los viajeros: El riesgo es gene-
ralmente bajo para los viajeros, excepto en
zonas del norte y oeste de Africa, sur de
Asia (India, Pakistan y la peninsula de
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Indochina) y Perd. Los viajeros tienen
riesgo solo si se exponen a niveles bajos
de higiene con relacion a la manipulacion
de los alimentos, el control de la calidad del
agua de bebida y la eliminacion de las
aguas residuales. Todos los viajeros que
permanecen en areas endémicas tienen un
riesgo potencial, aunque dicho riesgo es
bajo en los centros turisticos y de negocios
donde el alojamiento, salubridad e higiene
de los alimentos suele ser adecuado.

Recomendaciones de vacunacion: Se debe
recomendar las vacunas a los viajeros que
se dirigen a paises donde el riesgo de
fiebre tifoidea es alto (especialmente si la
estancia es superior a un mes), a las per-
sonas expuestas a malas condiciones
higiénicas y a quienes visitan el Subconti-
nente Indio y destinos donde pueden existir
microorganismos resistentes a antibioticos.
Sin olvidar que las personas vacunadas
también deben adoptar precauciones para
evitar el consumo de alimentos y agua
potencialmente contaminados

VACUNA DE GRIPE

Su distribuciéon es mundial, pudiendo mani-
festarse en forma de pandemias, brotes
epidémicos de intensidad variable y de
forma endémica, dependiendo de la época
del afio y su localizacién geografica. En las
regiones templadas la gripe presenta un
patrén estacional afectando al hemisferio
norte de noviembre a marzo y al hemisferio
sur de abril a septiembre. En las zonas
tropicales no existe una pauta estacional
clara, pudiendo aparecer en cualquier
momento del ano.

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: Son las establecidas en el
apartado 2.3 Vacuna de Gripe.

Riesgo para el vigjero: El riesgo para el
viajero depende del destino y de la época
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del afo. Los viajeros, al igual que los resi-
dentes locales, estan expuestos a esta
patologia en cualquier pais, durante la
estacion de la gripe. Los viajeros que visi-
tan paises en el hemisferio opuesto durante
la estacién de la gripe corren un riesgo
especial, sobre todo si no han creado algun
nivel de inmunidad mediante la vacunacion
estacional en su pais de origen.

Indicaciones de vacunacién: Se debe indi-
car la vacunaciéon a todos los grupos de
riesgo que se dirijan a una zona donde se
estd produciendo casos de gripe. Dado que
los cambios antigénicos en los virus de la
gripe circulantes se producen con mucha
rapidez, puede haber diferencias importan-
tes entre las cepas prevalentes durante la
temporada de la gripe en el hemisferio
norte y en el hemisferio sur, ya que ocurren
en diferentes momentos del afo. La com-
posicion de la vacuna se ajusta a las cepas
del hemisferio donde va a ser utilizada. En
consecuencia, las vacunas que pueden
obtenerse en un hemisferio pueden ofrecer
s6lo una proteccién parcial contra la gripe
en el otro hemisferio.

Los viajeros de grupos de alto riesgo deben
vacunarse regularmente cada afo. En el
caso de que la composicién de la vacuna
sea la misma en ambos hemisferios la
inmunizacion seria eficaz. Si una persona
viaja de un hemisferio a otro poco antes o
durante la temporada de la gripe, y la com-
posicion de las vacunas es diferente, la
utilizacion de la vacuna disponible en Es-
pafna puede conferir solo una proteccion
parcial contra la gripe del otro hemisferio.
Dado que es poco probable que se pueda
conseguir la vacuna para el hemisferio
opuesto antes de llegar a dicha zona, se
debe valorar como opciodn, realizar la vacu-
nacién tan pronto como sea posible al
llegar a su destino.



5. VACUNAS RECOMENDADAS EN VIAJEROS INTERNACIONALES

VACUNA DE HEPATITIS A

La infeccién por el virus de la hepatitis A es de distribucion universal. Es endémica en los paises
en desarrollo y de baja endemicidad en los paises industrializados. La tasa de mortalidad por
caso es superior al 2% en mayores de 40 afios y puede llegar al 4% en mayores de 60 afios.
La hepatitis A es la infeccidn mas comun entre los viajeros internacionales que puede prevenir-

se con la vacunacion-

Hepatitis A, 2003

I Paises/areas con riesgo de infeccién de moderado a alto Fuente OMS 2003

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: Son las establecidas en el
apartado 2.5 Vacuna de Hepatitis A

Riesgo para los viajeros: Segun los estu-
dios de seroprevalencia realizados en
Espafia, la mayoria de los viajeros nacidos
a partir de 1966, no vacunados, pueden ser
susceptibles a la infeccion cuando viajan a
paises en desarrollo. El riesgo para el
viajero varia segun sus condiciones de
vida, duracion del viaje e incidencia de la
enfermedad en el pais de destino, siendo
mayor cuando se permanece en areas
rurales, pero a menudo ocurren brotes en
zonas turisticas donde la higiene ambiental
deberia de ser mayor.

El riesgo estimado en viajeros con destino
a zonas de alta endemicidad, aproximada-
mente se calcula en 1-5 casos/1.000 viaje-
ros en viajes de una semana de duracion.

Recomendaciones de vacunacion: La
vacuna se debe recomendar a los viajeros
no inmunes, que son fundamentalmente los
nacidos a partir de 1966, que se desplazan
a zonas de alta o moderada endemicidad

de Hepatitis A, principalmente si se dirigen
a zonas rurales o lugares con condiciones
higiénico sanitarias deficientes.

VACUNA DE POLIOMIELITIS

En el momento actual, tres regiones de la
OMS, la Regién de las Américas, la Region
del Pacifico Occidental y la Regiéon Euro-
pea, han sido certificadas “libres de polio”
considerandose interrumpida la transmision
del poliovirus salvaje autéctono.

La poliomielitis es una enfermedad del
sistema nervioso central con manifestacio-
nes clinicas que pueden variar desde una
enfermedad asintomatica en el 90-95% de
los casos, hasta una paralisis flaccida,
entre el 0,1-1% de las infecciones, e inclu-
so la muerte. Las infecciones subclinicas
varian en funcién de la cepa de poliovirus;
la razén estimada entre las infecciones
subclinicas y clinicas oscila de 100 a 1 a
1.000 a 1. La poliomielitis también se cono-
ce como "paralisis infantil" porque afecta
con mas frecuencia a los nifios pequefios:
el 60%-70% de los casos ocurren en nifios
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menores de 3 afios, y el 90% en nifios
menores de 5 afos (2).

Agente infeccioso: Es un poliovirus que
pertenece al género enterovirus, y que se
engloba en la familia Picornaviridae. Los
poliovirus se diferencian en tres serotipos
1, 2 y 3, en base a sus propiedades antigé-
nicas que pueden ponerse de manifiesto
mediante neutralizacién de la infectividad.

Reservorio y transmision: ElI ser humano es
el unico reservorio de poliovirus. El virus no
sobrevive durante largo tiempo en el medio
ambiente, fuera del cuerpo humano. No
existe el estado de portador a largo plazo
en personas inmunocompetentes.

Hay dos mecanismos de transmisién de
poliovirus: la via fecal-oral y la via oral-oral.
La via principal es la via fecal-oral, que es
ademas la via casi Unica en los paises en
via de desarrollo. Sin embargo, poco antes
de la introduccion de la vacunacion, la via
oral-oral era considerada una via alternati-
va importante.

Tras la entrada del poliovirus por via oral, el
virus se multiplica en los ganglios linfaticos
de la faringe y, posteriormente, del sistema
gastrointestinal, y se elimina con las heces,
estando presente en la faringe y en las
heces antes del inicio de la paralisis. Una
vez en el interior del organismo, el virus
invade el tejido linfoide local, ingresa en el
torrente sanguineo y puede penetrar en
cierto tipo de células nerviosas; al multipli-
carse en su interior, puede dafarlas o
destruirlas completamente. Tras la viremia,
el virus se implanta de nuevo en orofaringe
y se produce una replicacién secundaria de
corta duracion que es la responsable de la
transmision por via oral-oral.

Epidemiologia: En Espafa la incidencia de
poliomielitis descendié de forma importante
tras la introduccion de las campanas masi-
vas de vacunacion a partir del afio 1.963.
En 1.988 se registraron los 4 ultimos casos
de poliovirus salvaje autdctono, en pobla-
cién marginal no vacunada. En ese mismo
afio se registraron las dos ultimas defun-
ciones por poliovirus salvaje. En junio de
2.002, la OMS certifico la interrupcion de la
transmision del poliovirus salvaje en nues-
tro pais y en los 51 paises de la Region
Europea.
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Durante el afio 2.002 se han notificado a la
OMS 1.918 casos de poliovirus salvaje. El
numero de paises endémicos ha disminui-
do de 125 en 1.988 a 7, el mas bajo de la
historia: India, Nigeria, Pakistan, Egipto,
Afganistan, Somalia y Niger. El nimero de
casos de polio se ha reducido un 99%, de
350.000 casos estimados en 1.988 a los
1.918 casos notificados en 2.002. La polio
esta geograficamente contenida, el 99% de
los casos se localizan en India, Nigeria y
Pakistan. En el afno 2.003 se han notificado
a la OMS 758 casos de poliovirus salvaje,
si bien son datos aun incompletos (21-22).

Seroprevalencia de anticuerpos: Segun la
Encuesta Nacional de Seroprevalencia de
1.996 la inmunidad frente a poliovirus es
muy alta, entre un rango de 94,2 y 99,6 en
funcion de la edad y del serotipo de poliovi-
rus (23). Los niveles de anticuerpos son
ligeramente mas altos frente a poliovirus 2
e inferiores frente a poliovirus 3, tal como
se recoge en otros estudios. Las altas
prevalencias de anticuerpos frente a los
poliovirus se corresponden con las altas
coberturas de vacunacion de la poblacién
potenciada ademas por la posible vacuna-
cion de contactos que conlleva la circula-
cién del virus vacunal.

Cohortes Seroprevalencia %
de

1994-1991 98,3 99,6 97,5
1990-1987 99,5 98,7 97,6
1986-1982 99,5 99,2 94,4
1981-1977 98,4 99,2 97,3
1976-1972 95,8 97 1 94,2
1971-1967 94,5 97,6 94,7
1966-1957 95,7 98,2 94,7

Programa de vacunacion =Rk

atenuada frente a la poliomielitis (VPO), se
introdujo en Espafia en forma de campanas
masivas de vacunacion en 1.963. En 1.967
se incorpora una tercera dosis, considerada
de recuerdo, a los nifios vacunados en
campanas anteriores. En 1.975 se implanta
el primer calendario de vacunacién, admi-
nistrandose tres dosis como vacunacion
primaria a los 3,5, y 7 meses de edad y
dosis de recuerdo a los 15 meses, 6 y 14
anos.
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Desde enero de 2004 se ha introducido el
cambio a vacuna de polio invactivada (VPI),
con tres dosis a los 2, 4, 6 meses de edad y
una cuarto dosis de recuerdo a los 15-18
meses.

Desde el inicio de las campafas de vacu-
nacién las coberturas alcanzadas fueron
elevadas, 70-75 %; en los ultimos afios se
ha alcanzado el 95 % de cobertura en el
primer afno de edad y en el afio 2.002 se
registré una cobertura de VPO en primova-
cunacién, de 0 a 1 afio de edad, de 98% a
nivel nacional.

Tabla 25: Vacuna de poliomielitis

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion:

Vacunas disponibles, composicion vy
pautas de administracion: Actualmente
se encuentra comercializadas vacunas
monovalentes de polio inactivada. (tabla
25).

Nombre comercial y compaiia

VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA

Volumen y edad de administracién

Berna

1

Virus inactivado:

Composicion

Tipo 1
Tipo 2
Tipo 3

Estreptomicina
Neomicina
Polimixina

ml/

Via subcutanea

10 U D-a.
8 U D-a.
32U D-a

<1ug
>100 pg

Primovacunacion 2 dosis separadas entre si 4-8 semanas y una tercera dosis

Pauta

a los 6-12 meses después de la segunda.

Pauta acelerada: 3 dosis con un intervalo minimo entre las dosis de 4 sema-

nas.

Eficacia e inmunidad: La mayoria de los
estudios de eficacia de la vacuna VPI son
basicamente de respuesta inmunolégica
frente a los tres tipos de poliovirus en fun-
cion de las dosis que se administren. Entre
el 90-100% de las personas desarrollan
anticuerpos a los tres tipos de poliovirus
tras la administracion de dos dosis de VPl y
el 99-100% desarrollan anticuerpos des-
pués de tres dosis (25).

La persistencia de anticuerpos a largo
plazo en personas vacunadas con VPI se
ha demostrado en diversos estudios. En
Suecia, mas del 90% de las personas que
habian recibido cuatro dosis de VPI, man-

tenian anticuerpos después de 25 afos de
recibida la cuarta dosis. Por otra parte,
varios paises de la Unién Europea (Finlan-
dia, Holanda, Suecia e Islandia) que han
vacunado siempre de forma exclusiva con
VPI, han conseguido eliminar la enferme-
dad

Precauciones y Contraindicaciones:

»Reacciones alérgicas severas a dosis
anteriores de VPI o a la administracion de
estreptomicina, polimixina B 0 neomicina.

»El embarazo no es una contraindicacion
para la vacuna, sin embargo solo se ad-
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ministrard en caso de que el riesgo de
exposicion sea muy elevado.

Reacciones adversas: Reacciones locales
transitorias en el lugar de la inyeccion:
eritema, induracion y dolor. Es poco fre-
cuente la apariciéon de fiebre mayor de
382C tras su administracion.

Riesgo para los viajeros: Hasta que se
haya certificado la erradicaciéon de la en-
fermedad, seguira existiendo riesgo de
contraerla y los viajeros a paises endémi-
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cos deben protegerse mediante la vacuna-
cion. Las consecuencias de la infeccion son
paralisis o incluso la muerte. La infeccién y
la paralisis pueden afectar a las personas
no-inmunes y, por supuesto, no sélo a los
ninos pequefos. Los viajeros infectados
son potentes vectores de transmision y de
una posible reintroduccion del virus en
zonas libres de polio, ahora que la erradi-
cacién mundial esta proxima.

Poliomielitis, 2003

I roliovirus salvaje autéctono

| Importacion

Paises con alto riesgo de transmisién de polio
aunque no se ha detectado virus en 2003

Sin virus salvajes®

Fuente OMS 2003

2 Los paises fronterizas con dreas donde se produce transmision de poliovirus salvajes deben ser consideradas de riesgo para los viajeros

Recomendaciones de vacunacion: Las
personas no inmunizadas que van a viajar
a un area endémica necesitan una pauta
completa de vacunacion.. Es aconsejable
ofrecer a quienes viajan a zonas endémi-
cas, 0 a zonas en las que recientemente se
han notificado brotes de poliomielitis deri-
vados de la circulacion del virus vacunal, y
hayan recibido tres o mas dosis de VPO en
el pasado, una dosis de vacuna de polio
como dosis unica.

VACUNA DE LA RABIA

La Rabia es un enfermedad que afecta a
casi todo el mundo, siendo muy pocos los

paises libres de esta patologia. Es frecuente
en todos los paises del tercer mundo. Sien-
do un importante problema en Bangladesh,
Bolivia, China, Ecuador Colombia, El Salva-
dor, Guatemala, Etiopia, Méjico, India,
Nepal, Sri Lanka, Filipinas, Indonesia, Viet-
nam, Laos, Camboya y Tailandia. Solo en la
India ocurren 30.000 muertes cada ano a
causa de la rabia, que es transmitida en su
mayoria por mordedura de perros

Caracteristicas de las vacunas y pautas de
administracion: Son las establecidas en el
apartado 3.4 Vacuna de la Rabia.
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Rabia, principios 2001

[ Paises donde la rabia esta presente*
1 Paises libres de la rabia o ,}
a 1 Sin informacion /

Fuente: OMS. 2002

Riesgo para el viajero: El riesgo en zonas
endémicas para los viajeros es proporcio-
nal a su contacto con animales potencial-
mente rabiosos. Se calcula que el 13% de
los visitantes a un pais del Sudeste Asiatico
entra en contacto con los animales locales.
Los veterinarios y las personas que traba-
jan en las calles de barrios marginales de
las grandes ciudades donde hay perros
vagabundos, se exponen a un riesgo ma-
yor. El riesgo para la mayor parte de los
viajeros que van a centros turisticos es muy
bajo. Sin embargo, el riesgo es mayor para
los nifos, ya que pueden tener contacto
con animales no informando del incidente
sospechoso. Es prudente evitar caminar
por zonas pobladas donde vagan los pe-
rros.

Recomendaciones de vacunacion: Con la
vacunacioén pre-exposicion se pretende
proteger a los viajeros con alta probabilidad
de exponerse a la rabia. Con la post-
exposicion se intenta evitar la instauracién
de la enfermedad, después de haber sido
mordido por un animal sospechoso de
padecer rabia.

Las vacunas utilizadas en la inmunizacion
pre-post-exposicion son las mismas, aun-
que la pauta vacunal es diferente.

La vacuna esta indicada en:

»Viajeros con estancia prolongada a pai-
ses donde la rabia es endémica, que per-
manezcan en areas rurales.

»Viajeros que se instalen en camping,
tiendas de campafa, realizan turismo de
mochila y duermen en casas rurales

» Zoologos, naturistas, geologos, veterina-
rios, espeledlogos que trabajen en zonas
de rabia.

»Personal de laboratorio que trabaje con
virus rabico.
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6. Vacunaciones en in-
munocomprometidos

La inmunosupresion severa puede ser
debida a multiples condiciones que inclu-
yen inmunodeficiencias congénitas o adqui-
ridas como leucemia, linfomas, neoplasias,
transplantes, terapia con agentes inmunu-
supresores, radiaciones o terapia intensiva
con corticoides. Hay también otras situa-
ciones en las que puede haber un déficit
inmunolégico aunque de menor intensidad
como puede ser la asplenia, diabetes o la
insuficiencia renal o hepatica.

Debido a los grandes avances en el desa-
rrollo de las vacunas, las inmunizaciones a
las que estos pacientes pueden ser ex-
puestos estdn aumentando y se estan
desarrollando nuevas estrategias para
mejorar en ellos la respuesta inmune (au-
mento de la dosis, rutas de administracion,
nuevos sistemas adyuvantes...).

En muchos de estos enfermos el grado de
inmunodeficiencia varia en el tiempo, y la
recomendacion de administrar o no una
determinada vacuna dependera de un
analisis detallado y para cada caso de los
riesgos y los beneficios. Sin embargo, hay
algunos principios generales a tener en
cuenta en la vacunacion de pacientes
inmunocomprometidos (1):

»No se deben hacer asunciones sobre la
susceptibilidad o protecciéon que presen-
tan estos pacientes en base a una histo-
ria de infeccién en la infancia o de inmu-
nizacion previa, ya que la situacion de
inmunosupresion puede modificarlas.

»Hay que inmunizar en el momento en el
que la respuesta inmune vaya a ser
maxima: si lo predecible es que la res-
puesta inmune decaiga, inmunizar antes;
si la inmunodeficiencia es transitoria, y es
posible, retrasar la inmunizacién; si es
posible, suprimir o reducir el tratamiento
inmunosupresor para mejorar la respues-
ta a la vacunacion:

»Hay que tener en cuenta la vacunacion
en los convivientes, en algunas ocasio-
nes es también necesario administrar va-
cunacion a éstos y en otras no se les de-
ben administrar determinadas vacunas.

VACUNAS EN INMUNOCOMPROMETIDOS

» En caso de transplantes se debe tener en
cuenta el estado del receptor y también
del donante en cuanto a la vacunacion.

» Evitar vacunas vivas a no ser que haya
evidencia disponible que permita su uso o
que el riesgo de la infeccién natural sea
mayor que el de la inmunizacion.

»Es necesario realizar una monitorizacion
de los vacunados ya que la magnitud y la
duracién de la inmunidad inducida por la
vacuna a menudo son reducidas.

6.1. Transplante de progenitores
hematopoyeéticos (tph)

Dentro de este tipo de transplante existen
dos modalidades que presentan diferencias
importantes en cuanto a inmunosupresion y
al riesgo de infeccion: el transplante alogé-
nico y autélogo. Los pacientes sometidos a
transplante alogénico son mas susceptibles
de desarrollar infecciones por microorgnis-
mos patégenos u oportunistas y en ellos se
puede dar la enfermedad del rechazo injer-
to-contra-huesped (EICH) que puede llevar
a una inmunosupresion severa.

Estos pacientes presentan una respuesta
deficiente a las vacunas debido a la afecta-
cion de la respuesta de anticuerpos. Aun-
que algunos transplantados tienen un buen
estado inmunitario pretransplante, los
titulos de anticuerpos frente a las enferme-
dades inmunoprevenibles declinan en el
periodo de 1 a 4 afos tras el trasplante,
aunque la relevancia clinica de la disminu-
cion de anticuerpos no es inmediata. Inclu-
so aunque haya una cierta inmunidad
transferida por el donante, en el caso de
transplantes alogénicos, ésta es de corta
duracion por lo que todos los pacientes
necesitan ser reinmunizados (2-4).

Principios generales a aplicar en este grupo
de pacientes (1):

»Las vacunas vivas estan contraindicadas
antes de la ablaciéon cuando hay una infil-
tracion significativa de la médula.

»En los transplantes alogénicos, hay que
considerar la administracion de todas las
vacunas y dosis de recuerdo apropiadas
al donante al menos 10 a 14 dias antes
de la obtencion de la médula.

»Hay que esperar al menos 24 meses tras
el transplante para administrar vacunas
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vivas atenuadas y solo podra hacerse si
en ese momento no se estd recibiendo
tratamiento inmunosupresor y siempre
que no exista una enfermedad injerto
contra huésped.

»Las vacunas inactivadas, conjugadas o
toxoides pueden administrarse cuando el
recuento total de linfocitos exceda los
500, pero es muy probable que la res-
puesta sea pobre si se dan pronto tras el
transplante. Es importante la inmuniza-
cion o reinmunizaciéon postransplante,
bien administrando una serie primaria
completa ¢ verificando la respuesta des-
pués de al menos dos dosis de recuerdo
de cada vacuna. En general, se reco-
mienda el inicio de la vacunacién a partir
de los 6-12 meses tras el transplante.

Recomendaciones de vacunacion:

> Hepatitis B. El virus de la hepatitis B
puede producir problemas hepaticos
agudos en el periodo postransplante, por
lo que se recomienda la inmunizacién a
todos los TPH. Se recomiendan las pau-
tas habituales (0-1-6 meses 6 0-1-2-6/12
meses) y dosis doble (5). Dependiendo
del nivel de respuesta sera necesario
plantear la revacunacion. En los trasplan-
tes alogénicos se recomienda vacunar al
donante, si la situacion lo permite con
pauta 0-1-2 meses; si no es posible dis-
poner de este tiempo, poner dos dosis
separadas por 15 dias un mes antes del
transplante. En el donante la dosis sera
la habitual.

»Haemophilus influenzae tipo b. La
vacunacién contra el H. Influenzae tam-
bién esta recomendada tras el transplan-
te ya que es frecuente la produccién de
neumonias por este organismo a partir
del tercer mes en los transplantes alogé-
nicos. Se recomienda la administracion
de 2 dosis (6).

» Difteria-tétanos. Se recomienda la ad-

ministracion de tres dosis con la misma
pauta que en personas sanas. Se reva-
cunara cada 10 afios.

»Neumococo. Se administraran dos dosis
separadas un afno de la vacuna de poli-
sacaridos. El neumococo puede producir
diferentes cuadros clinicos a partir de los
tres meses, pero la respuesta a la vacuna
polisacarida no es buena. Algunos auto-
res recomiendan dos dosis, aunque la
segunda dosis es en realidad un segundo
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intento para las personas que no respon-
den a la primera (7).

» Gripe. Puede producir cuadros graves en
estos pacientes, por lo que se recomien-
da vacunar anualmente no soélo al pacien-
te sino también a los convivientes y con-
tactos proximos del paciente. Es suficien-
te una dosis.

»Poliomielitis. Utilizar la vacuna inactiva-
da ya que la vacuna viva oral tipo Sabin
puede producir una poliomielitis paralitica
en el receptor. También se debe adminis-
trar esta dltima a los familiares del pa-
ciente, especialmente hay que tenerla en
cuenta si tiene hijos en edad vacunal.

» Respecto a la vacuna de la Hepatitis A 'y
antimeningocécica, no existen datos de
inmunogenicidad, seguridad o eficacia.
Se recomienda su administracion si lo
indica la situacién epidemioldgica (1).

»Sarampion, Rubéola y Parotiditis
(SRP). Se han descrito casos graves y
mortales de sarampién en los TPH. No se
han descrito la rubéola ni la parotiditis
como causa grave de infeccion tras el
TPH. Se puede considerar la vacunacion
con SRP a partir de los 24 meses pos-
trasplante en los TPH que cumplan los
requisitos antes mencionados. La segun-
da dosis se recomienda 6 a 12 meses
mas tarde, aunque el beneficio de esta
segunda dosis en estos pacientes no ha
sido evaluado. Durante los brotes la se-
gunda dosis se puede administrar tras 4
semanas de la primera (2).

»Varicela. La vacuna de la varicela se
puede considerar a los 24 meses des-
pués del trasplante si no hay inmunosu-
presion ni EICH (1). Para proteger a es-
tos pacientes de la varicela, los trabaja-
dores de salud, los convivientes y contac-
tos cercanos susceptibles de los recepto-
res, deberian ser vacunados frente a esta
enfermedad (2).



6.2. Transplante de 6rgano sdlido
(TOS)

Recomendaciones pretrasplante

En la fase pretrasplante los pacientes
presentan mayor susceptibilidad de pade-
cer algunas de las enfermedades
inmunoprevenibles, para las cuales la
vacunacién ha mostrado eficacia y esta

[egomen ndada
ay que procurar actualizar y completar las

inmunizaciones del paciente antes del
trasplante, cuando el sistema inmunolégico
conserva aun una capacidad de respuesta
adecuada.

En el caso de enfermos renales, se comen-
zara la vacunacion en el momento de en-
trar en el programa de dialisis. El protocolo
de vacunacion sera el mismo para enfer-
mos dializados que para los candidatos a
trasplante. El resto de trasplantes de 6rga-
nos solidos se iniciara la vacunacion cuan-
do se sospeche su evolucién a dicho pro-
ceso.

Las vacunaciones realizadas de forma
correcta en la infancia no precisan dosis de
recuerdo ni nueva vacunacion. En general,
la vacunacion se realizara con las pautas y
dosis empleadas en las personas sanas.

Recomendaciones de vacunacion:

» Hepatitis B: Se recomienda la vacuna-
cion en los candidatos al trasplante sero-
negativos ya que hay un aumento de
riesgo de padecer infecciones severas
por este virus en los pacientes trasplan-
tados (5). La eficacia de la vacunacion
contra hepatitis B es baja en los pacien-
tes hemodializados y en los que estan en
fases avanzadas de enfermedad hepatica
en espera de trasplante (6). La eficacia
es también baja en la fase postrasplante
por lo que se recomienda siempre en fa-
se pretrasplante. Se realizara serologia
pre y postvacunal (AgHBs y anti-HBs).
Las pautas pretrasplante recomendadas
son las estandar (0-1-6 meses 6 0-1-2-
6/12 meses). Si no se dispone de este
tiempo poner dos dosis separadas por 15
dias al menos un mes antes del trans-
plante y continuar postrasplante. Se re-
comienda utilizar dosis doble (8).

» Hepatitis A: Esta recomendada su admi-
nistracion antes del trasplante, especial-
mente a los candidatos a trasplante hepa-
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tico, preferiblemente en estadios tempra-
nos de la enfermedad. En pacientes a la
espera de un trasplante de higado se ha
visto tras dos dosis de vacuna una sero-
conversion del 66% en pacientes cirroti-
cos descompendados en comparacion
con el 98% en cirréticos compensados
(9). Se administrara una dosis de 1.440
Ul con recuerdo a los 6/12 meses. La
cuantificacion de anticuerpos no mas tar-
de de dos afios tras el trasplante es im-
portante para definir la fecha para la re-
vacunacion.

» Haemophilus influenzae tipo b. Aunque
no es una infeccion frecuente en los re-
ceptores de trasplante de 6érganos soli-
dos, el riesgo de infeccion esta aumenta-
do y la mortalidad es alta. La vacunacién
esta especialmente recomendada en pa-
cientes candidatos a trasplante pulmonar
y en candidatos a trasplante inmunode-
primidos (3). Se vacunara en el momento
de su incorporacién al programa de tras-
plante con una sola dosis. Se recomienda
inmunizar al menos 6 semanas antes del
transplante (8).

» Difteria-tétanos. Administrar una dosis
de recuerdo antes del trasplante si el pa-
ciente no ha recibido ninguna en los 5
afios anteriores. Si el paciente no ha re-
cibido una pauta primaria, deberia admi-
nistrarse si es posible antes del trasplante
(10).

»Neumococo. La neumonia y la sepsis
por neumococo son causas importantes
de morbilidad en receptores de trasplan-
tes de 6rganos sdlidos, por lo que se re-
comienda esta vacunacion antes del
trasplante. La eficacia de la vacuna poli-
sacarida es similar a la que se da en las
personas inmunocompetentes (6). Espe-
cialmente los hemodializados y en los
receptores de trasplante de rifidn pueden
requerir revacunacion. Actualmente, en
estos grupos se recomienda una revacu-
nacién pasados 5 afios (8).

»Enfermedad meningocécica C. Es
recomendable que las personas no vacu-
nadas menores de 20 afios y los pacien-
tes de riesgo (déficit de complemento,
anemia de células falciformes, asple-
nia...) reciban una dosis de vacuna con-
jugada frente a Neisseria meningitidis C

(3).

»Gripe. Se recomienda la vacunacion
anual a los pacientes candidatos a tras-
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plante. Es importante también la vacuna-
cion de los contactos en el hogar.

> Poliomielitis. Los receptores de un
trasplante de dérgano deberian estar in-
munizados contra el poliovirus. La inmu-
nizacion se realizara con vacuna de polio
inactivada. Antes de viajar a zonas en-
démicas, se deberia hacer una determi-
nacién de anticuerpos y dar una dosis de
recuerdo en caso de titulos bajos (8). La
vacuna oral esta contraindicada.

»Sarampion, Rubéola y Parotiditis. Los
pacientes con trasplante de 6rgano sélido
deben estar protegidos especialmente
contra el sarampion debido a que esta
enfermedad puede cursar con complica-
ciones severas en personas inmunocom-
prometidas. Asi, se recomienda la admi-
nistraciéon de una dosis de triple virica a
los adultos candidatos a trasplante no
inmunes (no vacunados o sin historia do-
cumentada previa de enfermedad) y que
no tengan contraindicacion médica.

»Varicela. Esta descrito un aumento de la
morbilidad y mortalidad asociada con in-
fecciéon primaria por varicela tras el tras-
plante (6). Por ello, en los candidatos a
trasplante seronegativos deberia valorar-
se la vacunacién. Se ha visto que el 90%
de los candidatos adultos a un trasplante
de drgano sdlido tienen anticuerpos co-
ntra varicela antes del trasplante (8). Se
recomienda administrar la vacuna entre
las 4-6 semanas anteriores al trasplante y
antes de comenzar el tratamiento inmu-
nosupresor (3).

Recomendaciones postrasplante

Las inmunizaciones sélo se llevaran a cabo
cuando se reduzca el tratamiento inmuno-
supresor, ya que de lo contrario la respues-
ta inmunitaria es muy limitada. Se reco-
mienda esperar 6 meses para la adminis-
tracion de vacunas debido a que durante
este tiempo hay un aumento del riesgo de
disfuncién del injerto, y altas dosis de tra-
tamiento inmunosupresor pueden inhibir
una adecuada respuesta (8). No se deben
aplicar vacunas vivas mientras se esté en
tratamiento inmunosupresor.

Recomendacion de vacunaciones a
convivientes de pacientes con TOS

Si se requiere la vacunacion frente a polio-
mielitis debe utilizarse la vacuna inactivada
tipo Salk. Respecto a la gripe, los convi-
vientes deben vacunarse anualmente mien-
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tras dure el estado de inmunosupresion del
paciente. Se puede valorar la vacunacion
frente a Hepatitis B, varicela y sarampion,
rubéola y parotiditis a los susceptibles.

6.3. Asplenia o hiposplenia

Puede ser congénita, quirurgica o funcio-
nal. Las situaciones que pueden llevar a
una hiposplenia funcional son variadas:
anemia falciforme, talasemia mayor, trom-
bocitopenia esencial, enfermedad celiaca o
enfermedad inflamatoria intestinal.

No hay contraindicaciones para la utilizacién
de ninguna vacuna en estos pacientes (1).

Estos pacientes son altamente susceptibles
a la infeccion por bacterias capsuladas por
lo que se recomiendan especialmente las
vacunas antineumocdcica, antimeningoco6-
cia y de Haemophilus influenzae tipo b. En
el caso de la vacunacion antineumocdcica
se aconseja la revacunacion a los 5 afos
de la primera dosis. Respecto a la vacuna-
cion antimeningocécica, la indicada en
Espafia es la C conjugada, pero si el pa-
ciente reside en un area de alta endemici-
dad de infeccion por N. meningitidis de
otros serogrupos, se recomienda utilizar la
vacuna bivalente A-C o la tetravalente (A,
C, Y, W135) (11). En este grupo esta
también recomendado recibir anualmente
la vacuna antigripal (12).

Si se va a realizar una esplenectomia las
vacunas deben ser administradas al menos
dos semanas antes de la cirugia.

6.4. Enfermedades cronicas/ al-
coholismo

Estas personas no son necesariamente mas
susceptibles a las enfermedades inmuno-
prevenibles, pero sin embargo si que es
mas probable que sufran enfermedades
mas graves e incluso puedan fallecer por
estas infecciones. En general no hay con-
traindicaciones absolutas para la utilizacion
de estas vacunas en estas personas (13).

Se recomienda la vacunacion anual antigri-
pal y al menos una dosis de vacuna anti-
neumocacica. Prestar también atencién a la
correcta vacunacion contra difteria y téta-
nos. Las inmunizaciones contra hepatitis A
y B estan indicadas especialmente en



hemodializados y personas con enferme-
dad hepatica crénica, ya que en estas
existe el riesgo de hepatitis fulminante (5).

La respuesta inmune a las vacunas puede
ser subdptima en muchas de estas perso-
nas, pero esta respuesta limitada puede ser
mejorada en algunos casos con diferentes
estrategias como incrementar la dosis de
antigeno (por ejemplo administrar dosis de
40 ng de Ag de superficie de hepatitis B en
pacientes en hemodialisis). La verificacion
del estado inmunitario (por ejemplo la
verificacion anual del estado serologico en
los pacientes hemodializados) o la reinmu-
nizacion pueden ser importantes para
algunas personas que estadn en continuo
alto riesgo (1).

6.5. Tratamiento con corticoides e
inmunosupresores

Unicamente altas dosis de corticoides
sistémicos (2 mg/kg de prednisona o una
dosis de esteroides diaria de 20 mg. duran-
te mas de dos semanas) interfieren con la
respuesta inmunitaria inducida por las
vacunas (1). Sin embargo, siempre debe
hacerse un juicio individual que valore el
riesgo beneficio.

Los esteroides topicos e inhalados no
tienen impacto sobre las vacunas orales o
inyectadas.

Debe dejarse un periodo de al menos 3
meses entre el tratamiento con altas dosis
de esteroides y la administraciéon de vacu-
nas tanto inactivadas (para asegurar la
inmunogenicidad) como vivas (para reducir
el riesgo de diseminacion).

Respecto al tratamiento inmunosupresor,
idealmente todas las vacunas y dosis de
recuerdo deberian administrarse al menos
10-14 dias antes de iniciar la terapia. Si
esto no puede hacerse con seguridad, la
inmunizacion deberia retrasarse hasta al
menos 3 meses después de que el trata-
miento haya finalizado o hasta que este
tratamiento esté a las dosis mas bajas
posibles.
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7. Vacunas recomenda-
das en poblacion in-
migrante

En los ultimos afos se esta produciendo
una intensificacion de los flujos de entrada
de poblacion en Espaia, lo que ha produ-
cido un aumento rapido de la poblacién
inmigrante con un fuerte aumento de la
poblacion inmigrante en situacion irregular.

El nimero de extranjeros empadronados
en nuestro pais, segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) (1) se ha
duplicado en los dultimos tres anos. De
acuerdo con la informaciéon obtenida de la
explotacion estadistica del Padréon a 1 de
enero de 2003, la poblacién extranjera
alcanza la cifra de 2.664.168 personas con
un aumento del 34,7% respecto de los
1.977.944 inscritos en el afio anterior. La
tasa actual (proporcién de extranjeros
respecto a la poblacion total) es del 6,24%
frente al 4,73% del afio 2002.

En cuanto a su distribucion por Comunida-
des Auténomas, el nUmero de extranjeros
empadronados ha aumentado en todas las
comunidades excepto Ceuta y Melilla. Hay
que destacar notables incrementos de
poblacion extranjera de Catalufia, la Co-
munidad de Madrid y la Comunidad Valen-
ciana. Catalufa pasa a ocupar el primer
puesto en la recepcion de inmigrantes, en
lugar de Madrid que lo ocupaba el afio
anterior.

En cuanto a la tasa de extranjeros las Islas
Baleares siguen ocupando el primer puesto
con una tasa del 13,35%, seguida de Ma-
drid (10,30%), Canarias (9,47%), Comuni-
dad Valenciana (9,25%), Murcia (8,97%) y
Catalufia (8,10%). Esto indica que ha
aumentado la concentracidon de extranjeros
en las islas, ademas de Madrid y las
comunidades mediterraneas.

En cuanto a la nacionalidad de los extranje-
ros inscritos en el Padréon, los ecuatorianos
han pasado a ocupar el primer puesto en el
afno 2003, representando el 14,65%. En
segundo lugar estan los marroquies con un
14,23 del total, seguidos de los colombia-
nos (9,18%), los britanicos (6,06%) y los
rumanos (5,6%).

De esta poblaciéon inmigrante se considera
que un tercio esta en situacion irregular lo
que representa una limitacién en el acceso
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al sistema sanitario, por lo que seria con-
veniente articular férmulas, coordinadas
con los sectores de los servicios sociales,
educativos y/o laborales, que faciliten la
captacion y el acceso de esta poblacion a
la atencién sanitaria.

Es importante tener en cuenta una serie
de consideraciones de cardcter general
que hay que tener en cuenta antes de
formular recomendaciones de vacuna-
cion en poblacién inmigrante:(2-5)

» Es importante conocer los programas de
vacunacién que existen en el pais de
procedencia: las vacunas recomendadas,
cuando se iniciaron dichos programas,
cuadl es la cobertura de vacunacion alcan-
zada y si se distribuye de forma uniforme
0 no por todo el pais. Hay que tener en
cuenta que en muchos de los paises de
procedencia de la poblacién inmigrante
en Espanfa, los programas de vacunacién
se iniciaron en 1974, cuando la OMS im-
planté el Programa Ampliado de Vacuna-
cion, PAI, que en la actualidad incluye las
vacunas de la poliomielitis, DTP, saram-
pién, BCG, hepatitis B, Hib y fiebre amari-
lla.

» Asi mismo, se debera conocer cual es la
incidencia de las enfermedades en el pa-
is de donde proceden, lo que ayudara a
conocer la posible inmunidad natural que
puedan tener frente a algunas infeccio-
nes. Asi mismo, es importante conocer si
existen planes de control, eliminaciéon o
erradicacion de algunas enfermedades y
las estrategias adoptadas para conseguir-
los, lo que permitira una mejor asuncién
del grado de inmunidad que puedan te-
ner.

»Es preciso estudiar cual es la epidemio-
logia de algunas enfermedades que son
de alta incidencia en nuestro pais (ej. va-
ricela) y sin embargo tienen un patrén
epidemioldgico diferente en el pais de
procedencia de la poblacidon inmigrante,
encontrandonos pues con personas sus-
ceptibles a enfermedades muy comunes
en nuestro entorno, como ocurre con la
varicela enfermedad propia de la infancia
en nuestro entorno y con manifestaciones
clinicas leves de forma habitual, que sin
embargo puede afectar a poblacion inmi-
grante adulta —con alta susceptibilidad
en funcion del pais de procedencia— y
que puede dar lugar a manifestaciones
clinicas mas graves y mayor numero de
complicaciones.
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» Especial atencién se debe prestar a
mujeres en edad fértil procedentes de
paises en los que la vacuna de la rubéola
no esta incluida en los programas rutina-
rios de vacunacion. Aunque esta enfer-
medad es de baja incidencia en nuestro
pais, la transmision de la infeccion entre
mujeres con las caracteristicas antes
comentadas podria tener graves conse-
cuencias.

»Las Comunidades Auténomas deberan
implantar estrategias de captacion de la
poblacién inmigrante que faciliten el ac-
ceso de dicha poblacién al sistema sani-
tario y que permitan la administracion de
las vacunaciones recomendadas, me-
diante la creacion de foros, organizacio-
nes y/o estructuras que deberan englobar
a las diferentes Instituciones y Organiza-
ciones No Gubernamentales implicadas
en el problema de la inmigracion; ademas
hay que tener en cuenta que un porcenta-
je importante de dicha poblacién puede
estar en una situacién irregular.

» Se debera aprovechar cualquier contacto
con el sistema sanitario de algun miem-
bro de la unidad familiar para revisar la
situacion inmunitaria del sujeto y sus con-
tactos mas préximos. El estado inmunita-
rio de la poblaciéon se valorara mediante
la presentaciéon de algun documento que
acredite que ha recibido alguna de las
vacunas recomendadas en su pais o que
ha pasado la infeccién en algun momento
de su vida.

Con caracter general la poblacion adulta
inmigrante, si_no estd vacunada o no
presenta documento que acredite la
vacunacion, debera recibir las
vacunaciones que sean necesarias con
el fin de asegurar un estado inmunitario
similar al que pueda tener la poblaciéon
espanola: (2-3, 5-6)

¢ Difteria y tétanos: Se administraran tres
dosis de vacuna, las dos primeras con un
intervalo de un mes; la tercera dosis pue-
de administrase de 6-12 meses de haber
recibido la segunda. Se recomendara la
revacunacion siguiendo las recomenda-
ciones de poblacion adulta, dadas en el
apartado 2.1.

e Poliomielitis: Se administrara la vacuna
antipoliomielitica inactivada, VPI, a las
personas procedentes de paises en los
que aun se mantiene la polio de forma
endémica o recientemente se han detec-

tado casos de polio asociados a la circu-
lacién de poliovirus derivados de la vacu-
na atenuada tipo Sabin (2). Se adminis-
trardn dos dosis con un intervalo de un
mes y una tercera dosis a los 12 meses
de haber recibido la segunda dosis.

Sarampidén-rubéola-parotiditis, SRP:
Administrar una dosis de vacuna, puesto
que en la mayoria de los paises de pro-
cedencia la Unica vacuna que suele estar
introducida en sus programas de vacuna-
cion es la vacuna frente al sarampién.

Varicela: Valorar la susceptibilidad y el
riesgo que pueden tener frente a esta
infeccién la poblacion inmigrante, en fun-
cion de la baja incidencia de esta enfer-
medad en muchos de los paises de pro-
cedencia.

Meningitis C: Administrar una dosis de
vacuna conjugada frente a meningococo
C, segun lo establecido en cada Comuni-
dad Autébnoma en cuanto a vacunacién o
campanfas que hayan realizado en meno-
res de 20 afos.

Otras vacunas: Aquellas personas in-
cluidas en grupos de riesgo frente a de-
terminadas infecciones (hepatitis B,
hepatitis A, gripe, etc) recibiran las vacu-
nas que se recomiendan en cada uno de
ellos, segun se ha comentado en el apar-
tado 2 de este documento.
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RECOMENDACIONES

ESQUEMA

PAUTA Y VIiA DE ADMINISTRACION

Difteria-Tétanos

Gripe

Todos los adultos que no hayan sido previamente vacunados o que lo estan de forma incompleta.
Si la primovacunacion esta incompleta no es necesario reiniciar la pauta de vacunacion, solo completar dosis.

En personas que han recibido una vacunacién completa, seguin el calendario infantil actual (6 dosis) se reco-
mienda una dosis de refuerzo Unica entre los 50 y los 65 afos.

En personas que han recibido la pauta de primovacunacioén en la edad adulta (3 dosis) se recomienda una dosis
de recuerdo cada 10 afios, o bien aplicar una dosis de recuerdo entre los 50 y 65 afios a todo aquél que no haya
recibido dosis de refuerzo en los ultimos 10 afios.

Profilaxis antitetanica en heridas:

— Si tiene <3 dosis 0 desconocida, Comenzar o completar la vacunaciéon. En heridas mayores o sucias ad-
ministrar también Inmunoglobulina antitetanica, en lugar separado de la vacuna.

— Si tiene = 3 dosis, Administrar una dosis de vacuna si hace mas de 10 afios de la ultima dosis documen-
tada (en heridas limpias) o una dosis de vacuna si hace mas de 5 afios desde la Ultima dosis documenta-
da (en heridas mayores o sucias

Grupos con alto riesgo de padecer complicaciones gripales:
— Personas de 65 o mas afios de edad.

— Ingresados en residencias de ancianos o en otros centros que prestan asistencia a enfermos crénicos de
cualquier edad.

— Personas con enfermedades cronicas cardiovasculares o pulmonares, diabetes mellitus, insuficiencia
renal, hemoglobinopatias o inmunosupresién (incluyendo la originada por farmacos).

Grupos que pueden transmitir la gripe a personas con alto riesgo de complicaciones gripales: personal sanitario,
cuidadores o convivientes de personas de alto riesgo o que prestan servicios comunitarios esenciales.

Otros grupos en los que se recomienda la vacunacion:
— Personas con infeccion VIH

— Viajeros internacionales, en cualquier época del afio a los que viajen al tropico y a los que viajen de abril a
septiembre al hemisferio sur

» 3 dosis, con un intervalo de 1-2 meses
entre las dos primeras dosis (minimo 4
semanas) y de 6 a 12 meses entre la se-
gunda y la tercera.

® Se administra por via intramuscular
profunda, con preferencia en la region
deltoidea y pueden administrarse de
forma simultanea con cualquier otra
vacuna de uso habitual (gripe, neumo-
coco, triple virica, etc) aunque siempre
en jeringas y lugares diferentes.

» Una dosis anual.

® | a vacuna se administra por via intra-
muscular 6 subcutanea profunda en
deltoides
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Neumococo
(polisacarida)

Hepatitis A

. Personas ancianas que viven en instituciones cerradas.

. Individuos inmunocompetentes con riesgo de enfermedad neumocécica o sus complicaciones debido a enfer-
medades crénicas (por ejemplo, cardiovasculares, respiratorias, diabetes mellitus, cirrosis, alcoholismo).

. Individuos inmunocomprometidos con riesgo de enfermedad neumocadcica o sus complicaciones (por ejemplo,
asplenia anatémica o funcional, enfermedad de Hodgkin, linfoma, mieloma muiltiple, insuficiencia renal, sindro-
me nefrotico, anemia falciforme, o en circunstancias especificas como transplante de érganos asociados con
inmunosupresion)

. Personas con implante coclear o que van a recibir uno.

. Personas con infeccién por VIH sintomatica o asintomatica.

. Personas que padecen procesos hepaticos créonicos o hepatitis B o C, aunque no tienen un mayor riesgo de
infeccion, tienen un mayor riesgo de hepatitis A fulminante.

. Pacientes hemofilicos que reciben hemoderivados y pacientes candidatos a transplante de 6rganos.
. Familiares o cuidadores que tengan contacto directo con pacientes con hepatitis A.

. Personas con estilos de vida que conllevan un mayor riesgo de infeccién: Varones homosexuales que tengan
contactos sexuales multiples, y usuarios de drogas por via parenteral.

. Sujetos con mayor riesgo ocupacional: cuidadores que tengan contacto directo con pacientes con hepatitis A,
trabajadores implicados con frecuencia en situaciones de emergencia o catastréficas,...

. Personas con infeccién VIH.

e Viajeros que se desplazan a zonas de alta o moderada endemicidad de hepatitis A especialmente los nacidos a
partir del afio 1966 y si se desplazan a zonas rurales o lugares con condiciones higiénico-sanitarias deficientes

Se recomienda la realizacion de marcadores previos de infeccion en aquellas personas que tienen una alta
probabilidad de no tener inmunidad y siempre que se disponga del tiempo suficiente para realizar el estudio.

» Una sola dosis.

® [ a revacunacion no se recomienda de
forma rutinaria. Sélo se administrara
una dosis de revacunacion en indivi-
duos vacunados hace mas de 5 afios y
en las siguientes circunstancias:

— Personas mayores de 65 afos, que
recibieron por alguna indicacion es-
pecial, la primera dosis antes de los
65 anos.

— Personas con alto riesgo de infec-
cién neumococica grave (asplenia,
fallo renal crénico, sindrome nefré-
tico, u otras condiciones asociadas
con inmunosupresion

» Dos dosis: Una dosis en cualquier
momento y la segunda dosis de 6 a 18
meses después.

® | a vacuna se administra por via intra-
muscular en la region deltoidea.



VACUNA

Hepatitis B

Sarampion-
Rubeola-Parotiditis

8. ESQUEMA

RECOMENDACIONES PAUTA Y VIiA DE ADMINISTRACION

Poblacion de Instituciones Penitenciarias y personal que trabaja en contacto con ella.
» Tres dosis: Con la pauta de 0,1,6

Personas deficientes mentales que estan acogidas en instituciones y personal que trabaja en contacto con ellas meses.

Convivientes y contactos sexuales de personas con infeccién aguda o crénica de virus de la Hepatitis B. ) .
® Cuando se ha interrumpido la vacuna-

Hemofilicos y otros receptores habituales de transfusiones de sangre u otros hemoderivados. cion motivando un intervalo mas largo

. . o . del recomendado, sea cual sea el in-
Pacientes sometidos a predidlisis y hemodialisis. tervalo maximo, no es necesario volver
a comenzar la serie de vacunacién ni
realizar examen seroldgico postvacu-
Personas con hepatopatias crénicas. nal

Pacientes en programas de trasplantes.

Poblacién que cambia frecuentemente de pareja (homosexuales y heterosexuales). La Vacuna se administra por via intra-

Personas que practican punciones cutaneas frecuentes, no controladas (usuarios de drogas por via parenteral, muscular en deltoides

etc).

Personas que por su ocupacion estan expuestos frecuentemente a sangre o productos sanguineos o fluidos
corporales que pueden contener virus (personal sanitario, trabajadores en instituciones penitenciarias, trabaja-
dores de servicios de emergencia,...).

Personas con infeccién VIH.

e Viajeros que van desde zonas de baja incidencia a regiones hiperendémicas y para quienes hay un alto riesgo.

La determinacion de marcadores prevacunales especificos al VHB no esta indicada de forma rutinaria en nifios y
adolescentes. Esta determinacion puede considerarse en el caso de adultos que pertenezcan a determinados
grupos de riesgo con alta tasa de infeccion por VHB como adictos a drogas parenterales, personas con contactos
sexuales frecuentes, riesgo ocupacional y contactos familiares de personas Ag HBs positivos

Ofertar y recomendar la administracién de una dosis de triple virica a los adultos no vacunados o sin historia )

documentada previa de enfermedad y que no tengan contraindicacion médica, aprovechando los contactos que > Una dosis

realicen con los servicios sanitarios. Con caracter general, se puede delimitar la recomendaciéon de administrar

la vacuna a las cohortes nacidas con posterioridad a 1971, en base a los resultados de la Encuesta Nacional ® La Vacuna se administra por via intra-
de Seroprevalencia realizada en 1996. muscular en deltoides

Recomendar la vacunacion con triple virica a todo el personal sanitario sin antecedentes de enfermedad ni
vacunacion.

Viajeros a determinados paises (alta incidencia de estas enfermedades y/o deficientes programas de vacuna-
cién), y particularmente las mujeres en edad fértil, deben revisar y actualizar su estado vacunal frente a SRP
antes del viaje, si no tienen antecedentes de haber padecido alguna de las tres enfermedades.






