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RIESGO DE PADECER DETERMINADAS
ENFERMEDADESINMUNOPREVENIBLES O SUS
COMPLICACIONES

L as enfermedades inmunoprevenibles que pueden afectar a
feto o a neonato son € tétanos, la rubéola, la varicela, la
parotiditis, €l sarampion, lagripey latosferina

Tétanos

El tétanos neonata (I) es una forma generalizada de
enfermedad que ocurre s6lo en nifios nacidos de madres
inadecuadamente inmunizadas (1). Habitualmente se produce
a consecuencia de procedimientos obstétricos no apropiados,
cuidados posnatales deficientes o por la aplicacion de
determinadas practicas culturales, como aplicacion de heces
de animales o de tierra sobre la herida umbilical. Aungue en
los paises desarrollados no es problema, en los paises en vias
de desarrollo si lo es, sobreviniendo la muerte por bronco-
neumonia o hemorragia pulmonar principa mente, aunque
también trastornos como hepatitis, onfalitis, hemorragia
cerebral y trombosis pueden provocar la muerte. Los recién
nacidos que sobreviven a la enfermedad desarrollan dafio
cerebral (2).

Rubéola

El virus de la rubéola tiene capacidad para afectar todos los
organos del feto, variando, en funcién del momento del
embarazo en que se produce la infeccion, € tipo de lesiones
producidas (3, 4). Si la infeccién se produce en las doce
primeras semanas de embarazo, |a frecuencia de anormalidades
es muy superior que si se produce mas tarde (Tabla I) (5).
Después de la semana 20, € sindrome de la rubéola congénita
(SRC) esraro (6).

Evaluando conjuntamente las series de diversos autores
(Tabla 1), se observa que s la infeccion se produce en las
semanas 13 a 16 de embarazo € 16,7% de los nifios presenta
lesiones, pero cuando lainfeccion se produce entre las semanas
17 a 20, solo el 5,9% las presentay s es después de la semana
20, €l porcentgje disminuye a 1,7% (7)

Las lesiones que presentan los nifios que nacen de madres
gue han padecido la infeccion, constituyen el sindrome de
rubéola congénita, caracterizado por retrasos importantes en €l
crecimiento y desarrollo, microcefalia, cataratas, hepatoesple-
nomegalia, defectos cardiacos, sordera y meningoencefalitis,
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entreotrossignosy sintomas. EnlaTablalll se muestraladistri-
bucion de las lesiones en diversos estudios (8).

Tras el nacimiento la sordera puede empeorar y puede
aparecer glaucoma, cataratas, desprendimiento de retina y
problemas esof&gicos (8), asi como también diabetesy tiroiditis
(9, 10).

Algunos autores también relacionan lainfeccion por virus de
|larubéola durante el embarazo con el autismo (11).

Tabla |. Edad de gestacién cuando se produce la infeccion
por virus de la rubéola y anormalidades observadas

M es de embarazo

1 2 3 4
Peso < 2.500 g 9/21 9/21 10/18 0/2
Embarazo < 38 s 5/21 2/21 4/18 0/2
Retraso crecimiento 7121 5/20 7117 0/2
Defectos oculares 14/21 9/21 9/18 0/2
Defectos cardiacos 17/21 13/21 6/18 0/2
Sordera 8/18 10/18 1117 2/2
Retraso mental 7120 7120 8/10 0/2
Microcefalia 3/18 2/19 417 0/2
Fuente: Plotkin et a (6).

Tabla Il. Incidencia de efectos provocados por la rubéola en
nifios infectados en el (tero después del 1¢ trimestre segiin

edad gestacional

EE
Meckham 773 (10%) | 4/40 (10%) /11 (9,1%)
Vejtorp Mansa 0/4 114 (7%) 1/16 (6,2%)
Muller et al 9/26 (35%) 0/10 0/53
Grillner et al 417 (23%) | 2/54 (3,7%) 0/35
Total 20120 (16,7%) | 7/118 (59%) | 2/115 (1,7%)
Fuente: Best et d (7).
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Tabla I11. Frecuencia de manifestaciones clinicas en nifios
con sindrome de rubéola congénita en diversos estudios

Manifestacion clinica | N° deestudios Q:ggﬁg:t(g/f)
Dafio auditivo 10 68/113 (60)
Defectos cardiacos 9 45/100 (45)
Microcefalia 3 13/49 (27)
C 3 16/65 (25)
Peso < 25009 2 5/22 (23)
Hepatoespenomegalia 6 13/67 (19)
Parpura 5 11/65 (17)
Retraso mental 2 2/15 (13)
Meningoencefalitis 3 5/49 (10)
Huesos radiolticidos 3 3/43 (7)
Retinopatia 3 2/44 (5)
Fuente: Reef et a (8)

En Espafia, la tasa de hospitalizacion por rubéola en el
periodo 1997-2006 fue de 0,065 por 100.000 personas-afio, pero
la tasa més elevada se observé en los grupos de 21 a 30 afios
(0,136 por 100.000) y de 31 a 40 afios ( 0,117 por 100.000);
estas hospitalizaciones se deben fundamentalmente a
infecciones ocurridas durante la gestacion (12).

A nivel mundia se estimaque €l nimero de casos de SRC es
de mas de 100.000 (entre 17.146 a 269.223) y en Europa €l
numero estimado es de 12 casos, con unos interval os que van de
1a983(13).

La reinfeccion por el virus de la rubéola también puede
ocurrir. Cuando ocurre una reinfeccion asintomética en el
embarazo se considera que €l riesgo para € feto es minimo
(infeccion congénita <10%), pero si lareinfeccion ocurre en las
primeras 12 semanas de embarazo puede presentarse infeccion
fetal y SRC (14, 15)

Varicela

Puesto que la mayoria de adultos tienen anticuerpos frente a
lavaricela, laincidencia de varicelaen el embarazo es bgja. La
varicela adquirida durante el embarazo puede tener graves
consecuencias paralamadrey parad feto.

Lavaricelapuede ser mas grave en embarazadas que en otros
adultos y ademés puede ocasionar aborto espontaneo, muerte
fetal y parto prematuro, asi como también el sindrome de
varicela congénita.

Lamorbilidad fetal es superior en mujeres embarazadas con
varicela. Durante el embarazo, €l virus de la varicela puede
lesionar el sistema nervioso central del feto, cicatrices
permanentes en la piel, aplasia en las extremidades, coriorre-
tinitis, microftalmia, atrofia dptica, cataratas, sindrome de
Horner, ceguera, retraso mental, y una elevada incidencia de
zoster y de muerte en la infancia. Esta constelacion de
problemas se conoce como sindrome de la varicela congénitay
sepresentaentreel 0,4 a 2% delasmujeres con variceladurante
el embarazo, estimandose que € riesgo esmayor s lainfeccion
delamadre ocurre en e primer trimestre. El riesgo de sindrome

i

fetal es 0,4% cuando lainfeccion ocurre en las semanas 1 a 12,
y 2 % cuando lainfeccion ocurre entre las semanas 13y 20. Se
ha descrito algin caso de varicela congénita después de la
semana 20 (hasta la semana 28). Existe una ata correlacién
entre anormalidades de los miembros y dafio grave del Sistema
Nervioso Central (16).

El mayor riesgo de embriopatiagrave se sitllaen las primeras
20 semanas de embarazo, y su frecuenciaesinferior al 2% (17).
Si lainfeccion delamadre se produce en fase mas avanzada del
embarazo, |as lesiones consisten en cicatrices cutaness, atrofia
de extremidades, defectos oculares unilaterales, alteraciones del
sistema nervioso central y trastornos del tracto urinario y
gastrointestina (18).

Aungue se han comunicado agunos casos de anormalidades
fetales s una mujer embarazada padece herpes zéster, no hay
evidencia de que la recurrencia de infeccion por € virus de la
varicela cause sindrome de varicela congénita o neonatal .

Si la varicela materna ocurre en los ultimos cinco dias de
la gestacién o en los dos primeros dias de vida, €l riesgo de
que el recién nacido presente varicela neonatal es elevado
(tasa de ataque del 20%) debido a su inmadurez en la
inmunidad celular. En estos nifios se presenta varicela
generalizada, lesiones hemorragicas en la piel y neumonia
primaria por virus de la varicelay una letalidad que alcanza
el 30% (16, 19, 20).

Parotiditis

La infeccién por € virus de la parotiditis durante € primer
trimestre del embarazo se ha asociado a mortalidad fetal. En un
estudio de casos y controles se observé que en € 27,3% de las
mujeres que habian padecido parotiditis se produjo muerte fetal
frente a 13% en las mujeres que no padecieron la infeccion
(22).

Ademas, el virus de la parotiditis se ha aislado en los
productos de abortos espontaneos (22).

La infeccién por el virus de la parotiditis también se ha
relacionado con lafibroelastosis endocardiaca (23). Aunque éste
hasido un temadiscutido (24), en mas del 70% de pacientes que
presentan dichas lesiones mediante técnicas de PCR se ha
detectado la presencia del virus (25).

También se ha aidado € virus en nifios nacidos de madres
con parotiditis, presentando |esiones que pueden ser leves, como
inflamacion de la par6tida (26), o mas graves, como la
neumoniao el distress respiratorio (27).

En las mujeres embarazadas que padecen parotiditis en €l
primer trimestre del embarazo se ha observado incremento de
aborto espontaneo o muerte intrauterina fetal, pero no hay
evidencia de que el virus del sarampién ocasione defectos
congénitos (6, 28, 29).

Aunque la vacunacion durante el embarazo no se ha
relacionado con malformaciones congénitas, € embarazo debe
evitarse en las 28 dias siguientes ala vacunacion por tratarse de
un virus atenuado (30).

Sarampién

Lainfeccion por € virus del sarampidn durante el embarazo
esta asociada a aborto espontaneo, parto prematuro y muerte
fetal (6, 31), asi como bajo peso a nacer (32).

El sarampidn congénito es extremadamente raro, aunque
se haasociado alapanencefalitis esclerosante subaguda (33).
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En las mujeres que padecen sarampion en la fase tardia del
embarazo, |0s nifios pueden presentar exantema congénito (34)
o0 lo desarrollan durante los diez primeros dias de vida (35). La
neumonia es una complicacién frecuente en la embarazada que
padece € sarampion (32).

Aunque la vacunacion durante el embarazo no se ha
relacionado con malformaciones congénitas, € embarazo debe
evitarse en los 28 dias siguientes ala vacunacion por tratarse de
un virus atenuado (30).

Gripe

La infeccién por virus de la gripe en embarazadas,
especialmente cuando se hallan en su tercer trimestre de
embarazo, se ha asociado a un mayor riesgo de hospitalizacion
por problemas cardiorrespiratorios que en mujeres no
embarazadas (36). Este mayor riesgo se explica por €l aumento
del consumo de oxigeno, ladisminucion de capacidad pulmonar
y los cambios en la funcion inmunolégica (37). Respecto a
dafio que puede producir la infeccion en el feto, algunos
estudios sefidlan que puede producir retraso en e crecimiento
fetal y bajo peso a nacer (38). También se ha sugerido que la
infeccién por virus de la gripe durante el embarazo podria
ocasionar aborto esponténeo y muerte fetal (39). Algunos
autoresrelacionan lainfeccion gripa durante el embarazo conla
esquizofrenia (40).

En neonatos, la infeccidn por virus de la gripe puede ser
grave, ocasionando sepsis, neumonia y arritmia cardiaca (41,
42). Ademas, hay que tener en cuenta que dichainfeccion puede
presentarse en forma de brotes nosocomiales (43). También se
ha relacionado con lamuerte stbita (44).

Tosferina

Latos ferina es una enfermedad transmisible endémica que
tipicamente antes de introducir la vacunacion ocasionaba picos
epidémicos cada 2-5 afios (45, 46). La introduccién de la
vacunacion en los calendariosinfantiles no parece haber variado
la presentacion epidémicade laenfermedad, lo cua sugiere que
lacirculacion del virus en la comunidad no se havisto afectada
por los programas de vacunacion (47). La contagiosidad de la
enfermedad es muy elevada: 90% de |os convivientes de un caso
gue son susceptibles contraen lainfeccidn. En personas que han
padecido la enfermedad se han descrito segundos ataques de la
enfermedad tanto en la era prevacunal (48) como més recien-
temente (49).

L os estudios realizados en mujeres embarazadas no muestran
una mayor morbilidad ni mortalidad respecto a mujeres no
embarazadas ni tampoco han evidenciado muertes fetales o
alteraciones en € desarrollo fetal. Sin embargo, € riesgo de
muerte o de enfermedad grave es muy elevado en los nifios
menores de 6 mesesy permanece elevado hasta que los nifios no
han recibido |as dos primeras dosis de vacuna antipertusica (50).

Los padres y especialmente las madres, se han identificado
como lafuente més importante de tosferina en lactantes.

Diversos estudios apoyan la existencia de transmision de
anticuerpos antipertusis a través de la placenta. La sangre de
cordon umbilical de recién nacidos de mujeres que habian
recibido la vacuna Tdap durante el embarazo o poco antes
muestran mayor titulo de anticuerpos antipertusis que las de
mujeres que no habian recibido la vacuna (51, 52). La
efectividad de la vacunacion materna para prevenir la tosferina
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en € recién nacido todavia no se ha podido evaluar, pero se
piensa que los anticuerpos antipertusis pueden evitar la
infeccion o modificar la gravedad de la enfermedad, ya que la
vidamediadelosanticuerpostransferidos através delaplacenta
es de unas 6 semanas. Ademas, una mujer que ha recibido la
vacuna Tdap durante el embarazo probablemente continuara
protegida durante € parto, por lo que es menos probable que
puedatransmitir laenfermedad en las primeras semanas de vida
de su hijo. Modelos matematicos han sugerido que la
vacunacion del 90% de contactos convivientes de los recién
nacidos junto alavacunacion del 75% de los adolescentes de la
poblacién podria prevenir € 75% de los casos de tos ferina en
menores de 2 afios (54). La vacunacién de los padres antes de
sdir del hospital podriaprevenir casi €l 40% de casosy muertes
en lactantes (55).

BENEFICIOSPOTENCIALESDE LA VACUNACION
Vacunacion antitetanica

En 1989 la Asamblea Mundial de la Salud acordé la
resolucion de eliminar el tétanos neonatal (reduciéndolo a
menos de 1 caso por cada 1.000 nacidos vivos) en €l afio 1995,
pero este objetivo no se ha podido alcanzar todavia. Un
impedimento importante ha sido la diseminacion de
informacién incorrecta sobre € propésito de las campafias de
vacunacion, sefialando que la vacuna era un contraceptivo o
esterilizante encubierto.

Para prevenir el tétanos neonatal la mejor estrategia
preventiva es la vacunacion universal, y s ello no es posible, la
inmunizacion de mujeres en edad fértil 0 embarazadas (56).

Estudios realizados por la Organizacion Mundial dela Salud
han demostrado que dichainmunizacién conlleva unareduccion
considerable de la incidencia de tétanos neonatal (57). Para
reducir la incidencia y letalidad del tétanos neonatal se han
adoptado diversas estrategias: a) educar a las mujeres
embarazadas en relacion al peligro de utilizar material
contaminado para cortar €l cordén umbilical y cubrir la herida
umbilical; b) formar a las comadronas en la aplicacion de
técnicas asépticas; ¢) inmunizar a todas las mujeres en edad
fértil y d) inmunizar a las mujeres embarazadas cuando la
inmunizacion universal no es posible (58).

Los nifios nacidos de madres que han sido inmunizadas
durante el embarazo tienen niveles adecuados de anticuerpos
circulantes y estan protegidos frente a la enfermedad. Las
madres que han recibido dos dosis de toxoide teténicadurante
embarazo transfieren niveles elevados de antitoxina tetanico a
los recién nacidos (59). Por ello la OM S recomienda que todas
las mujeres embarazadas deben haber recibido, por 1o menos,
dos dosis de vacuna (60).

Los CDC recomiendan la administracion de una dosis de
vacuna Tdap a todas las mujeres embarazadas durante cada
embarazo, independientemente del nimero de afios transcu-
rridos desde la Ultimadosisde Td (61, 62).

Laadministracion de dos dosis de vacuna antitetanica con un
mes de diferenciapor lo menos, dando ladltimadosis 2 semanas
antes de la fecha prevista del parto, proporciona titulos
protectores a mas del 80% de los recién nacidos (58). La
segunda dosis es preferible darla 4 semanas 0 més antes del
parto para asegurar titulos de anticuerpos elevados y laméaxima
transmision transplacentaria. La eficacia protectorade dosdosis
se estimaque dura hastatres afiosy que laadministracion de una
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tercera dosis protege durante 10 afios; se recomienda una dosis
en el primer contacto que se tenga con la embarazada, la
segunda dosis 6-8 semanas més tarde y la tercera dosis 6-12
meses mas tarde 0 en € proximo embarazo. La 42 dosis de
recuerdo deberia administrarse transcurrido un afio desde la
terceradosis o en € proximo embarazo. La 52 dosis de recuerdo
deberia administrarse transcurrido un afio desde la cuarta dosis
0 en e proximo embarazo (60).

Aunque no hay evidencia de que los toxoides diftérico y
tetanico sean teratdégenos, se recomienda esperar a segundo
trimestre de embarazo paralavacunacion (63, 64).

Vacunacion antirrubéola

El principal beneficio que supone la vacunacion de las
mujeres en edad fértil seronegativas al virus de la rubéola es
prevenir la infeccién por el virus de la rubéola durante el
embarazo, y consecuentemente el aborto.

Lavacunacion antirrubéolainduce una respuestainmunitaria
que es similar ala que produce lainfeccion natural (65).

La vacuna no debe administrarse a embarazadas. Segln los
datos de los CDC obtenidos a partir de situaciones en las que
inadvertidamente se vacund a una mujer embarazada en las dos
semanas previas 0 en las 6 semanas posteriores ala concepcion,
€l riesgo de rubéola congénita es 1,3%. De los nacidos, € 2%
tenia infeccion subclinica, pero ninguno tenia defectos
congénitos. Por ello la vacunacion durante el embarazo no
deberia considerarse un motivo parainterrumpirlo (30).

Todas las mujeres en edad fértil, especialmente las que
proceden de zonas en las que la vacuna antirrubéola no se
administra sisteméticamente o donde tienen coberturas bajas
deberian recibir una dosis de vacuna triple virica a no ser que
demuestren tener inmunidad frente a la enfermedad (prueba
escrita de vacunacion o confirmacion de laboratorio de haber
padecido la enfermedad).

Una vez terminado € embarazo, las mujeres que no tienen
evidencia de inmunidad frente a la rubéola deberian recibir una
dosis de vacuna antes del alta y recomendarles que eviten el
embarazo en los 28 dias siguientes ala vacunacion (6).

La necesidad de una segunda dosis de vacuna no esta
probada, aunque los titulos de anticuerpos disminuyen tras la
primovacunacion. Sin embargo, dado que para el sarampion si
se ha demostrado que con una segunda dosis mejora
sensiblemente la proteccion, que se utilizalavacunatriplevirica
habitualmente, que la segunda dosis es inocua y que las
estrategias nacionales paraeliminar larubéolacon programasde
dos dosis han mostrado éxito, es aconsgjable la administracion
de dos dosis de vacuna triple virica durante lainfancia (66).

La vacuna triple virica, a igua que sus componentes, no
debe administrarse a mujeres embarazadas, debiéndose tomar
precauciones para evitar el embarazo durante los 28 dias
siguientes alavacunacion (67, 68).

Anteriormente, debido a un caso de transmision del virus
salvgje a un feto que fue concebido 7 semanas después de la
vacunacion antirrubéola se establecié la recomendacion de
esperar 3 meses tras la vacunacion para quedar embarazada
(69). Sin embargo, el paso transplacentario del virus vacunal es
un hecho muy raro, y lo que es méas importante, no se ha
demostrado ningln caso en méas de mil embarazadas que
recibieron la vacuna (70). Por estas razones la vacunacion
antirrubéola a una embarazada ya no se considera una
indicacion para el aborto (71, 72).

=

Se recomienda que aquellas mujeres que no estan vacunadas
reciban una dosis de vacuna triple viricay que se les aconsge
evitar el embarazo durante las 4 semanas siguientes. Si la
embarazada es susceptible, deberia vacunarse tan pronto como
seaposible en el periodo del posparto (63).

Vacunacion antivaricela

Lavacunafrente ala varicela debe recomendarse a todos los
adultos (dos dosis) que no demuestren inmunidad frente a la
varicela, considerandose un grupo en e que es especiamente
importante la vacunacion el de las mujeres en edad fértil. Las
mujeres que no tienen evidencia de inmunidad deben recibir la
primeradosis de lavacunaen €l posparto, antes de abandonar €l
hospital y la segunda dosis deberian recibirlatranscurridas 4 a8
semanas después de la primera. Se considera evidencia de
inmunidad frente a la varicela: @) la documentacién de haber
recibido dos dosis de vacuna; b) historia de varicela verificada
por un sanitario; ¢) historia de herpes zoster verificada por un
sanitario; d) confirmacion de anticuerpos antivaricela por parte
del laboratorio (73).

Aunque no existe evidencia de que se hayan producido casos
de varicela congénita debidos al virus vacunal, la vacunacion
antivaricela esta contraindicada durante el embarazo. En un
estudio en el que seincluyeron 58 muijeres embarazadas serone-
gativas que recibieron la vacuna durante el primer o segundo
trimestres no hubo ningln caso de varicela congénita (74).

En laactualidad los CDC consideran que s una embarazada
recibe inadvertidamente la vacuna antivaricela no esta indicado
el aborto.

Las mujeres embarazadas seronegativas que han estado
expuestas d virus de la varicela deberian recibir immunoglo-
bulina especifica antivaricela (73).

Vacunacion antiparotiditis

La vacuna antiparotiditis se administra como vacuna triple
virica. No debe administrarse a mujeres embarazadas por €l
riesgo tedrico de que se produzca dafio fetal. Sin embargo, no
hay evidenciade que el componente antiparotiditis pueda causar
malformaciones en humanos (6).

Las mujeres en edad fértil que se vacunan deberian adoptar
precauciones para evitar € embarazo durante las 4 semanas que
siguen alavacunacion. Una soladosis de vacuna antiparotidica
proporciona proteccion adecuadafrente a virusde laparotiditis.
Sin embargo, como que dosis adicionales son inocuas, |0
habitual en muchos paises es administrar dos dosis de vacuna
triple viricaen la edad infantil.

A cualquier edad se pueden administrar dos dosis de vacuna
triple virica separadas por un intervalo de 28 dias.

Vacunacién antisarampion

El virus atenuado del sarampién que se utiliza para la
vacunacion, a diferencia de los virus atenuados de la rubéola y
de la parotiditis, no se ha demostrado que pueda atravesar la
placenta y ocasionar dafio fetal (59). Sin embargo, como
cualquier vacuna atenuada, esta contraindicada en mujeres
embarazadas. Las mujeres en edad fértil que se vacunen
deberian evitar € embarazo durante los 28 dias que siguen ala
vacunacion. Sin embargo, no esta indicado € aborto para las
mujeres embarazadas que inadvertidamente se vacunen o que
guedan embarazadas antes de que transcurran 28 dias (30, 75).
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Los calendarios de vacunaciones sistematicas de muchos
paises incluyen dos dosis de vacuna antisarampion en la edad
infantil. Los adultos susceptibles deberian recibir dos dosis
Separadas por un intervalo de 28 dias (63).

Vacunacion antigripal

Larecomendacién de que se administre la vacuna antigripal
inactivada alas mujeres embarazadas aunque no tengan ninguna
condicion de riesgo que las haga candidatas a la vacunacion es
relativamente reciente, por 1o que se dispone de pocos trabajos
queilustren el beneficio de dicha préctica (76). Sin embargo, la
inocuidad de la vacuna inactivada para €l feto por un lado y €
riesgo de complicaciones cardiacasy pulmonares de lamadre a
las que se ha hecho referencia por otro lado, avalan la recomen-
dacion de vacunar (77-82). Inicialmente la recomendacion se
limité a las mujeres que estuvieran en su segundo o tercer
trimestre de embarazo durante la temporada gripal, pero los
ultimos informes de los CDC recomiendan la vacunacion de las
mujeres que estén embarazadas durante la temporada gripal,
pudiendo administrarse la vacuna inactivada en cualquier
trimestre del embarazo (83).

La recomendacién de administrar la vacuna antigripal a las
embarazadas esta avalada por diversos estudios que muestran
gue las embarazadas desarrollan anticuerpos protectores tras la
vacunacion (84-86) y que la vacunacion durante el embarazo
tiene el beneficio afladido de proporcionar inmunidad al
neonato, ya que la vacuna antigripal no se puede administrar
hastalos 6 meses de vida (83).

La vacunacion no esta recomendada hasta los 6 meses de
vida. Un estudio prospectivo realizado en |os Estados Unidos
(89) encontré que los nifios nacidos de madres que habian
sido vacunadas de la gripe tenian un menor riesgo de hospita-
lizacién. Aunque los resultados de otros estudios no son
consistentes (90, 91), lamayoria de |os estudios muestran un
beneficio con la vacunacién, por lo que se recomienda la
vacunacion de las embarazadas en cualquier trimestre del
embarazo.

La vacuna atenuada de la gripe esta contraindicada en €l
embarazo (30). Un estudio publicado recientemente estima la
efectividad de la vacunacion de la madre para prevenir la gripe
en nifios menores de 6 meses en un 63% (87).

Vacunacion antipertussis

Antes de licenciar la vacuna Tdpa (en € afio 2005) no se
realizaron estudios en embarazadas, pero los estudios
posteriores realizados con los registros de reacciones adversas
no han detectado ninguin problema relevante (92).

Por el contrario, si que se tiene constancia de reacciones
locales frecuentes (algunas graves) en embarazadas con la
administracion de vacuna de células enteras (93). El papel
protector de los anticuerpos transferidos por la via
placentaria esta discutido. Los estudios realizados en la era
prevacunal concluian que los nifios no tenian inmunidad
adquirida y que eran susceptibles desde el momento del
nacimiento, con la Unica excepcion de que la madre hubiera
tenido tosferina durante el embarazo. Un tema de gran
interés es si la presencia de anticuerpos maternales
antipertusis pueden interferir la respuesta del nifio a la
vacuna DTaP, fendbmeno conocido como blunting (62).
Puesto que los correlatos de la proteccion no se conocen del
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todo, la importancia clinica del blunting tampoco esta
definida, pero al parecer dicho efecto seria de corta duracion,
porque los anticuerpos maternal es declinan rapidamente (45,
93). Pudiera ser que los anticuerpos maternos evitaran el
riesgo de enfermar en los primeros meses pero que después el
riesgo aumentara debido a una respuesta menor a la vacuna
en el nifio a edades més avanzadas. Si esto fuera asi, de todos
modos la carga de hospitalizacién disminuiria porque la
mayoria de las hospitalizaciones se producen en los mas
pequefios. En la actualidad se estan realizando ensayos
clinicos para evaluar este efecto, pero los datos preliminares
indican que aunque hay menor titulo de anticuerpos tras
recibir la tercera dosis de la vacuna en |os nifios cuyas
madres recibieron la vacuna durante el embarazo, |os titulos
de anticuerpos son suficientes para evitar la enfermedad. Por
ello se considera que €l beneficio potencial de la proteccion
mediante |os anticuerpos de la madre transferidos a través de
la placenta en los recién nacidos supera €l riesgo tedrico de
que la enfermedad se desplace a una edad mas avanzada en
los nifios.

Comparado con los nifios de mas edad y los adultos, los
menores de 12 meses presentan tasas de tosferina mucho mas
elevadas, y |la mayoria de hospitalizaciones ocurren en
menores de 2 meses, que son demasiado pequefios para ser
vacunados, por lo que inicialmente se recomendd la
vacunacion a las madres en el posparto y también a otros
familiares que hubieran de estar en contacto estrecho con el
recién nacido (estrategia cocoon). Sin embargo, esta
estrategia es dificil de mantener, por el rechazo de los padres
y otros familiares a vacunarse (94).

En laactualidad se considera que la estrategia cocooning sola
es insuficiente para prevenir la morbilidad y mortalidad en los
nifios mas pequefios (95, 96). Por ello los CDC (61-63)
recomiendan que ademas de la estrategia cocooning se
administre una dosis de vacuna Tdap en cada embarazo durante
€l tercer 0 segundo trimestre, pero siempre después de lasemana
20 de gestacion paraminimizar € riesgo de reacciones adversas
y paraevitar que unaasociacion esplrea pudieraser interpretada
como causal.

Se recomienda una dosis de vacuna Tdap para los adultos
entre 19y 64 afios que hayan completado lavacunacién frente a
difteria, tétanos y tosferina (con vacuna DTP o vacuna DTap).
Para los que no hayan recibido previamente ninguna dosis de
vacuna Tdap se recomienda la serie completa. También se
recomienda que |os adultos de 65 afios 0 mas reciban una dosis
delavacunasi no han recibido previamentelavacunaTdapy se
prevé que van atener contacto estrecho con un nifio <12 meses
(abuelos, canguros, pediatras...). Los adultos >65 afios que no
se encuentren en esta situaci én también pueden recibir lavacuna
Tdap. Lavacuna Tdap puede administrarse independientemente
del interval o que hayatranscurrido desde laadministracion dela
vacuna Td. Una vez ha recibido la vacuna Tdap, cuando sea
preciso administrar una dosis de refuerzo puede volverse a
administrar lavacunaTd.
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Capitulo 22

VACUNACIONES FRENTE A EXPOSICIONES
LABORALES

MC. Saenz, J. Castrodeza, JR. de Juanes

INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas representan, en nuestro
pais una causa importante de morbilidad en el medio
laboral, ya que ocasionan el 2,5% de las enfermedades
profesionales y el 1,5% de las muertes por enfermedad
laboral (1). Entre las diversas medidas para prevenir y
controlar las infecciones en el trabajo se encuentran las que
se dirigen a proteger al trabajador susceptible, mediante la
prescripcion de quimioprofilaxis, la administracion de
inmunoglobulinas y la administracién de vacunas, siendo
considerada esta Ultima como la medida de prevencion
primaria mas efectiva.

Por todo ello, la vacunacién de los profesionales en el
medio laboral tiene una justificacién, tanto econémica como
sociosanitaria, basada en politicas de materia de salud y de
prevencion de riesgos laborales, como asi se ha establecido
con la promulgacién de diversas normativas, tales como laLey
de Prevencion de Riesgos Laborales (2), o el Real Decreto
664/1997 de 12 de Mayo sobre la proteccion de los
trabajadores contra | os riesgos relacionados con la exposicion
a agentes biol 6gicos durante el trabgjo (3).

GRUPOS DE RIESGO PARA EXPOSICION
OCUPACIONAL AAGENTESBIOLOGICOS

Un riesgo bioldgico en el trabajo se define como la
exposicion laboral a microorganismos capaces de originar
algun tipo de infeccion, alergia o toxicidad. En el medio
laboral, la transmisiéon de los microorganismos puede ocurrir
por diversas vias (4):

—Transmision por gotas > 5 micras (gotitas de Pfllgge):
virus de la Gripe, virus de la Parotiditis, virus de la
Rubéola, Neisseria meningitidisy Bordetella pertussis.

— Transmision aérea por diseminacion de goticulas < 5
micras (ndcleos de Well): virus del Sarampion, virus
Varicela-zéster y Mycobacterium tuberculosis.

— Transmision fecal-oral: virus de la HepatitisA y virus de
laPolio.

— Transmision parenteral: virusde laHepatitisB, virusdela
Hepatitis C y virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH).

De acuerdo a lo anterior, se pueden establecer diferentes
colectivos de trabajadores expuestos a un mayor riesgo de
adquisicién de cualquiera de las enfermedades definidas en la
legislacion vigente como enfermedades profesionales. De ello
se deriva, a su vez, la posibilidad de especificar los colectivos
de trabajadores que deben ser incluidos en programas de
vacunacion especificos, entre los que se encuentran los
profesional es expuestos a riesgos biol 6gicos, asi como los que

=

precisen vigjar a trabgjar a zonas geogréficas endémicas de
alguna enfermedad inmunoprevenible y los que prestan
asistencia a determinados grupos de la poblacién.

De este modo, los siguientes trabajadores se pueden
considerar como grupos diana de programas de vacunacion:
personal sanitario, personal de laboratorio, servicios publicos,
persona de residencias de deficientes mentales o ancianos,
veterinarios o cuidadores de animal es, agricultores, ganaderos,
y trabagjadores que manipulen alimentos, residuos o basuras
(Tablal) (5).

Laimportanciade los programas de vacunacion en el medio
laboral radica en que, con dichos programas, no solo se
protege alos trabajadores frente a determinadas enfermedades
infecciosas, sino que también se evita que el trabajador se
convierta, a su vez, en fuente de infeccién para otros
profesionales o para la poblacion general; asimismo, con la
vacunacion de los trabajadores se consigue disminuir el
absentismo laboral y otras consecuencias derivadas de padecer
determinadas enfermedades infecciosas, como es la evolucion
alacronicidad de las mismas o incluso la muerte.

VACUNACIONESEN LOSCOLECTIVOSDE RIESGO

En el desarrollo de un programa de vacunacion en una
empresa se deben incluir tanto las vacunas a aplicar de forma
general a todos los profesionales (vacunacién sistematica),
como aquellas vacunas especificas para determinadas
profesiones o situaciones de exposicion laboral (6) (Tablall).

A) Vacunacion sistematica

Toda la poblacién en edad laboral debe estar correc-
tamente inmunizada frente atétanosy difteria, si bien existen
ciertas situaciones | aborales en los que dicha vacunacion esta
especialmente indicada debido a su mayor riesgo de
exposicién, como son los trabajadores en contacto con
animales y tierra, asi como los que estan en contacto con
aguas residuales, depuradoras y basuras, o aquellos
trabajadores en puestos susceptibles de producirse heridas
con frecuencia (construccion, bomberos, policia, proteccion
civil y trabajadores sanitarios) (6). Si no estan vacunados, se
debe comenzar en el momento de su ingreso en la empresa
con la siguiente pauta: 12 dosis de vacuna tétanos-difteria
(Td) tan pronto como sea posible, 22 dosis al menos 4
semanas tras la primera'y 32 dosis al menos 6 meses tras la
segunda (7).

En caso de que sean adultos con primovacunacion
incompleta no se debe reiniciar la pauta de vacunacion, sino
que se ha de considerar cualquier dosis administrada
previamente a fin de completar la pauta de primovacunacién
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Tabla |. Colectivos profesional es expuestos a riesgos hioldgicos (5)

Colectivos expuestos a riesgos biol égicos

Principalesviasdetransmisién

Personal sanitario y de laboratorios clinicos e investigacion
microbioldgica

Transmision de persona a persona
Transmision através de objetos o material contaminado

Personas que trabajan en servicios publicos esenciaes: bomberos,
policia, proteccion civil

Transmision de persona a persona

Trabajadores de instituciones cerradas: carceles, geriatricos,
centros de discapacitados psiquicos

Transmision através de objetos o0 material contaminado
Transmision de persona a persona

Trabajadores no sanitarios expuestos a sangre, pinchazos u otros
fluidos corporales: manicuras, tatuajes, piercings

Transmision de persona a persona
Transmision através de objetos o material contaminado

Trabajadores docentes, especialmente de guarderiasy parvularios

Transmision de persona a persona
Transmision através de objetos o material contaminado

Personal de limpieza, lavanderiay recogida de residuos,
alcantarillados, vigilanciay saneamiento ambiental

Transmision através de objetos o material contaminado

Trabajadores en centros de produccidn o manipulacion de
aimentos

Transmision de animal a persona (zoonosis)
Transmision através de objetos o material contaminado

Trabajadores en contacto con animales salvajes

Transmision de animal a persona (zoonosis)

Trabajadores que por motivos laborales vigjen a zonas endémicas

Transmision através de objetos o material contaminado

Trabajadores inmigrantes insuficiente o incorrectamente vacunados

Transmision através de objetos o material contaminado
Transmision de persona a persona

hasta las 3 dosis, teniendo en cuenta los mismos intervalos
minimos de tiempo que se describieron anteriormente en la
pauta recomendada para adultos no vacunados (7).

Por lo que respectaalas dosis de recuerdo, serecomiendala
administracion de una Unica dosis en torno a los 65 afios en
trabajadores vacunados en la infancia correctamente segun el
calendario vigente. Por su parte, en aquellos trabajadores
vacunados en lainfanciade formaincompleta se administraran
las dosis de recuerdo necesarias hasta alcanzar un total de 5
dosis (incluyendo la primovacunacién con 3 dosis); de este
modo, en primovacunados en la edad adulta con 3 dosis se
administrarén dos dosis de recuerdo, con un intervalo de 10
anos tanto entre la tercera dosis de primovacunacion y la
primera dosis de recuerdo, como entre la primeray la segunda
dosis de recuerdo (7).

B) Vacunaciones especificas de profesionales ante
deter minadas exposiciones

Existen profesionales expuestos a ciertos agentes
biol6gicos frente alos que se dispone de vacunas eficaces:

—Vacuna de la gripe. En la actualidad no se recomienda

como vacunacion sistemética a todos los trabajadores,
pese al gran absentismo laboral que ocasiona. Por lo
general, solo esta indicada en determinados grupos de
riesgo de la poblacion, asi como en profesionales que
puedan transmitir lagripe apersonas con un alto riesgo de
sufrir complicaciones.

A continuacién se detallala poblacién trabajadora objeto de
las campanfias de vacunacion anuales frente alagripe, segiin las
recomendaciones aprobadas por la Comision Nacional de
Salud Pablica de nuestro pais (8):

— Trabajadores de 65 0 més afios de edad.
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— Trabajadores menores de 65 afios, que presentan un alto
riesgo de complicaciones derivadas de la gripe:

« Enfermedades crénicas cardiovasculares (excluyendo
hipertension arterial aislada) o pulmonares (incluyendo
displasia bronco-pulmonar, fibrosis quisticay asma).

» Enfermedades metabdlicas, incluida diabetes mellitus.

» Obesidad mérbida (indice de masa corporal igual o
superior a40).

* Insuficienciarenal.

» Hemoglobinopatias y anemias.

* Asplenia

 Enfermedad hepética cronica.

» Enfermedades neuromuscul ares graves.

* Inmunosupresion (incluida la originada por lainfeccion
por VIH o por farmacos o en los receptores de
trasplantes).

* Implante coclear o en espera del mismo.

« Trastornos y enfermedades que conllevan disfuncion
cognitiva (g. sindrome de Down).

* Personas de 18 afios 0 menos que reciben tratamiento
prolongado con &cido acetil salicilico (por la posibilidad
de desarrollar un sindrome de Reyetras lagripe).

* Mujeres embarazadas en cualquier trimestre de la
gestacion.

— Trabajadores que pueden transmitir la gripe a personas
gue tienen un alto riesgo de presentar complicaciones:

* Personal de los centros sanitarios, tanto de atencion
primaria como especializada y hospitalaria; publica y
privada.

« Personal de instituciones geriétricas o de centros de
atencion a enfermos crénicos.

* Personas que proporcionen cuidados domiciliarios a
pacientes de alto riesgo o ancianos.
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Tabla Il. Recomendaciones de vacunaciones en adultos con deter minadas exposiciones laborales (6-10, 14)

Vacuna Indicaciones Tipo Posologia Via Consideraciones
Enfermedad Trabajadores que vigien azonas de alto riesgo -V. conjugadaA,C,Y,W135 1dosis IM No evaluadaen
meningocacica | Trabajadores laboratorio e investigacion embarazadas. Utilizar s dto

riesgo.
Fiebretifoidea | Persona de laboratorio que manipule Salmonella -V. atenuada (Ty21a) VA VA: 3 comp (dias alternos) VA (ord) VA: contraindicadaen
typhi -V. inactivada VI: 1dosis VI (IM) embarazo e
inmunodeprimidos
Gripe Persond sanitario - Virusfraccionados 1 dosisanua IM
Trabajadores servicios esenciales paralacomunidad | — Subunidades de virién
(. policia, proteccion civil) - V. adyuvadas con MF59
- V. adyuvadas con virosomas
HepatitisA Trabajadores |ahoratorios de investigacion —Virus enteros inactivados 2dosis0,6-12m IM No cribado prevacunal en
Trahgjadores en contacto con aguas residuales - V. devirus enterosinactivados menores de 40 afios.
Trabgjadores de parvularios y guarderfas adyuvadas con virosomas Utilizar vacunas combinadas
Trabajadores de centros de produccion o A+B s se precisan ambas
manipulacion de alimentos
Hepatitis B Persond sanitario - V. recombinante 3dosis(0,1,6 m) IM Comprobar respuestaen
Trabgjadores de laboratorio clinico y de 4dosis(0,1,2,12m) (0,7, 21 persondl deriesgo
investigacion dy 12 m)
Trabajadores ingtituciones penitenciarias
Trabajadores de servicios de emergencias (g.
policia, primeros auxilios)
Personal de limpieza en contacto con residuos
Trabajadores expuestos a sangre o pinchazos
accidentales (). manicura, pedicura, acupuntura)
Poliomielitis Personal de Iaboratorio que trabaje con poliovirus - V. inactivada 1dosis SColM
Rabia Trahgjadores en contacto con animales salvajes, - V. inactivada 3dosis(0,7,21d) IM
espeledlogos, zodlogos.
Trabajadores de laboratorio que trahajen con €l virus
delarahia
Rubéola Personal sanitario sin evidencia deinmunidad (sobre | —Triple virica (atenuada) 1dosis SColM Contraindicada en embarazo
todo mujer en edad fértil y personal en contacto con einmunodeprimidos
embarazadas)
Sarampion Todo el personal sanitario sin evidencia de —Triple virica (atenuada) 2dosis (0,1 m) SColM Contraindicada en embarazo
inmunidad einmunodeprimidos
Parotiditis Todo el personal sanitario sin evidenciade —Triple virica (atenuada) 2dosis (0,1 m) SColM Contraindicada en embarazo
inmunidad einmunodeprimidos
Tétanos-difteria | Todoslos adultos (vacuna sistemética) —Toxoide En no vacunados: IM
3dosis(0,1,7m)y
2 dosis separadas 10 afios.
En vacunados: 1 dosis de
recuerdo alos 65 afios.
Tosferina Personal sanitario de servicios pediétricos - V. combinada (dTpa) 1dosis IM No evaluada en embarazo
Tuberculosis Trabgjadores PPD negativo que trahajen en zonas de | -V. atenuada (BCG) 1dosis Intradérmica | Contraindicada en embarazo
elevada prevalenciade TBC multirresistentey sin e inmunodeprimidos
posibilidades de aplicar medidas de aislamiento
Varicela Personal sanitario susceptible -V. atenuada 2dosis(0,1 m) SC Contraindicada en embarazo
einmunodeprimidos
Viruela Trabajadores de laboratorio que manipulen -V. atenuada 1dosis Intradérmica | Contraindicada en embarazo
Orthopoxvirus einmunodeprimidos
SC: subcuténea
IM: intramuscular

* Personas que conviven en el hogar con otras que
pertenecen a alguno de los grupos de alto riesgo, por su
condicion clinica especial .

— Otros trabajadores en los que se recomienda la vacuna-

cién son:

* Personas que trabajan en servicios publicos esen-

=
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ciales, tales como fuerzas y cuerpos de seguridad del
Estado, bomberos, servicios de proteccion civil,
personas que trabajan en los servicios de emergencia
sanitarias y trabajadores de instituciones peniten-
ciarias y de otros centros de internamiento por reso-

lucion judicial.
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 Personas que, por su ocupacion, pueden estar en los adolescentes, la administracion de esta vacuna se
contacto con aves con sospecha o confirmacion de recomienda en los siguientes colectivos de trabajadores
infeccion por virus de gripe aviar altamente patogénico, con edades superiores a 30 afios (6):
especialmente las personas que estén directamente * Personal sanitario y parasanitario, incluido personal en
involucradas en las tareas de control y erradicacion de formacién que tenga contacto con sangre o instrumentos
los brotes (destruccion de los animales muertos, contaminados con sangre.
limpieza y desinfeccion de las areas infectadas), asi * Personal que emplea técnicas que impliquen puncion
como los trabajadores de granjas de aves donde se han percutanea de piel o mucosas (p. €., acupuntura,
notificado brotes o se sospecha su existencia tatuajes, piercings, manicura o pedicura).

—Vacuna triple virica (sarampién, rubéola, parotiditis). La * Personal de instituciones penitenciarias o de institu-
administracién de la vacuna triple virica esta ciones cerradas con deficientes mentales o0 menores
recomendada en trabajadores no vacunados o sin historia acogidos.
previa de enfermedad, sobre todo en trabajadores * Trabajadores de primeros auxilios o con trabgjos de
sanitarios, persona en contacto con poblacion infantil servicio alacomunidad (g. policia, bomberos).
(guarderias y parvularios) y mujeres en edad fértil sin * Personal de limpieza de jardines y parques, asi como
inmunidad frente alarubéola (6). personal que trabaja en larecogida de basuras.

—Vacuna frente a la varicela. Se recomiendalavacunacion —\Vacuna de la rabia. Las indicaciones en el medio laboral
a personal sanitario y a profesionales docentes suscep- se limitan a personal de laboratorio que trabaje con el
tibles con el fin de evitar, respectivamente, la transmision virus de larabiay a profesionales cuya actividad |aboral
del virus a pacientes de alto riesgo y la aparicion de casos implique algln riesgo: zodlogos, gedlogos o personas que
de varicela en adultos con riesgo de complicaciones trabajen en centros de proteccion animal, sobre todo de
graves (6). animales salvajes. Asimismo, la vacunacion también esta

—Vacuna antimeningocdécica. Se recomienda en personal recomendada en personal que se desplace a trabajar a
que vaya atrabajar en paises de altaendemicidad o en los zonas endémicas de rabia y cuya actividad laboral
gue se describen epidemias. En estos casos, |avacunamas implique algun riesgo (6).
ampliamente recomendada y obligatoria en algunas — Otras vacunas. Algunas vacunas solo se recomiendan a
ocasiones es |a vacuna de polisacaridos tetravalente A, C, personal de laboratorio que trabaje con determinados
Y, W 135 (9, 10). microorganismos, o bien a profesionales que se desplacen

—Vacunacion frente a la tosferina. En nuestro medio se atrabajar a zonas endémicas donde, durante el desarrollo
recomienda el uso de esta vacuna en personal sanitario de sus actividades profesionales, pueden estar en intimo
que trabaja en areas de pediatriay obstetricia (11). contacto con la fuente de infeccion de tales microorga-

—Vacuna de |a tuberculosis. Dada su limitada eficacia, se nismos: vacuna frente a la fiebre tifoidea, poliomidlitis,
recomienda a trabagjadores con tuberculina negativa que peste, fiebre amarillay viruela (6).

vayan a trabajar en areas con elevada prevalencia de M.
tuberculosis multirresistente, donde no se puedan ) vacunacion en el personal sanitario
implementar las medidas de aislamiento (6). L . .

— Vacuna de la hepatitis A. Lavacunacion frente al virus de La Organizacién Mundial de la Salud define a personal
lahepatitisA estdindicada en algunos colectivos, dado el sanitario como toda persona gue lleve a cabo tareas que tienen
cambio epidemiolégico que se ha producido en la  como principal finalidad proteger y mejorar la salud en sus
seroprevalencia de anticuerpos frente a este virus en  respectivas comunidades (14).

adultos de nuestro pais (6, 12, 13): Las vacunas indicadas en dicho persona se han descrito
» Cuidadores en contacto directo con pacientes con  brevemente, si bien a continuacion se incidira en las mismas,
hepatitisA. dado el elevado riesgo que presentan de padecer agunade las
» Personal implicado en situaciones de catastrofes —enfermedades inmunoprevenibles a desarrollar su préctica
(bomberos, proteccion civil, policia, etc.). profesional.
« Trabajadores en contacto con aguas residuales. Estas vacunas se clasifican, asu vez, en (Tablalll):
* Trabajadores de guarderias y parvularios. a) Vacunaciones generales del adulto. Actualmente todo
e Personal de laboratorio que manipula virus de la adulto debe estar correctamente vacunado frente a
hepatitis A, o que trabaja con animales infectados por tétanos y difteria. Ademés, el Advisory Committee on
dicho virus. Immunization Practices (ACIP) recomienda que, con
» Trabajadores en centros de produccion o manipulacion independencia de la edad, todo trabajador sanitario
deaimentos, con €l fin de evitar convertirse en fuente de reciba una Unica dosis de dTpa (difteria, tétanos y tos
infeccion y provocar brotes alimentarios. ferina acelular) tan pronto como sea posible y con
* Profesionales que se desplazan atrabajar azonasrurales independencia del tiempo que haya pasado respecto ala
o de condiciones higiénico-sanitarias deficientes en dosis més reciente de vacuna Td (tétanos-difteria). Con
paises de moderada o alta endemicidad de hepatitis A, esta medida se pretende proteger a personal sanitario
especialmente [os nacidos a partir del afio 1966. contra la tosferina, asi como reducir la transmisiéon a
—Vacuna de la hepatitis B. En Espafia, la infeccion por € pacientesy a otros trabajadores sanitarios, a igual que a
virus de la hepatitis B se considera enfermedad sus familiares y a personas de la comunidad (15).
profesional seglin el Real Decreto 1995/1978, de 12 de En Espafa, la Ponencia del Programa y Registro de
Mayo. Dado que la vacunacién sistematica frente a la Vacunaciones sdlo recomienda la vacunacion con dTpaal
hepatitis B se introdujo en nuestro pais en el afio 1996 en personal sanitario que trabaje en &reas de pediatria y
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Tabla I11. Vacunacién en el personal sanitario (6-8, 10, 11, 15, 16, 24-26, 40)

Enfermedad/Vacuna Indicacion* Administracion Pauta vacunal
Tétanos-difteria Todos los adultos IM En no vacunados:
(Td)/(dTpa)2 3dosis(0,1,7m)y
] 2 dosis separadas 10 afios.
Vacunaciones generales del En vacunados: 1 dosis de recuerdo alos
adulto 65 afios.
Enfermedad neumocdcica® Adultos > 65 afios IMoSC 1dosis.
Vacuna polisacérida 23-valente
HepatitisA Personal de laboratorio quetrabaiecon VHA. | IM Dos dosis (0,6-12 m)
Vacuna inactivada Personal neonatologia, pediatria e infecciosas.
Personal de comedores, limpiezay gestion de
residuos
Fiebre tifoidea Personal de Iaboratorio que manipule muestras | IM 1 dosis, con dosis de recuerdo cada 3
Inactivada (V1) con Salmonella typhi VO afos (parenteral).
Atenuada (Ty21a) 3dosisadiasaternosy revacunacion
cada 3 afios (ordl).
Polio Personal de Iaboratorio que mangje muestras | IM 3dosis(0,1,7m)
V/PI potencia aumentada con sospecha de virus.
Vacunaciones segiin Personal sanitario en est(echo contacto con
susceptibilidad individual pacientes que estén eliminando virus
Enfermedad meningocdcica Personal sanitario con asplenia, déficit del IM 1dosis.
ConjugadaC complemento o enfermedad inflamatoria
intestinal con tratamiento inmunosupresor.
ConjugadaA,C,Y,W135 Persond que vigje a zonas de elevada 1dosis. Revacunacion cada5 afios en
endemicidad vigieros si persiste el riesgo
Tuberculosis Sanitarios en zonas con alta frecuenciade Intradérmica 1dosis
BCG (Calmette-Guérin) multirresistenciay grandes probabilidades de
contagio
Rabia Personal de Iaboratorio que trabaje con IM 3dosis(0,7,21d)
V. inactivada Rabdovirus
Antigripal Todo personal sanitario IM 1 dosis anual
Sarampion, rubéola, parotiditis Todo el personal sanitario sin evidenciade IMoSC 2dosis (0,1 m) para Sarampiony
Triple virica inmunidad parotiditis.
1 dosis para Rubéola.
Vacunacionesindicadas por
mayor riesgo Antivaricela Todo e personal sanitario sin evidenciade SC 2dosis (0,1 m)
inmunidage
Hepatitis B Todo e personal sanitario no inmunizado IM 3dosis(0,1,6 m).
No necesario més dosis s HBSAC
postvacunal =10 mUl/mld,

* Se deben tener en cuentalas contraindicaciones, reacciones adversasy precaiciones generales de las vacunas.
aEn personal sanitario, principamente el que trabaja en &reas de pediatriay obstetricia

b En personal con patol ogia de base ver recomendacionesincluidas en laTabla 41V.

¢ Se recomienda determinacin serol dgica previa

d Se recomienda determinacion serol dgica posvacunal.

obstetricia, sempre que no hayarecibido con anterioridad
dicha vacuna e independientemente del tiempo
transcurrido desde la Ultima dosis de vacuna Td (11). Por
su parte, distintas Sociedades Cientificas, tales como la
Sociedad Espariola de Medicina Preventiva, Salud Publica
e Higiene, la Asociacion Espafiola de Vacunologia, la
Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia Clinica, o la Sociedad Espafiolade Quimio-
terapia: Infeccion y Vacunas, recomiendan la vacunacion
detodo € personal sanitario frente alatosferina (16).

Asimismo, deben vacunarse frente al neumococo |os
trabajadores sanitarios que cumplan los criterios de
indicacion del resto de la poblacién general, tal como son

|os siguientes casos:

— Personas de 65 0 més afios, con independenciade su
estado de salud (17)

—Personas consideradas con inmunosupresion o
inmunodeprimidas [enfermedad de Hodgkin,
leucemia, linfoma, mieloma multiple, enfermedad
renal cronica estadio 4-5, enfermedad renal cronica
estadio 3 con riesgo aumentado (sindrome nefrético,
diabetes mellitus o tratamiento con inmunosu-
presores), trasplante de 6rgano sdlido o de células
hematopoyéticas, tratamiento quimioterdpico o
inmunosupresor, infeccion por VIH, enfermedad
reumatoldgica inflamatoria autoinmune y
enfermedad inflamatoria intestinal (incluye

enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa)] (18).
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Tabla IV. Recomendaciones de vacunacién frente al neumococo en el adulto con patologia de base segiin consenso
de 16 sociedades cientificas espafiolas (18)

No vacunados previamente

Previamente vacunados con vnp-23V
(intervalo > 1 afio)

Inmunodeprimidos b ¢
Fistulasde LCR

Implantes cocleares

Asplenia anatémica o funcional

VNC-13V -----
(intervalo minimo 8 semanas)

> VNP-23V

VNC-13V
Revacunacion con VNP-23V s = 5 afios de la
primeradosist

Inmunocompetentes con otras patologias debase | VNC-13V

VNC-13V

primera dosis de VNP-23V, hasta un méximo de dos dosis.

polisacarida por una dosis de vacuna conjugada.

tratamiento.

a Revacunacion con una segunda dosis de VNP-23V, con intervalo minimo de 8 semanas trasVNC-13V, si hace mas de 5 afios de la administracion de la
b | os pacientes sometidos a trasplante de progenitores hematopoyéticos deberian recibir tres dosis de vacunaVNC-13V (a partir delos 3 meses
postrasplante) con intervalo minimo de 1 mes entre dosisy 1 dosis de VNP-23V a partir de las 8 semanas de |a Ultima dosis de VNC-13V siempre que
hayan transcurrido 12 meses desde €l trasplante. Si existe enfermedad injerto contra huésped crénica se recomienda sustituir esta dosis de vacuna

¢ Los pacientes en tratamiento con metotrexate o rituximab podrian requerir 2 dosis de vacunaVNC-13V o esperar 1-3 meses después de finalizar €l

* Personas con implantes cocleares (18).

* Personas con asplenia anatdmica o funciona (18).

» Personas con fistulas de liquido cefal orraquideo (18).

* Personas inmunocompetentes con otras patol ogias
de base o factores de riesgo (enfermedad
respiratoria cronica (incluye EPOC, asma grave y
patologia intersticial difusa pulmonar),
enfermedad hepética crénica (incluye cirrosis),
enfermedad cardiovascular crénica (incluye
cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca
congestiva y accidente cerebrovascular), diabetes
mellitus en tratamiento con ADO o insulinodepen-
dientes, tabagquismo y abuso de alcohol) (18).

En nuestro pais, se recomienda que la vacunacion de las
personas de 18 o mas afos, con las patologias de base
anteriormente descritas, se realice preferentemente utilizando,
a menos, una dosis de vacuna antineumocdci ca conjugada 13-
valente (VNC-13V), seglin las consideraciones recogidas en la
Tabla 1V (18). Por su parte, la vacunacion de los trabajadores
de 65 0 mas afios, que no presenten ningunade las condiciones
anteriores, se realizar con una dosis de vacuna antineumo-
cocica polisacérida 23-valente (VNP-23V) (17).

Por su parte, el ACIP ha elaborado las recomendaciones
para la utilizacién de la vacuna antineumocécica conjugada
13-valente (VNC-13V) en adultos, en las cual es se especifican
los siguientes aspectos (19, 20):

1) Recomendaciones parael uso deVNC-13V:

a) En personas de 18 o0 més afios de edad inmunocompro-
metidos, asi como con asplenia anatdbmica o funcional,
pérdida de liquido cefalorraquideo, o con implantes
cocleares, y que no han recibido previamente laVNP-
23V ni laVNC-13V, se debe administrar una dosis de
VNC-13V primero seguida de una dosis de VNP-23V
a menos 8 semanas después (TablaV).

b) En cuanto a dosis posteriores a administrar de VNP-
23V, el ACIP recomienda, en especial, la adminis-
tracion de unasegundadosisdeVNP-23V alos5 afios
de haber administrado la primera dosis de VNP-23V
en personas de 18-64 afos de edad con asplenia
anatdmica o funcional y en personas inmunocompro-
metidas (19, 21) (TablaV).
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¢) Por otro lado, aquellas personas vacunadas con VNP-
23V antes de los 65 afios por cualquier indicacion,
deberian recibir otra dosis de VNP-23V alos 65 afios
0 mas tarde (a fin de que pase un minimo de 5 afios
desde ladosis previade VNP-23V).

2) Recomendaciones para el uso de la VNC-13V entre
adultos previamente vacunados con laVNP-23V:

a) En personas de 18 afos de edad inmunocompro-
metidos, asplenia anatdbmica o funcional, pérdida de
liquido cefalorraquideo, o con implante coclear, que
hayan recibido previamente una o mas dosis de VNP-
23V, se deberia administrar una dosis de VNC-13V
ocho 0 mas semanas después de haber recibido la
Ultima dosis de VNP-23V.

b) En adultos de 19 o0 més afios de edad inmunocompro-
metidos, asplenia anatémica o funcional, pérdida de
liquido cefalorraquideo, o con implante coclear, que
hayan recibido previamente una o més dosis de VNP-
23V, se deberia administrar una dosis de VNC-13V
uno 0 Méas afos después de haber recibido la Ultima
dosisde VNP-23V.

¢) En aquellos que requieran dosis adicionales de VNP-
23V (Tabla V), la primera de tales dosis debe ser
administrada no antes de 8 semanas después de haber
recibido laVNC-13V y a menos 5 afios después de la
dosis mas reciente de VNP-23V.

En cualquier caso, sera esencial que en el futuro las
recomendaciones sobre la vacunacion antineumocdcica se
fundamenten en los resultados de las evaluaciones de la
vacuna polisacarida y la conjugada con respecto a su
inmunogenicidad a largo plazo, efectividad y coste-
efectividad (22).

b) Vacunaciones en funcion de la susceptibilidad del
trabajador sanitario. Algunas de las vacunas
recomendadas para el persona sanitario dependen de
determinados factores individuales.

Se recomiendala vacunacion frente a la hepatitis A, con una
pauta de dos dosis separadas 6-12 meses previo estudio
seroldgico, a trabajadores de los servicios de neonatologia,
pediatria, infecciosas, geriatriay digestivo, asi como a personal
de comedores, cafeterias, laboratorios deinvestigacion, persona
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Tabla V. Condiciones médicasy otras indicaciones para la administracion de la vacuna antineumocdcica conjugada
13-valente (vnc-13v) y la vacuna antineumocacica polisacérida 23-valente (vnp-23v) en adultos = 18 afios seglin € acip* (19-21)

. L o VNC-13V VNP-23V
Grupo deriesgo Condicion médica — —
Recomendada | Recomendada | Revacunacion alos5 afios
Personas Enfermedad cardiovascular cronica? X
Inmunocompetentes Enfermedad pulmonar crénica? X
Diabetes mellitus X
Pérdida de liquido cefalorraquideo X X
Implante coclear X X
Alcoholismo X
Enfermedad hepética cronica, cirrosis X
Tabagquismo X
Personas con asplenia | Anemiafalciformey otras X X X
anatémica o funcional hemoglobinopatias
Asplenia congénita o adquirida X X X
Personas Inmunodeficiencias congénitas o X X X
inmonocomprometidas | adquiridas®
Infeccion por VIH X X X
Insuficienciarena cronica X X X
Sindrome nefrético X X X
Leucemia X X X
Linfoma X X X
Enfermedad de Hodgkin X X X
Neoplasia generalizada X X X
Inmunosupresién iatrogénicet X X X
Trasplante de érgano sdlido X X X
Mielomamultiple X X X
* Todos los adultos =65 afios deberian recibir una dosis de VNP-23V, con independencia de su historia previa de vacunacion con vacuna antineumocacica.
a|ncluye insuficiencia cardiaca congestivay cardiomiopatias
b Incluye la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, el enfisemay el asma
¢ Incluyen deficiencias de linfocitos T o B (humoral), déficits del complemento (particularmente deficiencias de C1, C2, C3y C4), y ateraciones
fagociticas (excluyendo la enfermedad granulomatosa cronica).
4 Enfermedades que precisen tratamiento con farmacos inmunosupresores, incluyendo corticoesteroides sistémicos alargo plazo y radioterapia

de limpieza, gestién de residuos y servicios de mantenimiento
(6). En caso de no estar vacunado frente a virus de la hepatitis
B se considerard administrar la vacuna combinada A+B (23).
Asimismo, la vacunacion esta recomendada en trabajadores
sanitarios susceptibles que presenten hepatopatia crénica o que
vayan aredlizar vigjes internacionales a paises con moderada o
alta endemicidad de hepatitisA (15).

La vacunacion frente a la poliomiglitis se recomienda en
personal de laboratorio que manipul e especimenes que puedan
contener poliovirus, asi como en trabajadores sanitarios que
tengan contacto cercano con pacientes que puedan estar
excretando poliovirus salvaje (6, 15). Dado que Europa fue
considerada libre de polio en el afio 2002, la mencionada
recomendacion quedaria restringida para los trabajadores que
vigjen adesarrollar su actividad profesional en éreas donde los
poliovirus estén circulando. En este caso, los trabajadores
sanitarios no vacunados deberian recibir una serie de 3 dosis

=

con lavacunade la polio inactivada, administrando la segunda
dosis 4-8 semanas después de la primera, y administrando la
terceradosis alos 6-12 meses de la segunda; por su parte, los
trabajadores que hubieran completado previamente una serie
de vacunacién frente a la polio deberian recibir una dosis
“booster”, en cualquier momento de su vida, si persiste €l
riesgo de exposicion (15).

La vacunacién antimeningococica se recomienda en
trabajadores sanitarios con asplenia (24) o con déficit del
complemento (25), dado que estas condiciones clinicas
incrementan €l riesgo de padecer enfermedad meningocdcica;
asimismo, también se recomienda en aquellos trabajadores
con enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa o
enfermedad de Crohn) que reciben tratamiento inmunosu-
presor para su control (26). En todos estos casos la vacuna
indicada es la antimeningocécica C conjugada, sin ser
necesario larevacunacién (24-26).
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Por su parte, |os trabajadores sanitarios que viajen a paises
en los que la enfermedad meningocdécica es hiperendémica o
epidémica también presentan un riesgo elevado de infeccion,
por lo que deberian ser vacunados antes del vigie si nunca han
sido vacunados o si lo fueron hace més de 5 afios; en tales
situaciones, la vacuna a administrar, preferiblemente, esla de
polisacéridos tetravalente A,C,Y,W 135 (10). Asimismo, €l
personal de microbiologia, que pueda estar expuesto de
manera rutinaria a aislamientos de N. meningitidis, deberia
recibir una dosis de vacuna antimeningocécicay un “booster”
cada 5 afios si persiste €l riesgo de exposicion (15).

En Enero de 2013, la Comision Europea autorizd una
vacuna frente a la enfermedad meningocécica invasiva
causada por Neisseria meningitidis serogrupo B (vacuna
Bexsero® 4CMenB); dicha vacuna esta indicada en personas =
2 meses de edad (27). En estos momentos se desconoce su
efectividad, persistencia de los niveles protectores de
anticuerpos a medio y largo plazo, asi como su trascendencia
en la préactica clinica, motivos por los que la Ponencia de
Programas y Registro de Vacunaciones de la Comision de
Salud Publica del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud no considera justificada su inclusion en el
calendario sistematico de vacunaciones, si bien establece que
las autoridades sanitarias valoraran la utilizacion de dicha
vacuna en situaciones de brotes y casos aislados de
enfermedad meningocdcica por el serogrupo B (28).

Asimismo, distintas Sociedades Cientificas, tales como la
Asociacion Espafola de Pediatria (AEP), la Asociacién
Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap), la
Sociedad Espafiola de Infectologia pediétrica (SEIP) o la
Sociedad Espariola de Medicina Preventiva, Salud Publica e
Higiene (SEMPSPH), inciden en laimportancia de esta vacuna
al ser, actualmente, la Ginica estrategia disponible para prevenir
la enfermedad meningocécica por € serogrupo B (29).

La vacunacion frente a la fiebre tifoidea esta indicada en
personal delaboratorio que manipul e frecuentemente muestras
de Salmonella typhi. Asi, en el caso de utilizarselavacunaora
se ha de ingerir tres dosis a dias alternos con revacunaciones
cada tres afos, mientras que si se utiliza la vacuna
intramuscular se administrard una dosis con revacunaciones
cadatres afios s persiste el riesgo (6, 15).

La recomendacion de otras vacunas, como la BCG, la
antirrabica o la vacuna frente al Haemophilus influenzae b, se
realizara en funcion de otros factores o riesgos individuales
(como son, respectivamente, la realizacion de vigjes a zonas
con brotes de tuberculosis multirresistente con gran
probabilidad de contagio, la manipulacion de Rabdovirus, o €
padecer inmunodeficiencias o asplenia) (6, 24, 26).

¢) Vacunaciones indicadas por mayor riesgo en personal
sanitario:

1. Vacuna de la gripe. Los trabgjadores sanitarios pueden
actuar como potenciales vectores en la transmision
nosocomial de lagripe apacientes (30); por este motivo,
la vacunacion de los mismos congtituye un elemento
fundamentd de los programas de prevencién y control
delasinfeccionesrelacionadas con laas stenciasanitaria
(31). Entre los beneficios que conlleva vacunar a los
trabajadores sanitarios frente a la gripe se encuentran la
proteccion persond (32), ladisminucion del absentismo
labord (32) y lareduccidn delamorbilidad y mortalidad
de los pacientes que atienden (33); ademas, la
vacunacion ha demostrado ser coste-efectiva (34).
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Las recomendaciones de vacunacién incluyen, entre
otros, a personal médico y de enfermeria, auxiliares
de enfermeria, fisioterapeutas, técnicos, persona del
servicio de emergencias, odontdlogos, farmacéuticos,
trabajadores de laboratorio y de autopsias, estudiantes
sanitarios que tengan contacto con pacientes durante
sus précticas, asi como personal no directamente
involucrado en la asistencia a pacientes, pero
potencialmente expuesto a agentes infecciosos que
pueden ser transmitidos a y desde trabajadores
sanitarios y pacientes (p. ., administrativos,
voluntarios, personal de seguridad o trabajadores de

los servicios de mantenimiento y de lavanderia) (15,

35-37).

2. Vacuna triple virica (parotiditis, sarampién, rubéola).

El ACIP (15, 38) considera que todas las personas que

trabajan en centros sanitarios deberian tener evidencia

razonable de presentar inmunidad frente a parotiditis,
sarampion y rubeola. Dicha evidencia incluye
cualquiera de las siguientes situaciones:

— Documentacion escrita de haber recibido la corres-
pondiente vacunacion; asi, en el caso del sarampidn
y la parotiditis se precisa haber recibido 2 dosis
separadas entre si un minimo de 28 dias, mientras
que en el caso de la rubéola se precisa haber
recibido una dosis.

—Evidencia de inmunidad segln resultados de
serologia (1gG positivafrente aparotiditis, sarampion
y rubéola).

— Confirmacion de enfermedad segun resultados de
laboratorio.

— Haber nacido antes de 1957 (si bien, en €l caso de
personas no vacunadas, y que no presenten
evidencia de inmunidad o confirmacion de
enfermedad segUn resultados de laboratorio, se
deberia considerar su vacunacion, sobre todo en
situaciones de brote de sarampién, rubéola o
parotiditis, en € centro sanitario donde trabajen).

De este modo, € ACIP (15, 38) recomienda que aquellos
trabajadores sin adecuada evidencia razonable de tener
inmunidad frente a sarampion o parotiditis reciban dos dosis
de vacuna triple virica separadas entre si un minimo de 28
dias, mientras que aquellos que no presenten una adecuada
evidencia de tener inmunidad frente arubéolareciban una sola
dosis de vacunaftriple virica

En cuanto alarealizacion de estudios serol 6gicos serefiere,
no es necesario realizar serologia prevacunal en trabajadores
sanitarios que carezcan de evidencia razonable de presentar
inmunidad, salvo que €l centro sanitario lo considere coste-
efectivo. Asimismo, no se recomienda hacer estudio
seroldgico en aguellos trabajadores en 1os que se disponga de
documentacion escrita de que hayan recibido la correspon-
diente vacunacion, u exista otra evidencia aceptable de que
presenten inmunidad (38).

Por otro lado, si a personal sanitario que presente
documentacion escrita de haber recibido dos dosis de vacuna
triple virica, se le realiza serologia, y ésta es negativa para
sarampion y/o parotiditis, no se recomienda la administracion
de una dosis adicional de vacuna triple virica, sino que se
deberia considerar que tales personas poseen una evidencia
aceptable de inmunidad frente a sarampién y parotiditis. Del
mismo modo, tampoco se recomienda administrar una dosis
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adicional de vacunatriple virica en trabajadores sanitarios que ambiente seco; c) la transmisibilidad notablemente
presenten documentacién escrita de haber recibido una dosis mayor que ladel VIH y el virus de la hepatitis C; d) €l
devacunatriplevirica, y enlos que la serologia postvacunal ha desconocimiento, por parte del persona sanitario, del
sido negativa frente a rubéola (a excepcion de que sean estado infectivo del paciente; €) las coberturas vacunales
mujeres en edad fértil); asi, se deberia considerar que tales variables entre | os trabajadores sanitarios.

personas presentan una evidencia aceptable de inmunidad Estos hechos, junto con la descripcion de brotes hospita-
frente arubéola (38). larios a partir de personal sanitario infectado, hacen que

3. Vacuna antivaricela. Aunqgue la varicela suele ser una
enfermedad leve en laedad infantil, y practicamente el
95% de la poblacion mayor de 14 afios esta
inmunizada, los casos de varicela en embarazadas,
neonatos, inmunodeprimidos o adultos pueden tener
graves complicaciones (1-2% de los adultos precisan
hospitalizacion). Por otro lado, con frecuencia se ha
descrito transmisién hospitalaria, tanto a partir de
pacientes como de personal o por visitantes. Dada la
importancia de la infeccion y |la posibilidad de
transmision aérea sin contacto directo con el paciente
indice, el ACIP (15) recomienda que las instituciones
sanitarias se aseguren de que todos sus trabajadores
presenten evidencia de inmunidad frente a varicela
De este modo, en caso de que los trabajadores no
posean dichaevidenciade inmunidad, deberian recibir
2 dosis de vacuna antivaricela con un intervalo
minimo de 4 semanas entre las dosis. Asimismo,
aquellos que desarrollasen, tras ser vacunados, un rash
relacionado con la vacuna, deberian evitar el contacto
con personas sin evidencia de inmunidad frente a
varicela y que estén en riesgo de enfermedad o
complicaciones severas, hasta que todas las lesiones
costrosas se sequen o, en caso de que las lesiones
fueran exclusivamente tipo méaculas o papulas, hasta
gue en un periodo de 24 horas hayan dejado de
aparecer nuevas lesiones.

Laevidenciade inmunidad, paralos trabajadores sanitarios,

incluye cualquiera de las siguientes situaciones:

—Documentacion escrita de haber recibido 2 dosis de
vacuna antivaricela.

— Evidencia de inmunidad o confirmacion de enfermedad
seguin resultados de laboratorio.

— Diagnoéstico, realizado por un médico, de haber padecido
lavaricela.

— Diagnéstico, realizado por un médico, de haber padecido
un herpes zéster.

En los centros sanitarios, la serologia prevacunal del

se recomiende la vacunacion sistematica de todo
trabajador sanitario susceptible y potencialmente
expuesto a sangre u otro material infeccioso con dicho
virus (6, 15). La pauta de vacunacién recomendada es 0,1
y 6 meses, posteriormente, se debe realizar un estudio
seroldgico entre 1 y 2 meses después de haber
administrado la dltima dosis, afin de determinar € titulo
de anticuerpos frente al antigeno de superficie del VHB
(HBsAC). Se considerard como respondedor a la persona
con HBsAc =10 mUl/m (16, 15); en tales casos no se
recomienda la administracion de dosis “booster”, ya que
lamemoriainmunol égica es muy potente y protege frente
a la exposicion al virus, incluso si los anticuerpos
desaparecen (40).

Por su parte, en los trabajadores no respondedores a un
ciclo completo de primovacunacion, se recomienda
repetir la pauta vacuna (6, 15), si bien, en un reciente
estudio se ha descrito como la revacunacion utilizando
una sola dosis de vacuna HBVaxPro-40® (40 ug HBsAg
en 1 ml, Sanofi-Pasteur MSD, Lyon, Francia), asi como la
revacunacion con una dosis de Fendrix® (20 ug HBsAg
en 0,5 ml, GlaxoSmithKline, Rixensart, Bélgica),
consiguen una respuesta satisfactoria (HBsAc =10
muUl/ml) en el 90,7 y el 100% de los casos, respecti-
vamente (41).

REGISTROSVACUNALES

El Rea Decreto 664/1997 (3) especifica la obligatoriedad
de dgjar constancia escrita del ofrecimiento y aceptacion de la
vacunacion, previa informacién de ventgjas e inconvenientes
de lamisma, o de la no vacunacién. Dentro de los planes de
inmunizacion en € colectivo expuesto se incluye €l estableci-
miento de un registro individual y colectivo de vacunas
administradas y de reacciones adversas. Dicho registro
permite disponer de informacidn completa sobre €l estado de
inmunizacion de todos | os trabajadores, y debe permanecer en
el servicio de salud laboral de la institucion correspondiente

personal sin evidenciade inmunidad es probablemente coste-  (Tapla V).
efectiva. De hecho, las instituciones pueden incluso elegir
testar a todos los trabajadores sanitarios no vacunados, con
independencia del antecedente de haber sufrido la
enfermedad, dado que una pequefia proporcion de personas Tabla V1. Informacion aincluir en los registros vacunales
con una historia positiva de enfermedad puede ser del Servicio de Salud Laboral
susceptible ala misma. -
Por su parte, no se recomienda la realizacion, de manera | Nombre del trabajador _
rutinaria, de serologia posvacunal frente avariceladespuésde | Numero de identificacion del trabajador
haber recibido dos dosis de vacuna. Fecha de nacimiento/Edad
4. Vacuna de la hepatitis B. En nuestro pais, desde 1978, la | Fechade vacunacion
infeccion por el virus de la hepatitis B (VHB) se | Vacunaadministrada, fabricante y nimero de lote
considera enfermedad profesional por sumayor riesgoen | Lugar de vacunacion
el medio sanitario (39). La transmisién de dicho virus | Complicaciones (si las hubiera)
contindia siendo habitual debido a varios motivos: a) € Nombrey cargo del que administrala vacuna
frecuente contacto percutaneo con sangre en la actividad Consentimiento informado por escrito
asistencial; b) la elevada estabilidad del virus en
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Capitulo 23

VACUNACIONESEN VIAJEROS
INTERNACIONALES

R.M. Lépez Gigosos!, M. Carnero Varo?y J. Fernandez-Crehuet Navaj as®
1Departamento de Medicina Preventiva. Facultad de Medicina, Malaga, y Centro de vacunacion Internacional de Médaga.
Malaga. Espafia.

INTRODUCCION

El nimero de personas que realizan viajes internacionales
crece de forma continua, tanto por razones de turismo como
humanitarias, profesionales, peregrinaciones, migraciones,
etc. Los desplazamientos son cada vez més largos y répidos.
Crece también el nimero de vigjeros con riesgos mayores.
personas de edades avanzadas, lactantes y nifios pequefios,
inmigrantes que regresan a sus paises de origen para visitar a
sus familiares, viajeros con patologias crénicas y/o con
inmunodeficiencias, etc.

Los vigeros internacionales, que se desplazan desde zonas
con niveles de proteccion sanitaria elevados a zonas mas
desprotegidas, deberian adoptar una serie de medidas de
prevencion antes, durante y después del vigje (1, 2). Las
vacunas constituyen una herramienta bésica en la prevencion
de numerosos riesgos sanitarios derivados del vigje. Las
consultas a los centros especializados en la atencion a los
vigjeros deben realizarse con una antelacion suficiente (al
menos de 4-6 semanas) y las recomendaciones han de ser
personalizadas. En Espafia existen los Centros de Vacunacion
Internacional de titularidad estatal (dependientes de la
Direccion General de Salud Publica y Sanidad Exterior) y
otros dependientes de las comunidades auténomas o adminis-
traciones locales, que gjercen la competencia estatal mediante
encomienda de gestion.

Las vacunas destinadas a la inmunizacion de los vigjeros
gue se desplazan a regiones con riesgos sanitarios diferentes
del pais de residencia pueden agruparse en 3 apartados (1):

1. Vacunas obligatorias en determinados paises.

a) Fiebre amarilla.
b) Meningitis meningococica (s6lo en peregrinos a
Arabia Saudi).
¢) Polio (en vigjeros aArabia Saudi).
2. Vacunas recomendables en funcién de los riesgos del
vige.
a) Colera.
b) Encefalitis japonesa.
c) Encefalitis centroeuropea.
d) Fiebre amarilla.
e) Fiebretifoidea.
f) Hepatitis A/HepatitisA + B.
g) Meningitis meningocécica.
h) Rabia.

3. Vacunas habituales en |os calendarios de vacunacion.
a) Difteria-tétanos-tos ferina.
b) Gripe estacional.

) Hepatitis B.

o

d) Haemophilus influenzae tipo b.

€) Neumocdcica.

f) Palio.

) Papilomavirus humano.

h) Rotavirus.

i) Triple virica (sarampion-rubéola-parotiditis).
j) Tuberculosis

k) Varicela.

Vacunas obligatorias en determinados paises

La Unica vacunacion obligatoria establecida en el
Reglamento Sanitario Internacional (RSI-2005), elaborado por
laOrganizacién Mundia delaSalud (OMS), es lavacunacion
frente ala fiebre amarilla (FA), y se establece por 2 razones:

a) Paraproteger alas personas en areas donde hay riesgo de
transmisiéon de la enfermedad. b) Para proteger a los paises
vulnerables de laimportacion del virusde la FA.

Sin embargo, algunos paises establecen exigencias
particulares, como Arabia Saudi, que exige la vacunacion
contra la enfermedad meningocdcica a los peregrinos que
visitan anualmente La Meca o Medina (Hajj y/o Umrah).
Igualmente, Arabia Saudi requiere que los viajeros
procedentes de paises con situacion endémica de poliomielitis
(o que han notificado recientemente casos) acrediten una
vacunacion antipoliomielitica con al menos 6 semanas de
antelacion alaentradaen el pais.

Vacunas recomendables en funcion delosriesgos del viaje

Se recomendardn a partir del riesgo individual de cada

vigjero, considerando:

—Variables del vigje: el riesgo de exposicion a diferentes
enfermedades (destino geogréafico, estacion del afio,
duracion del vigje, tipo de alojamiento, conductas de
riesgo, etc.).

—Variables del viagjero: edad, estado de salud, historia
vacunal (y especialmente historia de alergias o reacciones
previas a vacunas), y el tiempo disponible, entre el
momento de la consultay € viagje, parallevar a cabo las
vacunaciones y/o profilaxis.

— Riesgo deinfectar a otros.

—Coste.

Vacunas habituales en los calendarios de vacunacion

La mayor parte de las vacunas administradas en el
calendario de vacunacion infantil requieren dosis de recuerdo
para mantener niveles efectivos de proteccion en los adultos.
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Es muy frecuente el olvido en las dosis de refuerzo tras la
finalizacion del calendario vacunal, particularmente cuando €l
riesgo de infeccion percibido es bajo. Debe considerarse
también la posibilidad de que las personas de mayor edad no
hayan sido vacunadas nunca.

Los viajes son una buena ocasion pararevisar €l estado de
inmunizacion en nifios y adultos. A los vigieros no vacunados
0 vacunados de manera incompleta se les debe proponer la
vacunacion prevista en los calendarios de vacunacion del pais
de residencia, ademas de las especificas para el vigje. Es
importante ser conscientes de que enfermedades como la
difteria, latosferina o la poliomielitis, que son excepcionales
en la mayoria de los paises industrializados, pueden estar
presentes en |os paises visitados por los vigjeros.

Fiebreamarilla

LaFA es una enfermedad hemorrégica vira producida por
un arbovirus del género Flavivirus, transmitida por la picadura
de mosquitos (sobre todo Aedes aegypti), que constituye un
importante problemade salud publica en numerosos paises. Se
estima que cada afio causa aproximadamente 200.000 casos y
30.000 muertes en el mundo.

La enfermedad cursa de forma variable, desde un cuadro
febril banal hasta situaciones graves que presentan ictericia
asociada a hemorragias difusas, con un 20-50% de mortalidad
en |os casos severos.

Desde 1980 se considera una enfermedad reemergente en
las regiones de Africa subsahariana, donde se produce el 80%
de los casos notificados en la actualidad, y en Sudamérica,
cuyos Ultimos brotes epidémicos se han producido en 2008 y
2009. Sudan ha sufrido durante el afio 2012 una de la
epidemias méas importantes de fiebre amarilla de los Ultimos
afos, con arededor de 1.000 casos. No hay un tratamiento
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antiviral especifico y la vacunacion contra la FA esla medida
mas importante en la prevencion de laenfermedad. En 2012 la
vacunacion es obligatoriaen 20 paises con independenciade la
procedenciadel vigeroy en 109 paises si se procede de paises
con riesgo de transmision de la FA. En este afio, la OMS
consideré que habia riesgo de transmision en 43 paises (1)
(Figural).

La FA es un riesgo importante para mas de 3 millones de
vigjeros que se desplazan cada afio a zonas de riesgo. En las
personas no vacunadas que penetran en zonas epidemicas de
Africa, se estimaun riesgo de contraer la FA de 1/267 casosy
de muerte por FA de 1/1.333 casos para una estancia de 2
semanas en la zona, aungue €l riesgo varia estacionalmente;
|as cifras para Sudameérica son casi una décima parte.

Vacunasfrentealafiebreamarilla

En la década de los treinta se desarrollaron dos vacunas
vivas atenuadas: a) la vacuna francesa obtenida por pases del
virus humano en cerebro de raton (elaborada en 1927 en €l
Instituto Pasteur de Dakar), y b) la vacuna 17D obtenida por
pases de virus humano (160 pases) en huevos de gallina
embrionados. La primera de ellas, ampliamente utilizada en
Africa Occidental, redujo sustancialmente la enfermedad
desde 1940 a 1952, pero también origind casos de encefalitis
en menores del0 afios, por 1o que se abandond la vacunacion
en nifios y dej6é de producirse en 1980. La vacuna 17D se
elabord en 1937 y mostré menos reacciones adversas y una
proteccion del 95% en un estudio llevado a cabo en Brasil en
1938. Durante 1951 y 1952 se registraron varios casos de
encefalitis en lactantes, por o que se desaconsejo el uso dela
vacuna en menores de 6 meses. En 1957 el Comité de
Expertos en Fiebre Amarilla de la OMS concluy6 que la
eleccion de lacepaviral utilizada parala vacunacion deberia

Figura 1. Distribucion mundial de la fiebre amarilla. OMS 2012.
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estar bajo el control de las autoridades sanitarias, expresando
la necesidad de poseer lotes de siembra primarios y
secundarios controlados para su fabricacion. En 1976 la
OMS establecié los tests de seguridad a los que debe
someterse la vacuna y las pruebas de estabilidad. La
OMS/UNICEF propuso, en 1988, la incorporacion de la
vacuna de FA en los programas de vacunacion sistematica de
los paises con riesgo de esta enfermedad. Por tanto, desde
hace mas de 70 afios, se dispone delavacuna 17D (elaborada
apartir de un virus salvgje aislado en Ghanaen 1927, la cepa
Asibi) (3).

La vacuna de la FA es segura 'y muy eficaz, capaz de
producir anticuerpos neutralizantes en el 90% de los
vacunados en 10 dias 'y en el 99% en 30 dias; la OMS la
recomienda para los residentes en las éreas afectadas y los
vigjeros a zonas con riesgo de FA. La inmunidad se suele
prolongar durante decenios (30-35 afios), aunque lavalidez del
certificado oficial de vacunacion de FA es de 10 afios.

El virus vacunal atenuado se presenta en 2 formas: la
subcepa 17D-204, y la 17DD, cuyas secuencias son
homalogas en un 99,9%. Ladiferenciaentre el virus salvaje de
la cepa Asibi y los virus vacunales atenuados se reduce a 20
aminoécidos, lo que conlleva modificaciones en la envoltura
del virus, de tal forma que €l virus vacunal no es transmisible
por los mosquitos.

Composicion de la vacuna disponible en Espafia

La vacuna actualmente comercializada (Stamaril®, Sanofi
Pasteur MSD) contiene:

— Principio activo: virus de la FA cepa 17D cultivados en
embriones de pollo libres de patdgenos especificos
(especialmente de virus de la leucosis aviar) igual o
superior a 1.000 unidades DL50 raton.

—Medio estabilizante: lactosa, sorbitol, clorhidrato de L-
histidina, L-alanina, cloruro sodico, cloruro potasico,
fosfato disodico, fosfato monopotasico, cloruro célcico,
sulfato magnésico.

— Excipientes del disolvente: cloruro sodico (0,4%), agua
parainyectables.

Pauta de administracion

Se administra en una sola dosis de 0,5 ml, por via
subcutanea (preferible) o intramuscular. La pauta de
vacunacion es igual para nifios y adultos. No interfiere con
otras vacunas administradas con jeringuillas diferentes en
lugares distintos; sin embargo, las vacunas vivas atenuadas por
via parenteral deben administrarse de forma simulténea o con
un mes de diferencia (antes o después) respecto alavacunade
la FA. Esta recomendacién se hace a partir de la hip6tesis de
que el interferdn liberado en respuesta ala primeravacunacion
podria tener un efecto inhibidor temporal sobre las vacunas
posteriores de virus vivos.

El Reglamento Sanitario Internacional y el Certificado
Internacional de Vacunacion, que debe acompafiar a toda
vacunacion de FA, establecen la proteccion 10 dias después de
su administracion y dosis de recuerdo cada 10 afios. En
Espafia, la vacunacion contra la FA se debe realizar en un
centro autorizado por la Direccion General de Salud Publica
del Ministerio de Sanidad.

=

Seguridad delasvacunas contra la fiebre amarilla
y efectos adver sos

Se han administrado al menos 400 millones de dosis de
vacuna antiamarilica con una seguridad excelente. Se han
registrado efectos adversos banales en el 10-30% de los
vacunados: cefaleas (en las que es frecuente el dolor retroor-
bitario), mialgias, astenia, fiebre, malestar, etc. Las reacciones
adversas graves son extremadamente rarasy pueden agruparse
en 3 tipos:

1. Reacciones de hipersensibilidad.

La frecuencia de reacciones alérgicas graves, sobre todo
reacciones anafilacticas, esmuy baja. Lavacuna esta contrain-
dicada en personas con antecedentes de intolerancia oral al
huevo o reacciones aérgicas a los productos con huevo. En
caso de alergia a las proteinas de huevo, las reacciones
alérgicas generalizadas son posibles, aunque raras. La
sensibilidad a la gelatina, utilizada para estabilizar la vacuna,
puede explicar algunos casos.

2. Enfermedad posvacunal neurotrépica.

Desde 1945 se conocen al menos 26 casos de encefalitis
posvacunal, de los cuales 16 se han presentado en menores
de 7 meses. De los 26 casos, 24 se recuperaron sin secuelas.
Un virus vacunal, aislado en el encéfalo de un nifio de 3 afios
que fallecié, era portador de mutaciones que afectaban a las
proteinas de la envolturay mostré un aumento de la neurovi-
rulencia en estudios animales. Se ignora si |os otros casos
presentaban mutaciones comparables de la cepa vacunal.
Otro fallecimiento ocurrié en un adulto inmunodeprimido
infectado por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH).

3. Enfermedad posvacunal viscerotrépica.

Se conocen a menos 7 casos de enfermedad viscero-
tropica asociados a la vacuna contra la FA, de los cuales
fallecieron 6; también hay descritos 11 casos probables de
los que 2 fallecieron. El estudio de los primeros 7 casos
conduce a pensar que la gravedad de las reacciones se debe
en mayor medida a una susceptibilidad especial del huésped
y no a una inestabilidad genémica del virus vacunal
atenuado. El riesgo de reaccion viscerotropica a la vacuna
contralaFA selimitaalaprimovacunacién. Lafrecuenciase
estima en un caso por cada 10 millones de dosis,
considerando todos los grupos de edad; en los adultos en
general alcanza un caso entre 200.000 y 300.000 vacunados
y en los mayores de 60 afios, un caso de cada 40.000-50.000
personas vacunadas. La OMS vigila desde 2001 la seguridad
de las vacunas antiamarilicas, con particular atencion a las
formas viscerotrépica y neurotrdpica de la enfermedad
asociadas a esta vacunacion. Ya se habia notificado
anteriormente que la edad avanzada (superior a los 60 afios)
era un factor de riesgo para las formas viscerotropica y
neurotropica de la enfermedad.

Recientemente se ha reconocido que las enfermedades del
timo son un posible factor de riesgo independiente para la
forma viscerotropica de la FA. No obstante, dada su baja
incidencia, se tiene poca informacién sobre otros factores de
riesgo de la forma viscerotrépica de la enfermedad. Se
considera que es preciso disponer de més informacion para
pronosticar €l riesgo, predecir qué grupos de poblacion son
més vulnerablesy qué factores aumentan el riesgo de presentar
los 2 tipos de acontecimientos adversos graves tras la
vacunacion.
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La OMS ha sefialado también que existe una cuestioén
critica, y aln no resuelta, relativa a lainocuidad y la eficacia
del uso de la vacuna antiamarilica en personas infectadas por
e VIH.

El Comité de Expertos de Fiebre Amarilla de la OMS
reitera que es preciso tener un cuidado especial a la hora de
prescribir la vacunay administrarla Gnicamente a los vigjeros
gue estén expuestos a un riesgo cierto de exposicion a virus
natural de la FA. Ademas, los médicos que prescriben las
vacunas deben ponderar cuidadosamente los riesgos y las
ventgjas de la administracion de la vacuna antiamarilica a
vigjeros de edad avanzada y deben preguntar siempre, con
independencia de su edad, si € paciente ha presentado alguna
enfermedad del timo; si es asi, deben considerarse otras
medidas de prevencion.

Contraindicaciones de la vacunacion

La vacuna contra la FA no debe administrarse en nifios
menores de 6 meses y, salvo situaciones de riesgo alto,
tampoco es recomendable hacerlo entre los 6 y 1os 8 meses.
Igualmente, se contraindica en personas con alergiaal huevoy
también en casos de inmunodepresion grave. La vacuna 17D
no se recomienda tedricamente durante el embarazo, pero las
mujeres embarazadas pueden vacunarse si el riesgo de
infeccion es elevado. En caso de embarazo inadvertido, no esté4
justificado el aborto. Se recomienda evitar el embarazo hasta
30 dias después de recibir la vacuna.

Esrelativamente fécil paralos profesionales de lamedicina
del vigjero, evitar la vacunacion en menores de 9 mesesy en
personas con alergia conocida a huevo; sin embargo, las
contraindicaciones durante el embarazo o por inmunodefi-
ciencias (congénitas o adquiridas) presentan con frecuencia
problemas précticos. Afortunadamente, algunos casos
publicados de infeccion congénita por el virus 17D no se han
asociado a anomalias fetales. Los vigjeros internacionales
infectados por €l VIH y asintométicos, con valores de CD4+ >
200 mm3, podrian vacunarse en caso de no poder evitar €l vigje
azonas de riesgo de FA.

En el caso de nifios nacidos de madres con VIH positivo, es
necesario obtener la confirmacion de la situacién de VIH del
nifio. Latransferencia de anticuerpos de inmunoglobulina (1)
G anti-VIH maternos a través de la placenta no permite la
interpretacion seroldgica del nifio hasta aproximadamente los
9-10 meses de edad (la persistencia de anticuerpos maternos se
ha detectado hasta los 14 meses):

—Si e nifio no esta infectado: la vacuna puede adminis-

trarse de formanormal.

—Si € nifio esta infectado: consultar al equipo pediétrico
especialista para la evaluacion del cociente beneficio-
riesgo de la vacunacion.

La lactancia materna implica un riesgo teérico de
transmisién del virus a neonato através delaleche, por lo que
constituye una contraindicacién para la administracion de la
vacuna de FA, especialmente si €l neonato tiene menos de 4
meses de edad. Se han descrito al menos dos casos de
enfermedad neurol6gica, en lactantes, presumiblemente
asociados alavacunacion de FA de lamadre (aunque no se ha
determinado de forma definitiva que la transmision se
produjera por la leche materna). Es preferible desaconsgjar la
vacunacion a las mujeres durante el periodo de lactancia, sin
embargo, se puede considerar la vacunacion de una mujer
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durante este periodo cuando los beneficios sean superiores a
|os riesgos asociados (4).

Enfermedad meningocdcica

Neisseria meningitidis es una causa importante de
meningitis y otras enfermedades invasivas en todo el mundo.
N. meningitidis dispone de una capsula polisacérida que
constituye el mayor factor de virulencia de este microor-
ganismo, ya que le protege de la fagocitosis, de la opsoni-
zacion y de la actividad bactericida del suero. Los
meningococos que carecen de ella y que se encuentran
habitualmente en la orofaringe como comensales, muy rara
vez causan una enfermedad invasiva. La composicion
bioquimica de esta cipsula determina € serogrupo. Se han
descrito 13 serogrupos distintos, aunque 6 (A, B, C, W135, X
eY) son lacausade mas del 90% de las meningitisy sepsis. La
cépsula de estos serogrupos esta compuesta de acido
polisidlico, unida a glucosa o galactosa, excepto la del
serogrupo A, que esté congtituida por N-acetilmanosamina- 1-
fosfato.

La mayoria de los casos de enfermedad meningocdcica
estén causados por los serogrupos A, B y C, con menos
frecuencia por €l serogrupoY (emergente en Estados Unidos),
e W135 (particularmente frecuente en Burkina Faso y Mali
durante 2012, y también descrito en Arabia Saudi). Recien-
temente el serogrupo X hasido notificado en Nigeria (2009) y
en Burkina Faso (2012). El serogrupo predominante en las
epidemias africanas era hasta el afio 2011 el tipo A, sin
embargo ha disminuido sustancialmente desde que la OMS ha
iniciado las campafias de vacunacion con la vacuna conjugada
frente al serogrupo A.

El serogrupo B es el principal agente causal de numerosas
situaciones endémicas en paises industrializados, aunque
también ha causado epidemias en Brasil, Cuba, Chile,
Noruega, Argentina, Colombiay Nueva Zelanda.

Latransmision se produce por contacto directo de persona
a persona, por aerosoles o gotitas de la rinofaringe de
personas infectadas (pacientes o bien portadores asinto-
méticos). No existe reservorio animal ni vectores. La suscep-
tibilidad a la enfermedad meningocécica disminuye con la
edad, aunque se produce un ligero incremento entre adoles-
centes y adultos jovenes. Ocurren casos esporadicos en todo
el mundo durante todo el afio; en las zonas templadas suelen
ocurrir durante los meses de invierno, y se describen brotes
en situaciones de hacinamiento o espacios cerrados en los
gue conviven numerosas personas (cuarteles militares,
residencias de estudiantes, etc.). En Africa tienen lugar
grandes brotes y epidemias durante la temporada seca, de
Noviembre a Junio, en la zona conocida como “cinturén
africano de la meningitis’ que agrupa a la franja de paises
entre Senegal y Etiopia (Figura 2).

Lameningitis endémicay epidémica por meningococos del
grupo A ha sido una causa importante de morbilidad y
mortalidad en el Africa subsahariana, pese ala disponibilidad
de la vacuna de polisacaridos de meningococos del grupo A,
que es barata'y segura (5).

En el ambito mundial se estima que laenfermedad ocasiona
1,2 millones de casos. Incluso con un tratamiento éptimo, la
meningitis meningocdcica tiene una tasa de letalidad del 10%
y produce lesiones del sistema nervioso central en alrededor de
un 15% de los pacientes (6). Arabia Saudi exige lavacunacion
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Figura 2. Paises del cinturén africano de meningitis meningocdcica. OMS 2012.

contra la enfermedad meningocécica a las personas que
peregrinan a las ciudades sagradas de La Meca y Medina,
donde se congregan en algunas ocasiones mas de 2 millones de
musulmanes de todo el mundo, |o que produce una situacion
de hacinamiento que favorece la transmision de enfermedades
por contacto directo.

Se debe considerar la vacunacién contra la enfermedad

meningococica en las siguientes situaciones (1):

— Vigjeros que se dirigen apaisesindustrializados con casos
espordadicos; se producen brotes de enfermedad por
meningococo C en escuelas, universidades, cuarteles,
campamentos, etc., donde conviven adolescentes y
adultos jovenes.

—Vigjeros que se dirigen apaises del cinturén subsahariano
donde son frecuentes |os brotes de enfermedad del
serogrupo A, y del serogrupo W135, durante los meses de
la estacion seca (entre noviembre y junio). El riesgo es
mayor si el contacto con lapoblacién local eshabitual y la
duracion de la estancia, prolongada.

— Peregrinos aLa Meca o Medina para el Hajj o laUmrah.
Tras diversos brotes como el producido por el serogrupo
A en 1987, comenz0 a exigirse la vacuna antimeningo-
cacica bivalente A-C. Posteriormente, en 2000 y 2001, se
detectaron brotes de enfermedad producidos por el
serogrupo W135, por lo que desde el afio 2002 hasta la
actualidad Arabia Saudi exige la vacuna antimeningo-
cocicatetravalente ACYW135 alosperegrinosal Hajj ola
Umrah; sin la certificacion de esta vacunacion no es
posible obtener el visado de entrada para |os peregrinos.
L as autoridades sanitarias saudies exigen que, antes de la
peregrinacion, los vigjeros hayan recibido a menos una
dosis de vacuna tetravalente en los 3 afios anteriores, si
son mayores de 2 afios, o 2 dosis separadas (con un
intervalo de 2 meses) en los menores de esta edad.

e

Es especialmente recomendable la vacunacion antime-
ningocoécica en los viajeros con asplenia anatémica o
funcional, en aquellos que tienen déficit de properdina o
fracciones terminales del complemento (C5-C9) y en casos
con enfermedad de Hodgkin u otras neoplasias hemato-
|6gicas.

En las Ultimas décadas | os avances en la inmunoprofilaxis
de la enfermedad meningocécica han sido espectaculares. Se
dispone de diferentes vacunas para los serogrupos mas
prevalentes de N. meningitidis, y en bastantes ocasiones se ha
conseguido un control muy efectivo de los brotes epidémicos
(5). La préxima comercializacion en Europa de una nueva
vacuna frente a la meningitis meningocécica por el serogrupo
B es esperanzadora.

Vacunas frente a la enfermedad meningocécica

Las vacunas contra la enfermedad meningocdcica
actualmente comercializadas en el mundo son de dos tipos:
1. Vacunas de polisacéridos simples:
a) Vacunabivaente AC.
b) Vacunatrivalente ACW135.
¢) Vacunatetravalente ACY W135.
2. Vacunas de polisacaridos conjugados:
a) Vacuna monovaente A conjugada.
b) Vacuna monovalente C conjugada.
¢) Vacuna tetravalente ACY W135 conjugada.
3. Vacunas de proteina de membrana externa frente a
Meningococo B.

Vacunas polisacar idicas simples

Estén compuestas por polisacaridos capsulares liofilizados,
purificados y termoestables de los respectivos serogrupos de
MeniNngococos.

Medicina Preventiva Vol. XX N°2, 3y 4 2014. Especial Consenso de Vacunas



Las primeras vacunas polisacaridicas simples contra los
serogrupos A 'y C aparecieron hace 40 afios en respuesta a
brotes epidémicos en jovenes residentes en academias
militares norteamericanas.

La inmunogenicidad de las vacunas de polisacaridos varia
segun el serogrupo. La vacuna con el polisacarido A, aungque
puede administrarse a partir de los 3 meses de edad, produce
una respuesta inmunitaria inferior y de menor duracion en los
menores de 2 afios respecto a la observada en nifios mayoresy
en los adultos.

El polisacarido C, incluido en las primeras vacunas
bivalentes, no genera préacticamente ninguna respuesta
inmunitaria en los menores de 18-24 meses, pero, al igual que
el polisacarido A, mejorala respuesta amedida que aumentala
edad de los vacunados; la segunda dosis no conlleva un
aumento de las concentraciones de anticuerpos respecto a las
obtenidas en la primovacunacion. Ademas, con las revacuna-
ciones repetidas del componente C, y en menor medida con el
A, puede observarse unamenor respuestainmunol égicaparcial
o toleranciainmune, cuyo significado clinico no esta claro.

Lainmunogenicidad de los serogrupos W135 eY es buena
por encima de los 2 afios de edad y se observa una importante
elevacion de los anticuerpos bactericidas y buen efecto
protector; en edades inferiores estd menos estudiada.

La corta duracion de la proteccion y la ausencia de impacto
en el estado de portador nasofaringeo de N. meningitidis (por
lo que carece de efecto en la cadena de transmision), asi como
la posible hiporrespuesta en revacunaciones, han contribuido
al hecho de que no se haya recomendado €l uso sistemético de
la vacuna polisacérida bivalente A + C en los calendarios
infantiles.

Desde el punto de vista de los viajeros, la vacuna
recomendada mas ampliamente y obligatoria en algunas
ocasiones es la vacuna tetravalente A, C, Y, W135 (Mencevax
ACYW135® producida por GSK y Menomune ACYW135®
de Sanofi Pasteur MSD). Se encuentra disponible en los
Centros de Vacunacion Internacional espafioles, a través del
Servicio de Medicamentos Extranjeros (Agencia Espafiola del
Medicamento) del Ministerio de Sanidad. Tras la comerciali-
zacion en Espafia de vacunas tetravalentes conjugadas (ver a
continuacion), las vacunas de polisacéridos simples sdlo se
recomiendan en las situaciones en las que las vacunas
conjugadas estén contraindicadas.

Composicion de las vacunas polisacaridas ACYW135 y pauta
de administracion

La vacuna tetravalente contiene 50 pg de cada serogrupo,
con una solucion isoténicade cloruro sodico y se aplicaen una
dosis Unica de 0,5 ml, tras la inmediata reconstitucion con
disolvente, por via subcutanea o intramuscular. El diluyente en
la presentacidn de los viaes de 10 dosis contiene 0,25% de
fenol como conservante.

La vacuna trivalente A, C, W135, producida por GSK en
colaboracién con distintas fundaciones, comenz6 a utilizarse
en la temporada epidémica de 2003 en Burkina Faso, y los
datos de seguridad, de inmunogenicidad y de efectividad
publicados hasta la fecha estén en sintonia con los de otras
vacunas de polisacéridos simples. Desde entonces, se ha
utilizado en otros paises africanos, como Chad, Guinea,
Sudan, Uganday Kenia. Su uso haestado restringido a control
de la enfermedad meningocdcica en los paises del “cinturén
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africano de la meningitis’, causada por los serogrupos
incluidos en esa vacuna. La utilizacion actual de la vacuna
conjugada del serogrupo A (MenAfriVac) ha desplazado alas
vacunas de polisacaridos simples.

La respuesta protectora de las vacunas polisacariidicas no
conjugadas aparece aproximadamente 10-14 dias después de
la administracion y se prolonga durante 3 afios en el 85-95%
de los vacunados, aunque en los nifios menores de 4 afios los
valores de anticuerpos especificos descienden rapidamente a
cabo de 2-3 afios.

La validez de los certificados de meningitis tetravalente
exigidos por Arabia Saudi comienza 10 dias después de la
aplicacion delavacunay se prolongadurante 3 afios, si bienla
duracion de la proteccidn en adultos se estima de 3-5 afios.

Seguridad y efectos adversos de vacunas de polisacaridos
simples

Las vacunas a partir de polisacaridos son seguras y de
escasa reactogenicidad; sélo ocasionalmente producen
reacciones locales leves (eritemay dolor loca en el punto de
inyeccién durante 1-2 dias), y en raras ocasiones, hasta en un
2% de vacunados, fiebre. Excepcionalmente pueden
presentarse reacciones de hipersensibilidad. La seguridad y la
inmunogenicidad son semejantes en las vacunas de polisa
céridos bivalentes, trivalentes o tetraval entes.

Contraindicaciones de la vacunacion

Las precauciones y las contraindicaciones son escasas,
como es comun en las vacunas inactivadas: reaccién
anafilactica a dosis previas de la vacuna, hipersensibilidad a
alglin componente, rango de edad fuera de lo establecido o
enfermedad aguda, sin que haya contraindicaciones
especificas.

Vacunas de polisacaridos conjugados

Se obtienen mediante la conjugacion del polisacérido con
una proteina portadora de ato peso molecular, 1o que induce
una respuesta inmunitaria dependiente de las células T, y
conlleva, con respecto a las vacunas no conjugadas, una
inmunogenicidad superior en los lactantes y una duracion
mayor de la proteccion. Otra ventgja a tener en cuenta en los
vigjeros eslareduccion del estado de portador que se consigue
con las vacunas conjugadas que, a diferencias de las vacunas
no conjugadas, evitan que el vigero retorne a su entorno
habitual, tras visitar zonas de riesgo, siendo portador asinto-
matico; este hecho es de gran importancia porque se
interrumpe la cadena de transmisién.

Las vacunas conjugadas monovalentes contra el
meningococo del serogrupo C se conjugan con proteinas como
el toxoide diftérico (Meningitec® de Wyetf Farmay
Menjugate® de Novartis Vaccines) o toxoide tetanico
(NeisVac-C® de Baxter). Se encuentran incorporadas a los
calendarios vacunales en numerosos paises, tras su autori-
zacién en 1999, dado que, a diferencia de las vacunas polisa-
caridicas del mismo serogrupo, ocasionan respuestas en nifios
|actantes vacunados.

La vacuna monovalente conjugada del serogrupo A
(MenAfriVac®) es el resultado de la colaboracién de la OMS
€oN numerosas organizaciones y paises africanos, que ha
conducido en un tiempo breve (10 afios) a contar con una
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vacuna de bajo coste (0,5 dolares la dosis) especialmente
producida por el Serum Institute of India Ltd. para los paises
deAfrica Subsahariana. Los planes de vacunacion seiniciaron
en 2010 e incluyen atoda la poblacion de estos paises entre 1
y 29 afios, 1o que ha logrado una reduccién drastica de los
casos de enfermedad meningocécica producidos por el
serogrupo A en aguellos paises en los que ya se ha llevado la
inmunizacion; se estima que hacia el afio 2015 se habran
podido salvar cerca de 150.000 vidas.

Al igual que en el apartado de vacunas tetravalentes no
conjugadas, se considera que en los vigjeros son de primera
eleccion las vacunas tetravalentes, por tanto las nuevas
vacunas tetravalentes conjugadas juegan un protagonismo
importante en el momento actual porque presentan ventajas
relevantes frente alas no conjugadas.

En orden cronolégico, la primera vacuna conjugada
tetravalente conjugada de los serogrupos A, C, W135eY fue
Menactra® (Sanofi Pasteur) cuyos polisacéridos se conjugan
con el toxoide tetanico, y fue autorizada en Estados Unidos en
el afio 2005. Actualmente se indica en nifios mayores de 9
meses en situaciones de riesgo, y en los adolescentes y adultos
(11-55 afios). En Canada se autoriz6 en 2007, con indicacion
en nifios mayores de 2 afios y adolescentes. La vacuna
contiene 4 pg de cada serogrupo y se administra por via
intramuscular. Se ha estudiado la posible relacion causal de
esta vacuna tetravalente conjugada con el sindrome de
Guillain-Barré, aunque por e momento, tras ocho afios de
vigilancia, se apunta que no existe asociacion causal.

En Europa se autorizé en 2010 la primera vacuna
tetravalente de polisacaridos conjugados ACYW-CRM
(Menveo® producida por Novartis Vaccines) de uso
hospitalario y disponible en la mayor parte de los Centros de
Vacunacion Internacionales. Esta compuesta por 10 pg de
polisacarido A y 5 pg de C, Y, W135 ligados coval entemente a
un mutante no reactivo del toxoide diftérico (CRM197)
mediante una conjugacion quimica selectiva (7).

La autorizacion en Espafia, que inicialmente fue para los
mayores de 11 afios, es actualmente para nifios mayores de 2
anos, y adultos hasta 65 afios. La pauta de vacunacién en los
vigjeros consiste en la administracion de una dosis de 0,5 ml
viaintramuscular en deltoides, y la duracion de la proteccion,
aunque pendiente de determinar, se cree que es de arededor de
5 afios.

Se ha autorizado recientemente, en 2012, otra vacuna
tetravalente conjugada con toxoide tetanico (Nimenrix®,
producida por GSK), también de uso hospitalario y disponible
en los centros de vacunacion de los vigjeros. Contiene 5 pg de
cada uno de los cuatro polisacéridos. Sus caracteristicas son
similaresaMenveo® y se haautorizado para sujetos apartir de
12 meses.

L as autoridades saudies establecen la necesidad de vacunar
a los peregrinos con vacunas tetraval entes (conjugadas o no)
cada 3 afios. Cuando por diversas razones se combinan las
vacunas de polisacéridos simples con las conjugadas, se debe
tener en cuenta que el intervalo 6ptimo entre ambas varia
seguin cud haya sido la primera vacuna administrada:

—Si se ha administrado primero la vacuna de polisacaridos
simples, deben transcurrir 6 meses para administrar la
vacuna conjugada.

—Si se ha administrado primero la conjugada, 2 semanas
después ya puede administrarse la vacuna de polisa-
céridos simples.

o

Vacunas de proteina de membrana externa frente
a meningococo B simples

No es posible desarrollar vacunas contrael grupo B abase de
polisacaridos por e mimetismo antigénico de estos con polisa
caridos del tgjido nervioso humano. La capsula polisacaridica
del serogrupo B esté constituida por un polimero de &cido
sialico; acido N-acetil neuraminico con enlaces a. (2-8), que es
estructuralmente idéntico al que forma parte de los gangliésidos
cerebralesy las moléculas de adhesion en € tegjido neural (sobre
todo del periodo embrionario o del recién nacido), razén por la
cual se considerahomdlogo de un autoantigeno y por lo tanto es
tolerado por el sistemainmune, por esta razén normalmente no
seobtienerespuesta o estaestransitoriay detipo IgM y conlleva
d riesgo de enfermedad autoinmune.

Como consecuencia de ello las vacunas contra el
meningococo del grupo B desarrolladas en Cuba, Noruega y
los Paises Bajos son a base de proteinas de la membrana
externa.

En 2013 esta prevista la comercializacion, en Europa, de
Bexsero® producida por Novartis Vaccines. Esta vacuna se
obtiene con tecnologia de vacunol ogiainversa, es decir, que se
dispone de las secuencia génica de meningococo y se
identifican los genes que expresan los antigenos de mayor
interés para la vacuna; estos genes se insertan en un microor-
ganismo diferente para producir de forma répida antigenos
experimentales. Esta tecnologia de VME (Vesiculas de
Membrana Externa) es la Gnica asequible actualmente contra
N. meningitidis serogrupo B.

Poliomielitis

La poliomielitis es una enfermedad aguda del sistema
nervioso central ocasionada por 3 enterovirus (poliovirus 1, 2
y 3) que se propagan sobre todo de persona a persona por via
fecal- oral, y de forma menos frecuente por aguay alimentos
contaminados; tras un periodo de incubacion de 3-14 dias
ocasiona fiebre y malestar, y en una pequefia proporcién
invade el sistema nervioso central ocasionando pardlisis en
grado variable (lapardlisis flacida aparece en menos del 1% de
las infecciones por poliovirus). Afecta sobre todo a los
menores de 5 afios.

La iniciativa de erradicacién surge en 1988 cuando la
enfermedad se habia eliminado de los paises més desarro-
Ilados y, sin embargo, en los paises menos desarrollados la
enfermedad se presentaba sobre todo en nifios menores de 3
afos (65-75% de los casos) o de 5 afios (95% de los casos). Se
ha avanzado bastante en la erradicacion mundial de la
poliomielitis, evitando ocho millones de casos desde €l inicio
del programa en 1988; en dicho afio a menos 125 paises eran
considerados endémicos, mientras que en €l afio 2012 tan sélo
en 3 paises (Afganistén, Nigeria y Pakistan) circulan ininte-
rrumpidamente los poliovirus salvajes (Figura 3). En la India
ha dejado de ser endémico, ya que desde Enero de 2011 no ha
notificado casos autoctonos de poliomielitis. Global mente,
desde el lanzamiento de la Iniciativa de Erradicacion Mundial
de la Poliomielitis el nimero de casos ha disminuido en més
de un 99%. En el afio 2006 latransmision del poliovirustipo 2
se habia interrumpido en todo €l mundo y sélo losdetipo 1y
tipo 3 persisten en un ndmero limitado de paises (8).

Durante €l afio 2008 y durante la primera mitad de 20009,
algunos paises previamente libres de la enfermedad, es decir,
gue no habian presentado casos en al menos 12 meses

Medicina Preventiva Vol. XX N°2, 3y 4 2014. Especial Consenso de Vacunas



Medicina Preventiva

Figura 3. Distribucion mundial dela poliomielitis. OMS 2012.

(Angola, Chad, Etiopia, Ghana, Niger, Republica Democrética
del Congo y Sudén), importaron poliovirus salvajesdetipo 1y
3, y notificaron casos. Estos paises tienen coberturas vacunales
frégiles e infraestructuras sanitarias deficientes (8). Durante el
afo 2010, Tgjikistdn comunicd a menos 432 casos de pardisis
flacida aguda, de los que 129 fueron confirmados por los
laboratorios como poliovirus tipo 1; las regiones fronterizas
con Afganistan han sido las mas afectadas.

En 2012 se consideraque en Angola, el Chad y laRepublica
Democrética del Congo se ha restablecido la transmision
porque esta ha sido continua por més de 12 meses. A estos
paises seles otorgala mismaprioridad que a aquellos donde la
enfermedad es endémica. La OMS recomienda la vacunacion
o laadministracion de dosis de recuerdo antes de visitar los 3
paises endémicos y agquellos en los que se hareintroducido la
enfermedad.

La infeccién y la pardlisis pueden afectar a personas no
inmunes de cualquier edad, 1o que debe tenerse en cuenta en
los vigieros que se dirigen a paises endémicos. Mientras no se
alcance la erradicacion mundial, habra riesgo tanto para los
vigjeros que se desplacen a zonas infectadas como de reintro-
duccion de la enfermedad en zonas libres de polio mediante
vigjeros infectados que procedan de paises endémicos (9).

Todos los vigeros que se dirigen a zonas infectadas por
poliovirusy todos |os que proceden de estas zonas deben tener
actualizada la vacunacion contra la poliomielitis con arreglo a
la politica de vacunacién nacional . Paralimitar la propagacion
internacional de estosvirusazonaslibresde polio, losvigjeros
procedentes de los paises endémicos deben comprobar la
pauta completa de vacunacion o recibir una dosis de vacuna,
como minimo, antes de salir del pais de residencia. Algunos
paises libres de polio pueden exigir alos vig eros procedentes
de paises endémicos un certificado de vacunacion para obtener
el visado de entrada.
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Desde el afio 2005, Arabia Saudi exige atodos|os vigjeros
menores de 15 afios que lleguen desde paises afectados por
poliomielitis un certificado de vacunacion con la vacuna oral
(VPO) administrada al menos 6 semanas antes de solicitar €l
visado de entrada en el pais. Ademas, desde el afio 2006,
todos los viajeros procedentes de Afganistan, Pakistan y
Nigeria, independientemente de la edad y de la historia
vacunal previa, reciben la vacuna VPO en los puntos de
entrada a Arabia Saudi (10).

Vacunasfrente ala Poliomielitis

El desarrollo de vacunas efectivas para evitar la polio
paralitica ha sido uno de los grandes logros del siglo xx;
disponemos de 2 tipos de vacunas:

—La vacuna oral viva atenuada, desarrollada por Albert

Sabin en 1961 (VPO).
—La vacuna de polio inactivada (VPI), desarrollada por
Jonas Salk en 1955, que se administrade formainyectada.

Ambas vacunas son muy efectivas frente a los 3 tipos de

poliovirus.

Vacuna de polio oral

Se prepara con cepas de virulencia atenuada de | os 3 tipos
de virus, obtenidas por pases sucesivos en cultivos celulares
de células diploides (WI38), con cinco del serotipo 1, uno del
serotipo 2 y tres del serotipo 3. Tras la administracién de 3
dosis, produce una elevada inmunidad humoral de larga
duracion, e inmunidad en la mucosa intestinal que reduce la
infeccion efectiva de los poliovirus salvajes y la hace muy
apropiada para interrumpir la transmisién persona-persona
en situaciones de epidemia, con lo que se reduce en gran
manera la circulacion del virus salvaje. Es barata y puede
administrarse sin necesidad de equipos de inyeccion, por lo
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gue constituye la vacuna de eleccion para la erradicacion de
lapolio.

Aungue es una vacuna muy segura y efectiva, en raras
ocasiones (1 caso por cada 2,5 millones de dosis) puede
producir pardlisis, “poliomielitis asociada a la vacuna (PAV)”
en los nifios vacunados o en personas en contacto estrecho con
los vacunados; ésto se debe a cambios genéticos en el virus
vacunal por mutacion o recombinacion que ocasionan la
recuperacion de la neurovirulencia. Excepcionalmente, en
algunas ocasiones se ha observado la circulacion de estos virus
produciendo brotes de virus de polio derivados de la vacuna
VPO. Los sintomas son similares ala enfermedad natural, con
periodos de incubacion de 4-24 dias en los vacunados 'y de 11-
58 dias en los contactos de los vacunados. Actualmente las
nuevas vacunas oraes (bOPV), recomendadas por el Comité
para la Erradicacion de la Poliomielitis, para los paises con
circulacion de poliovirus salvajes, son bivalentes (poliovirus
de tipos 1 y 3) y comenzaron a utilizarse en Afganistan en
2010.

Vacuna de polio inactivada

Las primeras vacunas inactivadas se prepararon por
propagacion de los 3 serotipos de poliovirus en cultivos
celulares de rifibn de mono, posteriormente inactivados por
formol y atamente concentrados, por 1o que su coste es més
elevado quelaVPO. Lamenor potenciainmundgena, respecto a
laVPO, condujo afinales de |os afios setenta a la blsqueda de
una VPI de potencia aumentada. Estas nuevas vacunas
inactivadas mas inmundgenas se desarrollan sobre lineas
celulares VERO de rifion de mono verde africano, purificando
los paliovirusinactivados por formal dehido; cadadosis contiene
40U del tipo1; 8U del tipo 2,y 32 U del tipo 3. Traslaadminis-
tracion de 3 dosis de VPI de potencia aumentada, a cabo de 2
meses se observa una seroconversion del 95-100% y una
proteccion muy duradera. Actualmente, todos los paises que
utilizan laVPI lo hacen con las vacunas de potencia aumentada
y se ha abandonado el uso de |las primeras vacunas inactivadas.

Ambas VPO y VPI de potencia aumentada son muy
inmunogenas (estudios recientes apuntan que quiza es superior
paralaVPl). En Espafia se sustituy6 laVPO por laVPI en los
calendarios vacunales en el afio 2004, formando parte de las
vacunas combinadas. Los Centros de Vacunacion Interna-
cional esparioles disponen de unaVPI através del Servicio de
Medicamentos Extranjeros (Imovax Polio® de Sanofi Pasteur
MSD). Es la vacuna de eleccion para los vigjeros a zonas de
riesgo, sin historiade uso de laV PO, inmunocomprometidos o
sus contactos.

Composicion dela VPI (Imovax Polio®)

Contiene una suspension de 0,5 ml de los 3 poliovirus
inactivados altamente purificada, inyectable por via
intramuscular (preferible) o subcutanea en la region medio-
lateral del muslo en lactantesy nifios, y en laregion deltoidea
en adolescentes y adultos. Como excipientes contiene formal -
dehido, 2 fenoxietanol y medio M-199 de Hanks (con varios
aminoécidos, entre ellosfenilalanina); ademas, puede contener
trazas de estreptomicina, neomicina y polimixina, 1o que
puede ocasionar cuadros de hipersensibilidad en personas
alérgicas alos aminoglucésidos (11).

o

Pauta de administracion

En los adultos no inmunizados consiste en administrar 2
dosisde 0,5 ml con unintervalo de al menos1 mesy preferible
de 2 meses, y una dosis de refuerzo a los 6 meses 0 un afio
después; la primovacunacion en nifios requiere 3 dosis
sucesivas con intervalos de 1-2 meses, y e refuerzo de una
cuartadosis, a afo. En los adultos que se desplazan azonas de
riesgo de poliomielitis se administran dosis de refuerzo cada
10 afios.

Inocuidad y efectos adversos

Generalmente es una vacuna bien tolerada, con escasos
efectos secundarios.

Contraindicaciones

Lavacunacion con VPI se contraindica en caso de alergiaa
los componentes de Imovax polio® o de reacciones
anafilécticas en dosis anteriores. Debe diferirse si existe
enfermedad aguda con fiebre.

No esta contraindicada durante el embarazo, pero es
aconsegjable evitar la vacunacion durante € primer trimestre,
con €l fin de minimizar los posibles riesgos teoricos.

En personas con trastornos del sistema inmunitario (VIH,
procesos neoplésicos, radioterapia, quimioterapia, etc.), VPI
produce una respuesta inmunitaria variable, por 1o que debe
administrarse en caso de riesgo rea de la enfermedad, ya que
puede proporcionar cierta proteccion.

Cdlera

Es la enfermedad causada por Mibrio cholerae (serogrupos
01y 0139), producida por la ingestion de alimentos o0 agua
contaminada, tras un periodo de incubacion variable, desde
unas horas hasta 5 dias. El cllera se caracteriza por diarrea
acuosa de comienzo brusco, indolora'y profusa, con vomitos
ocasionales, deshidratacion répida, acidosis y colapso
circulatorio. Se calcula que cada afio se producen entre 3
millones y 5 millones de casos de colera 'y entre 100.000 y
120.000 defunciones.

Afecta sdlo alas personas, sin que hayainsectos vectores ni
reservorios animales. No obstante, se detecta un porcentaje
alto de casos leves 0 inaparentes de gran trascendencia
epidemioldgica, dado que los pacientes con manifestaciones
clinicas leves o asintomaticos pueden comportarse como
fuente de infeccion. Clasicamente no se harelacionado con la
diarrea del viajero, pero estudios recientes ponen de
manifiesto que V. cholerae se asocia con cuadros tipicos de
diarrea en vigeros a paises menos desarrollados o con infraes-
tructuras sanitarias deficientes.

El 80% de las personas que presentan sintomas tienen
episodios leves o de gravedad moderada; e 10-20% restante
experimenta diarrea acuosa con signos de deshidratacion. Sin
tratamiento, hasta uno de cada 2 afectados puede morir. Con €l
tratamiento adecuado, la tasa de mortalidad deberia
permanecer por debajo del 1%.

De los aproximadamente 200 serogrupos conocidos
actualmente de V. cholerae, sélo dos, € O1y el 0139, causan
colera; €l resto se denominaV. cholerae no-O1. Hay 2 biotipos
de V. cholerae serogrupo O1: clésico y El Tor; ambos
ocasionan un cuadro clinico semejante. Estos 2 biotipos se
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subdividen antigénicamente en 2 serotipos principal es. Ogawa
e Inaba, y raramente se encuentra un tercer serotipo, el
Hikojima, con antigenos de ambos serotipos.

En 1961 seinicié en Indonesiala séptima ola pandémicade
colera, que se propago rapidamente a otros paises de Asia,
Europa, Africay, finalmente, en 1991, a América Latina, que
habia estado libre de la enfermedad durante més de un siglo.

En Octubre de 1992 se presentaron simultaneamente en la
India varios brotes de cdlera; las cepas aisladas no mostraban
aglutinacion con los antisueros O1, ni se pudo tipificarlas con
ninguno de los 138 antisueros diferentes de V. cholerae que
integraban la bateria habitual de laboratorio, por lo que se
denominaron V. cholerae 0139 Bengala. Esta hueva cepa es
capaz de producir la exotoxinay, por tanto, €l cuadro clinico
de célera. V. cholerae 0139 ha aparecido en més de 11 paises
asiéticos y es una amenaza potencial de nueva pandemia, por
lo que requiere una vigilancia internacional permanente (12).

Actualmente sigue aumentando el nimero de casos de
cOlera notificados ala OMS. Tan sdlo en 2011 se notificaron
589.854 casos en 58 paises, que incluyeron 7.816 defunciones.
Se calcula que sb6lo una pequefia proporcion de los casos
—menos del 10%— se notifican a la OMS (Figura 4); en
consecuencia, la verdadera carga de la enfermedad sin duda es
mucho mayor.

Vacunas frentea célera

La antigua vacuna anticolérica parenteral ha dejado de
utilizarse y ya no se produce, debido a su baja eficacia
protectora y a la elevada incidencia de reacciones adversas
graves. En el pasado, numerosos paises exigieron una certifi-
cacion de estavacuna, sin laque no era posible entrar en ellos.
Desde 1973 los certificados internacionales de vacunacion
(modelo establecido en el RSI) incorporaron un apartado en el
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que se mencionaba la no obligatoriedad de presentar
certificado de vacunacion alguno contra el colera. Los
modelos actuales de certificado de vacunacién (anexo 6 del
RSI-2005) ya no contienen esta aclaracion.

Actualmente disponemos de dos vacunas orales,
inmunogenas y eficaces:

—VacunaWC/rBS O1 (Dukoral®).

—VacunaWC O1 y 0139 (Shanchol®, autorizada en India,

y mMORCVAX®, en Vietnam).

Lavacunade que se dispone actualmente contrael coleraen
la mayor parte del mundo es WC/rBS (Whole
Cell/recombinant B Subunit) Dukoral®. La vacuna es
producida por SBL. Autorizada en 1991 y actual mente
comercializada en més de 60 paises para la vacunacién de los
vigjeros que se desplazan a zonas endemo-epidémicas.

Composicion de WC/rBS Dukoral® Crucell

—\Vibrio cholerae O1 Inaba, biotipo clasico inactivado por
calor.

—\ibrio cholerae O1 Inaba, biotipo El Tor inactivado por
formalina.

—\Vibrio cholerae O1 Ogawa, biotipo clasico inactivado por
calor.

—Vibrio cholerae O1 Ogawa, biotipo El Tor inactivado por
formalina.

— Subunidad B de latoxina del célerarecombinante (1 mg),
producidaen lacepa 213 de V. cholerae O1 Inaba, biotipo
clasico.

La vacuna actlia induciendo la formacién de anticuerpos
tanto contra componentes bacterianos, como contra la toxina
colérica recombinante (TCB). Los anticuerpos contra las
bacterias impiden que éstas se fijen ala pared intestinal y asi
evitan la colonizacion por V. cholerae O1. Los anticuerpos

Figura 4. Paises que notificaron epidemias de colera y que importaron casos en 2011. OMS 2012.
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contralatoxinaimpiden que ésta se unaalasuperficie mucosa
del intestino, de forma que previenen los sintomas de diarrea
causados por las toxinas. Numerosos estudios ponen de
manifiesto que la vacuna contra el colera WC/rBS, también
proporciona una proteccion variable contra la diarrea de los
vigjeros causada ETEC. Esto se explica por la semejanza entre
latoxina CTB (toxina B no toxica) de V. cholerae y la toxina
LT, toxina labil de ETEC (Escherichia coli enterotoxigénica),
La similitud en aspectos estructurales, funcionales y de
respuesta inmunitaria entre ambas toxinas es la causa de esta
reaccion cruzada. En algunos paises en los que se encuentra
comercializada Dukoral® la indicacion es tanto para la
prevencion del célera como para la diarrea del vigjero por
ETEC.

Hay unavariante de esta vacuna, de produccion vietnamita,
muy semejante en la composicién, de células enteras de V.
cholerae inactivados, pero carece de la subunidad B de la
toxina colérica. Esto la hace més barata (puesto que son las
cantidades rel ativamente el evadas de toxina col érica contenida
en Dukoral® las que elevan el coste la produccion), pero
también menos efectiva.

La utilizacion de esta vacuna se limita a unos pocos paises
en Asia. Esta vacuna no esté indicada parala prevencion de la
diarrea del vigjero por laausencia de la subunidad B.

Las vacunas anticoléricas orales y bivalentes (O1 y 0139)
no contienen la subunidad B de la toxina colérica y se han
comercializado como mMORCVAX® en Vietham y como
Shanchol® en India. Ambas son baratas y presentan la ventagja
de ser bivalentes. Su utilizacién en camparias de inmunizacién
en areas endémicas de célera es esperanzadora y pueden
contribuir en gran medida alareduccion de brotes epidémicos.

En Espafia, Dukoral® esta indicada para la inmunizacion
activa contra el colera en adultos y nifios mayores de 2 afios
gue tienen previsto visitar dreas endémicas o epidémicas de
colera. Hay que recordar que la vacunacion contra el colerano
debe reemplazar a las medidas protectoras sobre agua y
alimentos, que deberén llevarse a cabo en todo momento con
independencia de la vacunacion.

LavacunaWC/rBS esinocuay eficaz (eficacia del 85-90%
alos 6 meses en todos | os grupos de edad; desciende al 62% al
afo en los adultos). Diversos estudios muestran que la vacuna
provoca respuestas de IgA contra la toxina colérica en €l
intestino en el 70-100% de los individuos vacunados y se
observan anticuerpos séricos vibriocidas contra los
componentes bacterianos en €l 33-55% de los vacunados, y
anticuerpos contra la toxina en el 78-87%. Una dosis de
recuerdo ocasiona una respuesta anamnésica indicativa de la
presencia de memoria inmunitaria, cuya duracion se ha
estimado en al menos 2 afios en los adultos.

Lacuantificacion delaeficaciade WC/rBS contraETEC ha
sido estudiada en nameros ensayos, observando una
proteccion del 52-72% y del 23-45% frente a la diarrea del
vigjero globalmente considerada.

Diversas guias de vacunacién para vigjeros establecen la
recomendacion de vacunar frente a coleray ladiarrea:

1. Revencion del colera mediante WC/rBS (Dukoral®):
turistas, cooperantes y trabajadores o emigrantes que
visiten zonas donde €l célera es endémico o epidémico.
Es especialmente recomendable entre los profesionales
sanitarios y vigjeros, en general, que prevean pobres
condiciones higiénicas durante €l vigie (militares, VRF
[visiting friends and relatives], mochileros, etc.).

2. Prevencién de ladiarrea producida por ETEC:
2.1.Viajeros con predisposicion (aquellos con
disminucion o ausencia de la barrera acida gastrica,
con inmunodepresion y con tendencia a presentar
diarreas de manera recurrente).

2.2. Vigjeros en los que la diarrea podria evolucionar de
forma grave (insuficiencia renal crénica, insufi-
ciencia cardiaca, diabetes mellitus, tratamientos
diuréticos, etc.).

2.3. Nifios vigjeros (la vacuna esta autorizada para los
mayores de 2 afos).

2.4. Mgjeros de mayor edad, en los que las diarreas
podrian producir deshidrataciones mas graves.

2.5. Viaeros que prevean dificultades en e consumo de
agua y alimentos seguros, asi como estancias
prolongadas.

El uso de las vacunas anticoléricas en situaciones de
emergencia es una recomendacion actual de la OMS, pero
sigue siendo unatarea dificil .

Pauta de administracion de Dukor al®
Vacunacién primaria

El ciclo de vacunacién primaria estandar contra el célera
consiste en administrar oralmente 2 dosis en los adultos y
nifios mayores de 6 afios. L os nifios de 2-6 afios deben recibir
3 dosis. Las dosis se deben administrar separadas por
intervalos de a menos 7 dias. Si han transcurrido més de 6
semanas entre 2 dosis, se debe reiniciar €l ciclo primario de
inmunizacion. La inmunizacion debe haberse realizado por
completo al menos una semana antes de la exposicién
potencia a V. cholerae O1.

La vacuna es l&bil al acido. Los alimentos y las bebidas
aumentaran la produccién de acido en el estémago, 1o que
puede disminuir el efecto de ésta; por lo tanto, debe evitarse
laingestién de alimentosy bebidas una horaantesy unahora
después de la administracion de la vacuna, asi como de
cualquier otravacuna oral o farmaco durante este periodo.

La presentacion comercial contiene 2 sobres con
bicarbonato sodico y 2 viales con la suspensién vacunal. El
bicarbonato sodico se presenta en forma de granulado
efervescente, que debe disolverse en un vaso de agua fria
(aproximadamente, 150 ml). La suspension que contiene la
vacuna debe mezclarse entonces con la solucion de
bicarbonato sodico e ingerirse en un plazo méximo de 2
horas.

Para la vacunacién de los nifios de 2-6 afios es necesario
desechar la mitad de la solucion de bicarbonato sédico, y la
parte que queda (aproximadamente, 75 ml) se mezcla con el
contenido integro del vial que contiene la vacuna.

Dosis de recuerdo

Para conseguir una proteccion continuada contra el colera,
se recomiendaadministrar unadnicadosis de recuerdo alosde
2 afios de la primovacunacion en el caso de adultos y nifios a
partir de los 6 afios, y a los 6 meses en nifios de edades
comprendidas entre los 2 y los 6 afios. AUn no hay datos
clinicos sobre la eficacia de administrar dosis de recuerdo de
forma repetida. No obstante, los datos inmunol 6gicos indican
que, si han transcurrido hasta 2 afios desde la ultima
vacunacioén, se deberia administrar una Unica dosis de
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recuerdo. En caso de que hayan transcurrido mas de 2 afios
desde la dltima vacunacion, se deberia repetir el ciclo
primario.

En los paises con la doble indicacion de uso de WC/rBS
para clera 'y para diarrea por ETEC, la forma de adminis-
tracion es idéntica, pero la duracién de la proteccién contra
ambos agentes es diferente, de forma que se prolonga durante
2 afios cuando se trata de coleray solo tres meses en €l caso de
ETEC.

Inocuidad y efectos adver sos

Laseguridad y lainmunogenicidad de Dukoral® estan bien
establecidas y los efectos secundarios més frecuentes son
alteraciones gastrointestinales de caracter leve. También se
describen efectos como: diarrea, dolor abdominal, retortijones
abdominales, borboteo géstrico/abdomina (gas), molestias
abdominalesy cefalea. Se dispone de pocos datos acercade la
inmunogenicidad y la seguridad de la vacuna en las personas
infectadas por e VIH, por lo que se desconoce la eficacia
protectora de la vacuna. La inmunizacion en estos pacientes
podriadar lugar aincrementos transitoriosdelacargaviral. Es
posible que WC/rBS no induzca la produccién de valores
protectores de anticuerpos en personas con enfermedad por €l
VIH avanzada.

Contraindicaciones

Se contraindica en el caso de hipersensibilidad a los
principios activos o0 a alguno de los excipientes. Se debe
posponer la administracion de la vacuna en las personas que
presenten una enfermedad gastrointestinal o febril aguda.

Durante el proceso de fabricacion, se emplea formaldehido
y es posible que se encuentren trazas de éste en el producto
final. Se debe evitar en individuos con hipersensibilidad
conocida a formaldehido.

Encefalitis japonesa

Laencefalitisjaponesa (EJ) es unaenfermedad inflamatoria
aguda que afecta a cerebro y a la médula espinal, rara en
nuestro medio y muy frecuente en los paises asiéticos, que esta
causada por un arbovirus del género Flavivirus perteneciente a
la familia Flaviviridae, conocido como virus de la encefalitis
japonesa (VEJ).

Se transmite por la picadura de diferentes mosquitos del
género Culex, principamente Culex tritaeniorhynchus, que se
hacen infectivos a picar a cerdos domésticos y aves silvestres
(reservorios principales).

Lamayoriade las infecciones son asintométicas. Los casos
sintomaticos (aproximadamente el 1%) presentan una
gravedad variable. Las infecciones leves se caracterizan por
dolor de cabeza con fiebre o meningitis aséptica. Los casos
graves (1 de cada 300 infecciones) provocan encefalitis, con
aparicién y progresion rapida de fiebre alta, dolor de cabeza,
rigidez de nuca, desorientacién, coma y paralisis espastica.
Aproximadamente el 25% de los casos clinicos graves son
mortales, y son comunes las secuelas neuropsiquiatricas
permanentes en mas de un 50% de los que sobreviven. La
susceptibilidad ala enfermedad es mayor en nifios menores de
10 aflos y en ancianos.

La infeccién por EJ contraida durante el primero o el
segundo trimestre del embarazo puede producir infeccion
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intrauterina y aborto; sin embargo, las infecciones que se
producen en el tercer trimestre de embarazo no se han
asociado con problemas en los recién nacidos.

La EJ una de las causas mas frecuentes de encefalitis viral
en Asia, sobretodo del sudeste asidtico, subcontinente indio y
algunas regiones del norte de Asia (Chinay Siberia). También
ocurre, pero con menos frecuencia, en Japon, Taiwan,
Singapur, Hong Kong, €l este de Rusiay Australia (Figura 5).
En todas las éreas es sobre todo una enfermedad rural,
especialmente en zonas de arrozales y muy influida por las
lluvias y las préacticas agricolas. En numerosas areas, la
transmision es estacional (sobre todo entre |os meses de mayo
y octubre), dependiendo de las lluvias 1. Se producen entre
30.000 y 50.000 casos clinicos cada afio.

El riesgo deinfeccién delosvigeros a sudeste asiatico que
visitan éreas urbanas es bajo; por € contrario, los que van a
vivir en &reas rurales endémicas con actividades agricolas,
durante periodos prolongados, tienen un riesgo elevado (las
estimaciones indican que € riesgo de EJ en zonas atamente
endémicas durante la estaci6n de transmision puede alcanzar 1
por 5.000 vigjeros y por mes de exposicion). La recomen-
dacion de la vacunacion debe tener en cuenta factores como la
incidencia de EJ de la zona, la estacién del afio, las
condiciones de al ojamiento, la naturaleza de |as actividades, la
duracion de la estancia o la edad de los vigjeros. Los CDC
realizan una actualizacion de las recomendaciones de uso dela
vacuna contra la EJ en julio de 2009 y consideran indicacién
paralavacunacion en |os siguientes casos:

—Viajeros con estancias inferiores a 1 mes en éareas
endémicas durante | os periodos de transmision estacional,
si €l vigje incluye zonas rurales 0 no urbanas, y se prevé
un incremento del riesgo de EJ (exposicion durante €l
atardecer y la noche en zonas rurales o agricolas,
alojamientos sin medidas de proteccion contra mosquitos,
cadmping, senderismo, ciclismo, caza, pesca, €tc.).

—Viagjeros a éreas en las que se esta produciendo una
epidemiade EJ.

—Vigeros a éreas endémicas en los que la duracion del
vigje, los destinos especificos o las actividades a
desarrollar no estan programadas.

Lavaloracion del riesgo es compleja porque lacalidad dela
informacin epidemiol gica es muy variable segln |os paises,
y porgue a veces se producen casos esporadicos en areas
donde no estaria indicada habitualmente (estancias en
complejos turisticos de Bali, vigies organizados en China,
etc.).

En todo caso, y con independencia de la vacunacion, se
recomienda a los viajeros que adopten precauciones
personales para reducir la exposicién a las picaduras de
mosquito.

Vacunasfrente a la encefalitis japonesa

Hasta €l afio 2009, se disponia de 3 tipos de vacunas que
se producian a gran escala: a) la vacuna inactivada derivada
de cerebro de ratén; b) la vacuna inactivada derivada de
cultivos celulares, y c) la vacuna viva atenuada derivada del
cultivo celular SA 14-14-2. Con todas €llas se han observado,
ocasionalmente, reacciones al érgicas alos componentes de la
vacuna, Yy las vacunas derivadas de cerebro de raton han
producido, en raras ocasiones, efectos neurol6gicos
secundarios graves, 1o que ha dado lugar al desarrollo de
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Figura 5. Distribucién de la encefalitis japonesa. OMS 2012.

nuevas vacunas, como la que se encuentra disponible en la
actualidad en Espaiia: Ixiaro®.

Desde agosto de 2009 se comercializa Ixiaro®, producida
por Novartis Vaccines. Se puede adquirir en oficinas de
farmacia con receta médica (habitual mente es prescrita por los
médicos de |os centros de vacunacién de vigjeros).

Composicion de la vacuna (I xiar o®)

Contiene la cepa SA14-14-2 inactivada del virusdelaEJ (6
pg 3 por dosis), producida en células Vero y adsorbida en
hidréxido de aluminio hidratado.

Pauta de administracion

La vacuna se indica en adultos (mayores de 18 afios)
mediante inyeccion intramuscular en el deltoides. En casos
especiales puede administrarse también por via subcutédnea en
los pacientes con trombocitopenia o trastornos hemorragicos
(13, 14).

La primovacunacion consiste en 2 dosisde 0,5 ml cada una,
separadas 4 semanas.

L as personas que residen en zonas endémicas deben recibir
unadosis derefuerzo 12 mesestras el inicio de la pauta. Se ha
observado una seroconversion del 29,4% 10 dias después de la
primeradosisy del 97,3% una semana después de la segunda.
Por consiguiente, la primovacunacién debe haberse
completado al menos una semana antes de la posible
exposicion al virus de la EJ. La duracién de la proteccion a
largo plazo esta todavia en periodo de observacion.

Seguridad

Por el momento no se recomienda su uso en nifios ni adoles-
centes, debido a la ausencia de datos sobre su seguridad y
eficacia. Laindicacion actual de lavacuna se limitaamayores

>

de 18 afios. También debe evitarse su uso durante el embarazo
y los periodos de lactancia.

La seguridad de la vacuna se ha evaluado en diferentes
ensayos clinicos controlados, en los que participaron més de
4.715 adultos sanos, de los cuales 3.558 recibieron Ixiaro®.
Cabe esperar que aproximadamente el 40% de los vacunados
experimenten reacciones adversas leves que generalmente
ocurren en los 3 dias siguientes a la vacunacion. Las més
frecuentes fueron dolor de cabeza y mialgias, que afectaron
aproximadamente al 20 y a 13% de los individuos, respecti-
vamente; suelen desaparecer a cabo de pocos dias. No se ha
observado ningin aumento del nimero de efectos secundarios
entre la administracion de la primeray la segunda dosis (15).

Encefalitis primaver o-estival rusa o centroeuropea
(TBE tick borne encephalitis)

La enfermedad esta causada por un arbovirus de la familia
Flaviviridae, virus de la encefalitis por garrapatas (TBEV, del
inglés tick borne encephalitis virus), del que se conocen 3
subtipos: a) europeo; b) extremo oriente (causante de la
encefalitis primavero-estival rusa), y c) siberiano.

La transmision se produce por mordedura de garrapatas
(Ixodes) o por consumo de leche de animales infectados, y
solo excepcionalmente existe transmision directa entre
personas (por transfusiones).

Dostercios delas infecciones son asintomaticas. El periodo
deincubacién medio esde 8 dias (rango 4-28) si latransmision
se produce por garrapatas y de 3-4 dias si se produce por
consumo de leche. El cuadro clinico cursa, en la primera fase,
con sintomatologia inespecifica de tipo gripal (mialgias,
fatiga, cefaleas, etc.) de la que se recuperan completamente
dos tercios, y en la segunda fase puede presentar fiebre (10%
de los casos) y meningitis aséptica, encefalitis o mielitis que
dan lugar a pardlisis, secuelas o muerte. Se observa una

Medicina Preventiva Vol. XX N°2, 3y 4 2014. Especial Consenso de Vacunas



relacién directa entre la edad y la gravedad de la enfermedad
(sobre todo mayores de 50 afios). El subtipo de extremo
oriente causa formas de enfermedad més graves (20-40% de
casos mortales) y presenta mayor probabilidad de ocasionar
secuelas que el subtipo europeo (< 2% de mortalidad) y el
siberiano (2-3% de casos fatales).

La enfermedad ocasiona anualmente un nimero estimado
de 10.000 casos en Rusiay de 3.000 casos en paises europeos
(Austria, norte de Suiza, sur de Alemania, Finlandia, Suecia,
Noruega, Estonia, Letonia, Lituania, Polonia, Republica
Checa, Eslovaquia, Eslovenia, Hungria). El subtipo de
extremo oriente se extiende desde el noreste de Europa hasta
Chinay Japén y el subtipo siberiano desde el norte de Europa
hasta Siberia (Figura 6). Los casos se producen con mas
frecuencia entre abril y noviembre; se estima que €l riesgo de
adquisicion de la enfermedad por los vigieros no vacunados
gue visitan areas endémicas en periodos de transmisién esde 1
caso por 10.000 personas y mes de exposicion, si bien la
eficacia de los sistemas de vigilancia y diagndstico es muy
variable segln los paises. Las areas boscosas por debajo de
1.400 metros de altitud y las actividades como: la caza, la
pesca, € senderismo, |as acampadas, la recoleccién (de setas,
de fresas, de flores, etc.) son factores predictores del riesgo de
infeccion. Igualmente los trabajadores forestales o los
militares en estas areas.
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VacunasfrentealaTBE

A mediados del siglo xx se desarrollaron en la Uniéon
Soviética vacunas eficaces contra la TBE, cultivadas en
cerebro de raton, pero con reactogenicidad derivada de la
presencia de mielina murina en la vacuna, causante de
numMerosos efectos adversos.

Actualmente se dispone en Europa de 2 vacunas inactivadas,
seguras y efectivas, una para formulacion pediétrica (FSME-
INMUN 0,25 ml Junior de laboratorio Baxter) y otra para
adultos (Ticovac 0,5 ml de laboratorio Baxter). En Espafia se
suministran, através del Servicio de Medicamentos Extranjeros
a los Centros de Vacunacion Internacional autorizedos por la
Direccion general de Salud Pablica

Composicion

Cada dosis de 0,5 ml de Ticovac adultos contiene 2,4 ug de
TBEV inactivados de la cepa Neudorfl cultivados en célulasde
embrion de pollo. Las dosis de 0,25 ml de FSME Junior
contienen 1,2 pg del mismo virus. Ambas contienen hidroxido
de aluminio, albimina humana, y trazas de formaldehido,
neomicina, gentamicinay sulfato de protamina.

Ticovac adultos seindicaen personas de 16 afios 0 mayores
por via intramuscular en la region deltoidea y FSME Junior,
entre 1y 16 anos.

Figura 6. Distribucion de la encefalitis por garrapatas TBE.
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Pauta de administracion

La pauta de las 2 vacunas requiere tres dosis: una primera
dosis, lasegundaentre 1y 3 mesestraslaprimeray latercera
de 5-12 meses después de la segunda dosis. En los vigeros a
zonas de riesgo sin tiempo suficiente para la pauta anterior,
es posible utilizar pautas aceleradas: 0, 7, 21 dias méas una
cuarta dosis a los 12-18 meses. Las dosis de refuerzo se
deben llevar a cabo cada 3-5 afios en funcion de la situacion
epidemiolégicay de la edad de vacunacion, de forma que en
los mayores de 60 afios se recomienda la revacunacion cada
3 afos. La inmunogenicidad es muy elevada, especia mente
en nifios (4).

Efectos adver sosy contraindicaciones

Los efectos secundarios tras la administracion de estas
vacunas son poco frecuentes (0,4%) y mas a menudo de tipo
local que sistémicos. Entre los nifios pequefios lafrecuenciade
reacciones adversas como fiebre, cansancio y cefaleas pueden
llegar a 20%.

Las contraindicaciones son comunes a las vacunas
inactivadas en general: reacciones anafilacticas a dosis
previas, hipersensibilidad a los componentes de vacuna,
enfermedad febril aguda, etc. No esta bien establecida la
seguridad durante el embarazo y la lactancia, por lo que en
estas situaciones se deberd valorar el nivel de riesgo y la
posibilidad de adoptar otras medidas preventivas.

Fiebretifoidea

Lafiebretifoidea es una enfermedad sistémica de gravedad
variable causada por una enterobacteria patégena: Salmonella
enterica subespecie enterica serotipo typhi, abreviada, S.
typhi.

El reservorio lo constituyen los seres humanos vy,
habitualmente, la transmision se produce por via fecal-oral,
por laingestion de alimentos 0 agua contaminados con heces u
orina de pacientes o portadores asintomaticos de la bacteria
(16).

Los sintomas de la enfermedad son multiples: fatiga,
malestar general, cefalea intensa, fiebre, dolor abdominal,
anorexia, bradicardia relativa, esplenomegaliay estrefiimiento
en nifios mayores y adultos, mientras que la diarrea es més
frecuente en nifios pequefios. En los casos graves, la fiebre
tifoidea puede provocar disfuncién cerebral, delirio, shock,
perforaciones intestinales o hemorragias. Estos sintomas son
poco especificos y pueden confundirse con paludismo,
dengue, gripe y otras enfermedades febriles. Las personas
inmunodeprimidas o con aclorhidria son mas sensibles adosis
infectivas més bajas de S. typhi y tienen un riesgo mayor de
enfermedad grave.

Normalmente, sufrir laenfermedad confiere unainmunidad
de por viday lasreinfecciones son raras, a menos en |0s casos
en que la primoinfeccién no es interrumpida por un
tratamiento antibiotico temprano.

La mejora de las condiciones de vida y la aparicion de los
antibidticos en la década de 1940 supuso una disminucion
considerabledelamorbilidad y lamortalidad debidaalafiebre
tifoidea en los paises industrializados. En cambio, en los
paises en desarrollo de Asia, Africay América Latina, la
enfermedad constituye un importante problema de salud
publica (Figura 7).

2

Se estima que lamorbilidad mundial de esta enfermedad es
de 21 millones de casos &l afio, con una mortalidad de 200 mil
a 600 mil casos (1-4%), principalmente en nifios y en Asia
(90% de los fallecimientos).

La aparicion en las décadas de 1970 y 1980 de cepas de S.
typhi multirresistente (resistentes a los 3 antibiéticos de
primera linea: cloranfenicol, ampicilinay cotrimoxazol) en el
sur y sudeste de Asia, Oriente Medio y el nordeste de Africa,
ha supuesto un problema que sigue incrementandose. La
infeccion por estas cepas se asocia a una enfermedad mas
grave y a unas tasas de complicaciones y de mortalidad mas
elevadas, sobre todo en nifios menores de 2 afios. Por otro lado,
comparadas con la enfermedad causada por cepas sensibles, la
tasa de portadores asintomaticostras el tratamiento es 10 veces
mas elevadaen lasinfecciones por S typhi multirresistente. La
existencia de estas cepas ha conducido a la generalizacion del
uso de fluoroguinolonas en los paises donde la multirresis-
tencia es un problema. Durante la década de 1990 se
declararon en Tayikistan y Vietnam epidemias de fiebre
tifoidea producidas por cepas bacterianas con sensibilidad
reducidaalas fluoroquinolonasy en el afio 2005 se detectaron
en Pakistén, y més re-cientemente en India, cepas de S. typhi
que presentaban una resistencia total a ciprofloxacino. Las
recientes epidemias de fiebre tifoidea multirresistente
ocurridas en numerosos paises de Africa indican que estas
cepas estdn muy extendidas. Por estas razones, € uso de la
vacuna antitifoidea se recomiendaen las zonas deriesgo ato y
alos vigjeros que se desplazan a ellas.

Todos los viagjeros a zonas endémicas tienen riesgo
potencial de adquirir la enfermedad, y es especialmente
elevado en e Subcontinente Indio. Ademés de vacunarse, los
vigjeros deben adoptar las medidas para evitar el consumo de
alimentos y agua potencialmente contaminados, ya que las
vacunas no confieren un 100% de proteccion.

Vacunasfrente alafiebretifoidea

En la actualidad se encuentran comercializadas 2 tipos de
vacunas contra la fiebre tifoidea: @) una inyectable de polisa-
caridos Vi (inactivada), y b) otra oral Ty2l1a (viva atenuada).
Ambas han reemplazado a la vacuna de microorganismos
enterosinactivados por calor, fenol o acetonamas reactogénica
y alin disponible en muchos paises en desarrollo.

Vacuna de polisacaridos Vi (Typhim W@
Pasteur/Tyhperix® GXK)

Esta vacuna se autorizé por primeravez en Estados Unidos
en 1994. Formada por polisacéridos capsulares Vi de la cepa
Ty2 de S. typhi (25 mg por dosis); a igua que otras vacunas
constituidas por polisacaridos, produce una respuesta de 1gG
independiente deloslinfocitos T, que no esreforzada por dosis
suplementarias. Se administra por via subcutanea o
intramuscular. Es estable durante 6 meses a 37°C y durante 2
afios a 22°C, aunque la temperatura de conservacion
recomendada se encuentra entre 2 y 8°C. Esta indicada en
nifios mayores de 2 afios (en nifios méas pequefios la respuesta
inmunitaria es insuficiente), y en adultos. Una sola dosis
proporciona una proteccion durante aproximadamente 3-7
afos; sin embargo, para mantener una proteccion elevada es
recomendable recibir dosis de refuerzo cada 3 afios. Lavacuna
de polisacaridos Vi se puede co-administrarse con otras
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Figura 7. Distribucion de fiebre tifoidea.

vacunas recomendables en 10s viajeros internacionales, como
FA, rabia, meningitis, hepatitisA y B, etc., y con las vacunas
de los programas sisteméticos de |os nifios.

La vacuna inyectable produce una respuesta de 1gG sérica
en el 85-95% de los adultos y nifios mayores de 2 afios 15 dias
después de la administraciéon. Se recomienda una concen-
tracion sérica de anticuerpos anti-Vi de a menos 1,0 pg/ml
como indicador serolégico de proteccion contra la fiebre
tifoidea. La eficacia estimada es de un 70-80%, y su duracion
es de 2-3 afios, aunque en diversos estudios realizados en
Africa del sur, Nepa y China, se han encontrado concentra-
ciones protectoras de anticuerpos hasta 10 afios después de la
vacunacion.

Las reacciones adversas, tanto sistémicas leves (mialgias,
cefalea o febriculas) como locales (dolor, eritema e induracién
en €l lugar de la inyeccién) son poco frecuentes. Se puede
administrar en personas con alteraciones del sistema inmuno-
l6gico, si bien larespuesta en estos vigjeros podria ser inferior
a la que se produciria en personas sanas. En pacientes con
infeccion por € VIH, lainduccién de anticuerpos protectores
es directamente proporcional a numero de linfocitos CD4.
S6lo esta contraindicada en personas con hipersensibilidad a
alguno de sus componentes 0 al medio de crecimiento de las
bacterias.

Vacuna Ty21a (Mivotif® Crucell)

Esta vacuna fue autorizada en Europa en 1983 y en
Estados Unidos en 1989. Esta constituida por bacilos de la
cepa Ty2la de S typhi vivos y atenuados. Se administra por
via oral. La vacuna se encuentra disponible en 2 formas: a)
capsulas entéricas (recubiertas de una solucién organica que
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le proporciona resistencia contra el medio acido del
estébmago), y b) suspension liquida. Las primeras se utilizan
en viajeros que van a paises en desarrollo, mientras que la
suspension liquida se emplea en los programas de salud
publica en los paises en desarrollo, ya que puede adminis-
trarse desde los 2 afios.

En Espafia sélo se encuentra comercializada la presen-
tacién de 3 capsulas (Vivotif®). Esta formulacion se
recomiendaapartir delos 6 afios. La pauta de administracion
consiste en tomar 3 cpsulas, una cada 48 horas o en dias
alternos (en Estados Unidos y Canadé la vacuna contiene 4
capsulas, para 4 dosis). En Europay Australia se recomienda
tomar la vacuna cada 3 afios en las personas que vivan en
areas endémicas en condiciones de exposiciones repetidas o
continuas a Salmonella, y cada afio en personas que vivan en
paises no endémicos y vigjen a otros que si lo son. En
Estados Unidos la revacunacion se recomienda cada 5 afios,
y en Canada cada 7 afos. Puede administrarse al mismo
tiempo que otras vacunas. La vacuna induce proteccion
aproximadamente a los 7 dias de la administracion de la
Ultima dosis, y se mantiene en un 67% de los vacunados
después de los 3 afios y en un 62% a los 7 afios en los
residentes en zonas endémicas.

La vacuna Ty2la es bien tolerada y los efectos
secundarios, poco frecuente; estos consisten en molestias
gastrointestinales, como dolor abdominal, nauseas y
vomitos. Menos del 5% de los vacunados desarrollan
febricula de corta duracion. En diversos estudios realizados
en Chile e Indonesia, se ha puesto de manifiesto que la
frecuencia de diarreas, vémitos, fiebre y erupciones cutaneas
no es sensiblemente diferente entre los grupos vacunados y

los grupos control.
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La administracion de farmacos antimicrobianos o antipa-
[Gdicos, como proguanil o mefloquina, debe evitarse durante los
3 diasanterioresy los 3 siguientes alavacunacién. Laadminis-
tracion de la vacuna deberé posponerse en nifios con diarrea.

No estaindicadaen casos deinmunodeficienciacongénitao
adquirida, incluidos los casos con tratamientos inmunode-
presores, con antimicdticos o con infeccion intestinal aguda.
Puede administrarse sin peligro en pacientes VIH positivo
asintomaticos, si el recuento de linfocitos CD4 es > 200 mm3,

La vacuna Ty21a protege en un 56% de los casos contra la
infeccion por Salmonella enterica subespecie enterica
serotipo Paratyphi B.

Tal como propone la OMS, se debe recomendar la vacuna
contra la fiebre tifoidea a los vigieros que se dirigen a paises
donde el riesgo de laenfermedad esalto, como el nortey el oeste
deAfrica, sur de Asia, sobretodo Indiay Pakistén, y Pert. Esta
recomendacion es especialmente importante s la estancia es
superior aun mes, s se prevé que los vigjeros estaran expuestos
amalas condiciones higiénicas, 0 en los vigieros que visitan el
subcontinente indio y destinos donde pueden haber S typhi
resistente alos antibi6ticos. Todos los vigjeros que se desplacen
a zonas endémicas estén expuestos a un riesgo potencial de
fiebre tifoidea, aunque es mas bajo en los centros turisticos y
grandes ciudades, donde las normas de alojamiento,
saneamiento e higiene alimentaria suelen ser adecuadas.

Dadalamorbilidad elevadade lafiebretifoidea, lacreciente
resistencia antimicrobiana de S. typhi y lainocuidad, eficacia,
disponibilidad y bajo coste de las 2 vacunas homologadas (Vi
y Ty21a), los paises endémicos deberian considerar el uso de
estas vacunas en sus programas vacunales. La eleccién de la
estrategia de vacunacion dependera de factores locales, como
laincidencia por edades, |os subgrupos mas expuestos, latasa
de escolarizacién y las regiones mas afectadas (conocimiento
de la situacion epidemioldgicalocal).

HepatitisAy B

Dado que se estudian separadamente en capitulos
anteriores, s6lo sefialaremos que estas vacunas deben
considerarse para todos los viagjeros a zonas con riesgo de
infeccion y se deben recomendar a todas las personas con
riesgo alto de contraer la enfermedad, independientemente de
su destino (1, 2).

HepatitisA

L as personas de paises desarrollados nacidas antes de 1945
son probablemente inmunes por haberse infectado durante la
infancia. Aungue la hepatitis A suele ocasionar un cuadro
clinico banal en nifios, ocasiona la muerte en el 2% de las
personas de més de 40 afios que la presentan y del 4% en los
mayores de 60 afos. Estos datos, junto con la elevada
circulacién del virus de la hepatitis A en gran parte de los
paises en desarrollo (Figura 8), hacen de la vacuna frente ala
hepatitis A se considere una vacuna practicamente sistemética
paralosvigjeros, siendo especia mente recomendable en nifios
y adultos jovenes.

L as vacunas actuales son todas ellas de virus inactivados y
son segurasy atamente eficaces. Pueden administrarse apartir
de los 12 meses de edad. Los anticuerpos protectores son
detectables 2 semanas después de la administracion de la
primera dosis, y la segunda dosis se administra a menos 6
meses después (de 6 a 24 meses) para conferir proteccién a
largo plazo. Actual mente se esta debatiendo |a pertinenciao no
de la segunda dosis. No se recomiendan dosis de recuerdo, ya
gue se estima una proteccion durante 25 afios 0 mas. Se
contraindica en caso de hipersensibilidad a dosis anteriores y
las reacciones adversas son muy escasas, leves y de corta
duracion (17).

Figura 8. Distribucidn de la hepatitis A. OMS 2012.

o
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HepatitisB

El riesgo paralos viajeros dependera de la prevalencia de
infeccion por el virus de la hepatitis B en los paises de
destino (Figura 9), del tipo de viaje, de la duracién, de las
conductas de riesgo y de la posibilidad de contacto con los
sistemas asistenciales. Entre los riesgos més frecuentes se
encuentran la asistencia médica, dental, acupuntura,
tatuajes, recibir transfusiones, contactos sexuales de riesgo,
etc. (18).

Las vacunas contra la hepatitis B deben considerarse en
todos los vigieros no inmunes que se desplacen a zonas con
riesgo de infeccion moderado o alto. Son seguras 'y eficaces.
La serie completa consta de 3 dosis, que normalmente se
administra en los calendarios vacunales con la pautade O, 1y
6-12 meses, la cua proporciona una proteccion durante a
menos 15 afios y probablemente permanente. En los vigjeros
son muy Utiles las pautas aceleradas:

—Répida: tres dosis alos 0, 1 y 2 meses, con dosis de

recuerdo alos 6-12 meses.

—Muy répida: tresdosisalos 0, 7 y 21 dias, con una dosis

adicional alos 12 meses.

Estén disponibles en el mercado vacunas combinadas de
hepatitis A + B para nifios (Twinrix pediétrico®) y adultos
(Twinrix adultos®), con pautas semejantes a la hepatitis B.
Estas presentaciones resultan muy Utiles en los vigeros que
requieren ambas vacunas.

Rabia

La rabia es una enfermedad zoonética producida por un
rabdovirus del género Lyssavirus, que afecta a numerosos
animales domésticos y mamiferos salvajes, incluidos los
murciélagos. Se han identificado mas de 80 serotipos en
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funcién de los antigenos de superficie; sin embargo, solo 7 son
capaces de afectar a hombre.

La infeccién en las personas se produce por mordedura de
animades infectados, ya que € virus se encuentra presente en la
sdiva, y con menosfrecuenciapor arafiazos o lameduras sobre piel
0 mucosas rasgadas. Ocasiona una encefalomidlitis vird aguda
con mortdidad elevada, que comienza con malestar, sensacion de
angustia, cefaless, fiebre y cambios sensitivos arededor de la
mordedura. Son frecuentes: alucinaciones, espasmos fobicos,
excitabilidad, delirios y convulsiones; la muerte suele ser
consecuenciade la pardlisis de los muscul os respiratorios.

La rabia esta presente en todos |los continentes, excepto en
la Antartida, pero més del 95% de las muertes humanas se
registran en Asiay Africa. Unavez que aparecen |os sintomas,
la enfermedad es casi siempre mortal. Existe rabia en més de
150 paisesy territorios. Cada afio mueren por esta enfermedad
mas de 55.000 personas. Se estima que el 40% de | as personas
mordidas por animales presuntamente rabiosos son menores
de 15 afios. Anualmente mas de 15 millones de personas en
todo el mundo reciben tratamiento profil &ctico pos-exposicién
con la vacuna, para prevenir la enfermedad, de este modo se
previenen cientos de miles de muertes anuales por rabia.

El riesgo de rabia paralos vigjeros a zonas endémicas deriva
del contacto con los animales mamiferos. La distribucién de la
rabia (Figura 10) afecta especialmente a paises como
Bangladesh, Balivia, Camboya, China, Ecuador, Colombia, El
Salvador, Guatemala, Etiopia, México, India, Nepal, SriLanka,
Filipinas, Indonesia, Vietnam, Laos, Tailandia, etc. Tan sdlo en
la India se producen anualmente 30.000 muertes por rabia,
transmitida por mordedura de perros en la mayor parte de los
casos, que afectan sobre todo a varones menores de 15 afios. La
informacién sobre la rabia en Africa es escasa. En los Ultimos
anos, larabiadelos murciélagos hareaparecido como problema

Figura 9. Distribucién de la hepatitis B. OMS 2012.
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Figura 10. Distribucion mundial delarabia. OMS2012.

de salud publica en las Américas y en Europa. En 2003, en
Sudaméricamurieron por primeravez més personas de rabia por
mordedura de animales salvajes (sobre todo murciélagos) que
de perros.

La medida mas coste-efectiva para evitar la enfermedad en
las personas es lavacunacién delos animales; gran parte delos
paises con elevadaincidencia estan desarrollando esfuerzos en
este sentido, porgue la vacunacion de las personas postexpo-
sicion (tras sospecha o conocimiento de exposicion al virus de
larabia) supone un coste elevado. Paralos vigjeros en los que
es previsible una elevada exposicion (larga exposicion rural,
vigjes en bicicleta o ciclomotor, trabajadores en granjas,
cazadores, mochileros, etc.), en paises con riesgo de
transmision de rabia elevado, es recomendable la vacunacién
preexposicion (antes del posible riesgo de exposicion a virus
delarabia).

Vacunasfrentealarabia

Las vacunas de primera generacion disponibles para uso
humano se elaboran a partir de tgjido nervioso de animaesy se
inactivan con fenol, radiaciones ultravioletas o betapropio-
lactona; requieren numerosas inyecciones por via subcutaneay
suelen presentar reacciones adversas graves en 0,1-5 casos cada
1.000 vacunados, debidas a la presencia de antigenos
neuronaes. LaOMS harecomendado €l cese de su produccion.

Las vacunas humanas de segunda generacion se preparan
con virus obtenidos de cultivos celulares: diploides humanas
(HDCV), células Vero; todas ellas estan altamente purificadas
y libres de proteinas heterdlogas. Inducen una buena respuesta
inmuney son bien toleradas, |o que las hace muy eficaces. Son
las vacunas recomendadas actual mente por laOMS.

Se encuentran disponibles en Espafia dos vacunas para
prevenir la rabia humana: Rabipur® (Novartis Vaccine) y
Vacuna antirrabica Merieux®.

=

Vacuna derabia Rabipur® Novartis Vaccine

Composicion: virus de rabia inactivados de la cepa Flury
LEP = 2,5 U producidos en células embrionarias de pollo
purificadas. Contiene como excipientes; TRIS-(hidroximetil)-
aminometano, cloruro sodico, edetato disodico (Titriplex 111),
L-glutamato potésico, poligelinay sacarosa.

VacunaAntirrabica M erieux® Sanofi Pasteur

Principio activo: Virus de la rabia, cepa Wistar Rabies
PM/WI138-1503-3M) cultivados en células diploides humanas
(MRC-5) e inactivados mediante 3-propiolactona. Contiene
una dosis de inmunizacion con efecto protector minimo de 2,5
Unidades Internacionales antes y después del calentamiento
durante un mes a+37°C.

También contiene trazas de neomicinay abdmina humana.

Pauta de administracion de ambas vacunas

L a posol ogiarecomendada paratodos |os grupos de edad es
de 1 ml por via intramuscular en el muasculo deltoides y en
nifios, en laregién antero-lateral del muslo; no debeinyectarse
en e misculo glateo ni por viaintravascular (si la vacuna se
administra inadvertidamente en un vaso sanguineo, hay riesgo
de reacciones adversas graves, incluido el shock). En la
medida de lo posible, y en funcién de la disponibilidad de la
vacuna, se recomienda la utilizacion de una vacuna del mismo
tipo de cultivo celular durante todo €l ciclo de inmunizacién
para preexposicién o postexposicion. No obstante, en el
tratamiento de postexposicion, se considera de capital
importancia la adherencia a las pautas recomendadas, aun
cuando deba usarse una vacuna de otro tipo de cultivo celular.

L as vacunas inducen una buena respuesta de anticuerpos en
el 99% de los vacunados tanto en la profilaxis preexposicion
COMOo en postexposicion.
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Vacunacion preexposicion
Inmunizacion primaria

En personas no vacunadas previamente, el ciclo inicial de
profilaxis preexposicién consiste en 3 dosis via intramuscul ar
(de 1 ml cadauna) losdias O, 7y 28 (preferible) 0 21 si no se
dispone de mas tiempo. Laviaintradérmicacon 3 dosisde 0,1
ml en la misma secuencia de dias es una alternativa aceptable,
pero latécnicaes més delicaday requiere mayor formacién en
los profesional es que administran la vacuna.

Dosis de recuerdo

La experiencia demuestra que, generalmente, se necesitan
dosis de refuerzo cada 2-5 afios. Sin embargo, puede ser
necesario evaluar |as distintas situaciones:

— Se recomienda habitualmente la determinacién de
anticuerpos neutralizantes a intervalos de 6 meses, s el
riesgo de exposicion esato (p. g ., persona delaboratorio
que trabaja con el virus de larabia).

—En personas consideradas en riesgo continuo de
exposicion alarabia (p. g ., veterinarios y sus ayudantes,
trabajadores en contacto con animales salvajes,
cazadores), en general deberdn someterse a un andisis
seroldgico al menos cada 2 afos; este intervalo se
reduciras se considera adecuado en funcion del grado de
riesgo percibido.

— Enlos casos citados previamente, se debe administrar una
dosis de recuerdo s €l titulo de anticuerpos es inferior a
0,5 U/ml.

— Alternativamente, en funcion del riesgo percibido, se
pueden administrar dosis de recuerdo a los intervalos
recomendados oficialmente sin la evaluacion seroldgica
previa. Rabipur® y Vacuna Antirrabica Merieux® se
pueden utilizar como vacuna de recuerdo tras la inmuni-
zacion previa con vacunas antirrdbicas cultivadas en
células diploides humanas.

Contraindicaciones en preexposicion

Esta vacunas no debe administrarse a personas con antece-
dentes de reaccion de hipersensibilidad grave a cualquiera de
los componentes de la vacunas. Las vacunas pueden contener
poligelina, trazas de neomicina, clortetracicling, anfotericina
B, albimina humanay proteinas de pollo. Sera preferible una
vacunau otraen base a su composiciény lasensibilidad de los
vacunados.

Se debe retrasar la vacunacion en los individuos que tengan
una enfermedad febril aguda. Las infecciones menores no
representan una contraindicacion parala vacunacion.

Vacunacion postexposicion

La inmunizacion postexposicion debe comenzar lo antes
posible después de la exposicion y debe acompafiarse de las
medidas terapéuticas locales en € punto de inoculacién para
reducir el riesgo de infeccion. La utilizacion rapida,
combinada con inmunoglobulinas antirrébicas, permite evitar
la enfermedad en précticamente el 100% de los ocasiones,
incluso tras una exposicion de alto riesgo.

Consiste en laadministracion de 4 o 5 dosis de vacuna:

— Cinco dosis por via intramuscular: los dias 0, 3, 7, 14y

28, en deltoides (en menores de 2 afios, en el muslo).
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— Cuatro dosis por viaintrmuscular: dos dosis €l dia0 (una
en deltoides y otra en e muslo, 0 en ambos detoides),
seguidos de unadosis €l dia 7y otrael dia21.

La ficha técnica de Rabipur® y la de Vacuna Antirrabica
Merieux® en Espafia no consideran la pauta de administracion
intradérmica. La cloroquina y otros antipaldicos pueden
reducir la respuestainmune si la vacuna se administra por via
intradérmica.

Las personas expuestas al virus de la rabia que hayan
recibido una vacunacion preexposicion completa deberan
recibir 2 dosisen los dias 0y 3, sin necesidad de administrar
inmunoglobulina antirrabica.

Se deben respetar las recomendaciones oficiales relativas a
las medidas concomitantes adecuadas que deben adoptarse
para prevenir la aparicion de unainfeccion.

Immunoglobulinas antirrabicas

Deben administrarse siempre en los casos de exposicion
tras mordeduras o arafiazos transdémicos o de las mucosas y
en lesiones menores en el caso de inmunodeprimidos. Son
preferibleslas de origen humano (IGRH) en dosis de 20 Ul por
kg de peso, si hien son caras y dificiles de obtener fuera de
paises industrializados.

Se administrard en €l interior y alrededor de la herida, tan
profundamente como sea posible, la mayor cantidad anatomi-
camente posible del total de la dosis recomendada de inmuno-
globulina antirrébica humana. El resto de la inmunoglobulina
se debeinyectar por viaintramuscular en un lugar separado del
punto de vacunacion, preferentemente en el gliteo. No deben
administrarse después de 7 dias del comienzo de lavacunacion
postexposicion, con el fin de evitar posibles interferencias y
reduccién de la respuesta vacunal.

Contraindicaciones de la vacunacion postexposicion

Lagravedad delaenfermedad y lanecesidad de tratamiento
inmediato preval ece sobre toda contraindicacién siempre que
se sospeche infeccidn por el virus de larabia. No obstante, los
individuos con riesgo de una reaccion de hipersensibilidad
grave deben recibir una vacuna antirrébica alternativa si se
dispone de un producto adecuado. L os antecedentes de alergia
al huevo o una prueba cutanea positiva a ovoalbdmina no
indican necesariamente que el paciente sea alérgico a
Rabipur®. No obstante, las personas con antecedentes de
reaccion de hipersensibilidad grave a los huevos o a sus
derivados no deben recibir esta vacuna como profilaxis
preexposicion. Estas personas no deben recibir la vacuna para
€l tratamiento postexposicion a menos que no se disponga de
una vacuna adecuada alternativa, en cuyo caso, todas las
inyecciones deben administrarse con estrecha vigilancia en
dependencias dotadas para el tratamiento de emergencia.
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Capitulo 24

CONTROL DE BROTESEPIDEMICOS
MEDIANTE LA VACUNACION
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INTRODUCCION

Puesto que no todas las personas susceptibles reciben la
vacuna antes de que se produzca un brote de una enfermedad
inmunoprevenible, la vacunacion puede contemplarse también
como una actividad de control en situacion de brote epidémico
(2). Lostérminos “epidemia’ y “brote epidémico” amenudo se
utilizan de forma intercambiable, pero pueden establecerse
ciertas diferencias entre ellos.

La definicion de brote epidémico es siempre un término
relativo (debe conocerse la situacion basal para poder detectar
un brote), siendo una definicion de brote muy aceptadalaque se
contempla en e Diccionario de Epidemiologia: “una epidemia
gue se limita a un aumento localizado de la incidencia de la
enfermedad”, mientras que la “epidemid’ se define como “la
ocurrencia en una comunidad o region de casos de una
enfermedad claramente en exceso respecto a los valores
esperados’ (2).

El nimero de casos que indica la existencia de una epidemia
varia segin €l agente infeccioso, € tamafio y caracteristicas de
la poblacion expuesta y la experiencia previa de la poblacion
frente a agente en cuestion. Un Unico caso de una enfermedad
gue haestado ausente de una poblacion durante un largo periodo
de tiempo o un caso de una enfermedad que no estaba presente
en un area geografica determinada requiere una investigacion
inmediatay dos casos de la misma enfermedad relacionados en
el tiempo'y en el espacio constituyen unaevidenciasuficiente de
gue existe transmisién en un territorio como para que se
considere una epidemia (3).

De las distintas vacunas disponibles para utilizacién en el
adulto, existe evidencia de que son Utiles para frenar la
progresion de brotes epidémicos la vacuna antihepatitis A, la
vacuna antimeningocécicay lavacunafrente al sarampién.

Indicaciones para la vacunacion en brotes de hepatitisA

La disponibilidad de una vacuna que ha demostrado una
elevada eficacia (4, 5) y efectividad (6-9) y € relativamente
largo periodo de incubacion de la enfermedad (de 15 a 50 dias
tras la exposicion) hizo pensar que pudiera utilizarse la vacuna
para evitar la enfermedad en personas no inmunizadas. Los
datos disponibles obtenidos en estudios de inmunogenicidad
(10), estudiosrealizados en animales (11, 12), asi como también
estudios de intervencion realizados en personas expuestas a
virus (13) indicaban ya que la vacuna antihepatis A cuando se
administraba en los dias siguientes a haberse producido la
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exposicion a virus podia evitar la enfermedad. Los resultados
de estos estudios que, aunque no eran ensayos clinicos
randomizados, se consideraron indicativos de que la efectividad
delavacunaen esta situacion no erainferior aladelasinmuno-
globulinas inespecificas llevaron a que diversas administra-
ciones recomendaran la vacunacion como opcién de profilaxis
postexposicion en personas no vacunadas (14, 15). En Estados
Unidos, seguian recomendando la profilaxis postexposicién con
inmunoglobulinas (16, 17). Sin embargo, si que recomendaban
lavacunacion parael control de brotes epidémicos comunitarios
(16). Diversas experiencias demostraban que en comunidades
en las que @ virus circulaba ampliamente, con la vacunacion
masiva de nifios y adolescentes se disminuia sensiblemente la
incidenciade laenfermedad (5, 18-23). Por €llo, los CDC yaen
1999 recomendaron la vacunacion de la poblacion como medida
de control de los brotes epidémicos (16). Victor et al (24)
publicaron en 2007 los resultados de un ensayo clinico aeato-
rizado en €l que se estudiaron a un total de 4.525 contactos de
casos de hepatitisA confirmados por laboratorio, alosque seles
asignd aleatoriamente la vacuna o la inmunoglobulina inespe-
cifica antes de que transcurrieran 15 dias. La incidencia de
hepatitisA tanto en los que recibieron lavacunacomo enlos que
recibieron inmunoglobulinafue siempre inferior a 5%. Aunque
|as tasas de incidencia fueron ligeramente superiores en los que
habian recibido la vacuna, € riesgo de hepatitisA no fue nunca
més de 1,5% en los que recibieron la vacuna que en los que
recibieron lainmunoglobulina. No se compard la vacuna frente
a un placebo porque no se considerd ético, dado que estaba
demostrada la eficacia preventiva de la inmunoglobulina.
Asumiendo una eficacia de la inmunoglobulina del 90% para
prevenir lahepatitisA en situacion de postexposicion, lagficacia
de lavacuna en lamisma situacion resulto ser del 86% (1C95%:
73%-93%). Los autores de este importante estudio concluyeron
que aunque la eficaciade la vacuna era ligeramente inferior ala
delainmunoglobuling, lavacuna debia recomendarse como una
opcion valida parala profilaxis postexposicion.

L as bases que sustentan |a recomendacion son las siguientes:

1) Laproteccién que confiere la vacuna es permanente frente
a una proteccion muy limitada en e tiempo de la inmunoglo-
bulina

2) El volumen deinmunogl obulina que debe administrarse es

muy grandey por ello su administracion es dolorosa.

3) La produccion de inmunoglobulinas es muy limitada.

Posteriormente, tras considerar estos razonamientos, asi
como también el hecho de que la vacuna era de més facil
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administracién y que su coste era similar a de las inmunoglo-
bulinas, el Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP) de los Estados Unidos, concluy6 que la vacuna podia
utilizarse para profilaxis postexposicion en las siguientes
circunstancias:

—Nifios de 12 meses 0 mas y adultos menores de 40 afios
sanos que se han expuesto a virus de la hepatitis A.
Administrar lo antes posible tras la exposicién. En estas
personas, si bien se ha demostrado que una dosis es
suficiente para prevenir la enfermedad (25) es
recomendable administrar una segunda dosis entre 6 y 12
meses mas tarde (26). La efectividad de la vacuna s se
administra después de 14 dias no se ha establecido, pero la
vacuna se puede administrar para prevenir en circuns-
tancias en las que la exposicidn continda.

—Inmunodeprimidos, pacientes con hepatopatia crénica y
personas para las que la vacuna esta contraindicada, la
inmunoglobulina continuaba siendo la opcion recomendada.

Ademas, la vacuna se recomienda para otras circunstancias
€OmMo son:

a) Conviventes y contactos sexuales de casos confirmados.

b) Persona de toda la guarderia cuando ocurre agin caso
entre los nifios o entre el personal.

c¢) Contactos de la misma clase cuando aparece un caso en
nifios que no llevan pafiales.

d) Personal de toda la guarderia cuando se detectan casos en
dos o mas familias de los nifios que acuden a centro.

€) Miembros de familias que tienen nifios que utilizan
pafial es cuando se detectan casos en dos 0 mas familias.

f) Contactos estrechos de un caso si la investigacion
epidemiol 6gica demuestra que ha habido transmisién en
unaescuda

0) Personal sanitario en contacto estrecho con un caso de
hepatitis A hospitalizado en situacion de brote.

El tema de la vacunacion en brotes asociados a manipu-
ladores de adimentos también se ha discutido. Aunque resulta
muy dificil dadalavariabilidad del periodo de incubacion poder
detectar estos brotes, se han descrito varios brotes de hepatitisA
asociados a comer en restaurantes en los que € caso indice ha
sido un manipulador de alimentos (27-30). Los estudios
econdémicos de la vacunacion entre el colectivo de los manipu-
ladores de alimentos no han mostrado por e momento que la
vacunacion sea una medida eficiente (31, 32). Por elo, en la
actualidad la vacunacion postexposicion en situacion de brote
asociado a un restaurante sdlo se recomienda cuando €l caso
indice es un manipulador que hubiera elaborado platos que no
requirieran tratamiento térmico, se observan deficiencias en su
higiene o tiene diarrea y no han transcurrido més de 14 dias
desde la exposicion.

En estas circunstancias deberia vacunarse a los comparieros
del manipulador de alimentos. Los clientes del establecimiento
s0lo deberian vacunarse si el manipulador enfermo no respetaba
las normas de higiene debidamentey no han transcurrido masde
14 dias desde la exposicion.

En brotes comunitarios, la vacunacién de |0s sujetos suscep-
tibles debe hacerse con la primera dosis lo antes posible y
acanzar coberturas de por o menos el 70%. Logicamente, la
planificacion de esta actividad debe hacerse teniendo en cuenta
los programas previos de vacunacion en la comunidad (3). La
experiencia de que se dispone sobre la utilizacion de la vacuna
en situacién de brote en nuestro pais también ha sido
satisfactoria (33).

=

Teniendo en cuenta las recomendaciones de los CDC de los
Estados Unidos (1) y también las de la Health Protection
Agency del Reino Unido (2, 34), la vacuna como profilaxis
postexposicion deberia recomendarse en las siguientes circuns-
tancias.

a) Convivientes >1 afio y <40 afios y contactos sexuales de
casos confirmados que no hayan recibido anteriormente
dos dosis de vacuna (0 una dosis en los Ultimos 6 meses),
no tengan historiade hepatitisA confirmaday seaatendido
en los 14 dias siguientes a la exposicion. Si e riesgo de
infeccion persiste deberia recomendarse la administracion
de una segunda dosis alos 6-12 meses de la primera.

b) Los convivientes y contactos sexuales de casos
confirmados > 40 afios deberian recibir inmunoglobulina
inespecifica 'y una dosis de vacuna y administrar un
segunda dosis de 6 a 12 meses mas tarde.

c) Laspersonas con hepatopatia cronica, hepatitis crénica por
virus de la hepatitis B o virus de la hepatitis C deberian
recibir inmunoglobulina inespecifica 'y una dosis de
vacuna y administrar un segunda dosis de 6 a 12 meses
més tarde.

d) Los convivientes o contactos sexuales cuando han
transcurrido >14 dias desde la exposicion: s se trata de
personas con riesgo de enfermedad grave ( hepatopatia o
hepatitis B crénica o hepatitis C crénica) y no han
transcurrido mas de 28 dias se les deberia ofrecer también
inmunoglobulina. Ademas, independientemente del
tiempo transcurrido desde la exposicion se deberian
ofrecer dos dosis separadas por 6 meses con €l fin de
proporcionarles proteccion de larga duracion.

€) A los convivientes de los casos confirmados deberia
recomendarseles la vacunacion siempre que no hayan
transcurrido més de 8 semanas del inicio de sintomas del
caso indice, con € objetivo de prevenir casos terciarios.

f) Cuando se trata de un conviviente que es manipulador de
alimentosy no hasido posible administrar lavacunaen los
14 dias siguientes a la exposicion, hay que valorar la
probabilidad de desarrollar lainfeccion, asi como € riesgo
de transmision alos clientes. Se recomienda la vacunacion
en los 40 dias siguientes a la exposicion sdlo s prepara
alimentos que no han de someterse a coccion posterior.

g) S € caso indice es un manipulador de alimentos, hay que
recomendar la vacuna (opcionamente se puede ofrecer
inmunoglobulina ademas) exclusivamente a los
comparieros de trabajo si los clientes que comieron
alimentos preparados por €l caso ho tuvieron exposiciones
repetidas. A los clientes de dicho manipulador de
alimentos que tuvieron exposiciones repetidas si las
précticas higiénicas del manipulador son deficitarias hay
gue recomendarles la vacuna (y opcionalmente puede
recomendarse ademas lainmunoglobuling).

I ndicaciones para la vacunacion en brotes de enfermedad
meningocdcica

La enfermedad meningocdcica continda siendo un problema
muy importante en salud publicay una de las infecciones mas
temidas debido a su répida progresion y a su capacidad para
originar brotes'y epidemias (54). En Espafia, la enfermedad es
endémica, con episodios de hiperendemia (presencia constante
de la enfermedad en todos los grupos de edad y elevada
incidencia) que se suceden a intervalos variables de tiempo.
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El serogrupo predominante es el B, pero en 1996-1997 se
produjo una epidemia por e serogrupo C que motivé la puesta
en marcha en diversas comunidades autbnomas de un programa
de vacunacion de los nifios y adolescentes entre 2 y 18 afios con
la vacuna antimeningocécica polisacérida A+C. Aungue las
coberturas fueron variables segiin comunidades (90% en Galicia
y 60% en Catalufia), |os resultados fueron buenosy laepidemia
se mantuvo controladaen los dos afios siguientes. Laefectividad
de la vacunacion gjustada por edad transcurridos dos afios se
estimo en 94% (IC 95% 78-98) (65). Se observaron descensos
en todaslas comunidades en las que habian hecho lacampafiade
vacunacion masiva, pero los descensos fueron claramente
superiores en las comunidades que habian vacunado (37).
Pasado este periodo se volvié aobservar un incremento de casos
de enfermedad meningocdcica por serogrupo C, hecho que
motivé que afinales del afio 2000 seiniciarala vacunacién con
vacuna antimeningocécica C conjugada 'y que a partir de 2001
se introdujera en los calendarios de vacunaciones sisteméticas
en todas las comunidades, siendo los resultados muy favorables
(38-40).

Puesto que los casos secundarios pueden ocurrir varias
semanas 0 meses después del inicio delaenfermedad en €l caso
indice, la vacuna antimeningocdcica es una medida que puede
administrarse junto a la quimioprofilaxis cuando un brote esta
causado por un serogrupo prevenible por vacunacion. La
decision de iniciar campafias de vacunacién masivas para
controlar brotes requiere una previa valoracion de la situacién
epidemioldgica, ya que son intervenciones caras y que
tensionan en gran medida los efectivos de los servicios de Salud
Plblica. Las experiencias en diversos paises europeos y de
América del Norte en relacion a situaciones de brotes de
enfermedad meningocéci ca ha motivado que se definieraqué se
entiende por situacion epidémica. Los CDC (41) consideran que
existe una situacion epidémica si se producen tres 0 més casos
de enfermedad meningocdcica en un periodo inferior o igua a
tres meses, entre personas residentes en una misma érea que no
tienen relacion entre ellos y que no pertenecen a una misma
institucion s la tasa de ataque primaria es de por o menos 10
€as0s/100.000 personas. Para calcular esta tasa de ataque
primaria deben contabilizarse sélo los casos producidos por €l
mismo serogrupo y deben excluirse |os casos secundari os (casos
que aparecen transcurridas 24 horas del caso primario y que
tienen relacion estrecha con éste) y 1os coprimarios (casos que
aparecen antes de 24 horas del caso primario y que tienen
relacion estrecha con éste). Casos secundarios y coprimarios
deben considerarse como un (nico episodio de actividad del
microorganismo. Obviamente, para valorar las tasas de ataque
resultantes hay que valorar la validez de los casos del
numerador. En €l control de brotes causados por serogrupos
vacunables las vacunas preferibles en adultos y nifios > 2 afios
son las vacunas conjugadas.

Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (3)
considera que el umbral epidémico debe establecerse con
alguna de estas situaciones:

—Unatasa de incidencia de 10 casos/100.000 habitantes.

—Un incremento del 100% del nimero de casos en tres
Semanas consecutivas.

— Unatasa de 15/100.000 en una concentracion de masas o la
aparicion de dos casos en personas refugiadas o
desplazadas.

Unavez tomadaladecision deiniciar unavacunacion masiva

para controlar una epidemia hay que definir e grupo de edad
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gue se va a vacunar, para lo cual debe tenerse en cuenta la
epidemiologia de la enfermedad en e momento.

En paises industrializados se utilizan los siguientes criterios
paradecidir s se considerala vacunacion en situacion de brote:

a) Determinar si se trata de un brote circunscrito a una

institucion (escuela, universidad, prision...) o s setratade
un brote comunitario.

b) Investigar la relacion entre los casos, excluyendo de los

célculos los casos coprimarios y |os casos secundarios.

c) Calcular las tasas de atague de la cepa implicada en el

brote en la poblacion ariesgo.

d) Subtipar los aislados de meningocaco utilizando métodos

de epidemiologia molecular.

Si han ocurrido por o menos 3 casos en un periodo de tres
meses, la tasa de ataque supera 10 casos/100.000 en la
poblacién ariesgo y la cepa implicada es prevenible mediante
vacuna, la vacunacién de la poblacion a riesgo deberia
considerarse en la poblacién expuesta.

La OMS sefiala que las vacunas polisacaridas pueden
utilizarse para e control de brotes en > 2 afios en paises con
recursos limitados. Deberia administrarse una dosis y si €l
riesgo continlia puede administrarse una dosis de refuerzo alos
3-5 afios de haber administrado laprimeradosis. En situacién de
brote se pueden utilizarlas vacunas polisacéridas (una dosis en
los > 2 afios) o conjugadas segun disponibilidad. En adultos
menores de 55 afios es preferible la vacuna conjugada, mientras
quelapolisacérida seriala de eleccion en personas de 56 afiosy
més (43, 44).

En la actualidad, la vacunacion con vacuna antimeningo-
cécica polisacarida en situacion de brote comunitario o
epidemia, los CDC la recomiendan para las personas
comprendida entre 2 'y 29 afios, ya que por debajo delos 2 afios
la vacuna polisacérida no protege y por encima de los 30 afios
| os casos de enfermedad meningocdcica son poco frecuentes (1,
44). En todo caso, debe ser laepidemiologialocal laque marque
los grupos de edad alos que hay que vacunar.

En brotesinstitucional es (tres 0 mas casos de enfermedad por
el mismo serogrupo en menos de tres meses en personas de la
institucion) la recomendacién de vacunar debe hacerse a las
mismas personas a las que se administra quimioprofilaxis,
porque se considera que estan en riesgo. Como que € efecto
protector de la vacuna esta presente a las 2 semanas de su
administracion y dura unos afios, a administrar la vacuna
ademés de la quimioprofilaxis, la duracién de la proteccion es
mucho mayor.

Indicaciones para la vacunacion en brotes de sarampion

Clésicamente se ha venido recomendando la vacunacion
como medidade profilaxis postexposicion individual si no han
transcurrido mas de 72 horas desde la exposicion (45-47). La
mayoria de | os estudios que sustentan esta recomendacion son
estudios muy antiguos (48-50). Ademas, algunos autores la
han puesto en entredicho basandose en sus propias
experiencias (51, 52), pero un estudio realizado recientemente
en Catalunyaen un brote de sarampion demostro la efectividad
de la medida (53). Se trata de una medida que logisticamente
plantea muchas dificultades para poder ser implementada por
lo reducido del intervalo de tiempo para actuar. Sin embargo,
lo que no plantea dudas es que ante |a aparicion de cadenas de
transmision sostenidas en una comunidad con elevadas
coberturas, la vacunacién masiva de todos 10s sujetos suscep-
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tibles porque alin no tenian la edad para ser vacunados
(habitualmente 12-15 meses) o porque no habian sido
vacunados aunque la tuvieran, esta recomendada (1, 3). A
pesar de los grandes avances en el incremento de coberturas
vacunaes y de la vigilancia agresiva del sarampion, en los
ultimos afos se han detectado brotes que han afectado a
diversos grupos de edad en diversas comunidades autbnomas
de nuestro paisy de otros paises en los que se habia llegado a
interrumpir la transmision del sarampion a partir de casos
primarios producidos en poblacion inmigrante o viajeros
procedentes de paises en los que virus circula muy
ampliamente (54, 55).

Dadas as caracteristicas de muy el evadatransmisibilidad del
virus del sarampién en poblacion susceptible (56), la deteccidn
precoz de los casos juega un papel fundamental en el control de
los brotes. Una vez detectado un caso, debe llevarse a cabo el
seguimiento de los contactos durante los 18 dias siguientes ala
exposicion con el fin de que se detecte lo antes posible la
existencia de cadenas de transmision y se adopten las medidas
adecuadas para controlar € brote (57).

La vacunacion para € control de brotes comunitarios debe
hacerse atodas | as persones que no acrediten haber recibido dos
dosis de vacuna separadas por un intervalo minimo de 28 dias
después del afio de edad ano ser que acrediten tener anticuerpos
frente a la enfermedad o que se disponga de un documento
clinico que acredite haber padecido la enfermedad. La
vacunacién debe realizarse en el tiempo mas breve posible.

Si el brote afecta a nifios, la vacuna que contenga el
componente antisarampién (la vacuna triple virica en nuestro
medio) debe recomendarse a nifios de 6 a 11 meses. Sin
embargo, puesto que los niveles de respuesta a la vacuna son
significativamente inferiores en nifios que no han cumplido €
afo de edad que en nifios que han cumplido esa edad, la dosis
que recibe un nifio antes del afio de edad no debe sudtituir ala
dosis indicada a partir del afio de edad (55, 57). Estos nifios,
deben recibir igualmente unadosis de vacuna alos 12-15 meses
de edad (siempre después de que hayan transcurrido por lo
menos 28 dias después de la dosis anterior) y otraalos 4 afios 0
antes, siempre que hayan transcurrido un minimo de 4 semanas
desde laprimera dosis (44).

En nuestro pais debe recomendarse la vacunacion con dos
dosis de vacuna de las personas susceptibles nacidas después de
1966, s bien el afio de corte puede variar en funcién delapolitica
de vacunacion que se haya seguido en la comunidad auténoma.

Si hay limitacion en el nimero de vacunas disponibles
deberia priorizarse la vacunacion de | os profesional es sanitarios
(58) (por su papel como agentes difusores en los centros
sanitarios) ademés de la poblacién infantil (latransmision dela
enfermedad es mucho mayor y compromete mas su eliminacién
cuando se afectan nifios que cuando se afectan adultos) (59-63).

Indicaciones para la vacunacion en brotesde varicela

Los brotes de varicela son comunes en escuelas y otros
ambitos institucionales que son causa de interrupcion de
actividades programadas y pueden asociarse a complicaciones,
especialmente en personas con inmunodeficiencias tales como
infeccion por VIH y tumores en los que lafiebre y las manifes-
taciones graves, con lesiones muy generalizadas pueden ser
graves, como complicaciones hemorrégicas y encefalitis (64).
En embarazadas, la infeccion en las primeras 12 semanas se
asocia a muerte fetal y a varicela congénita en e 1% de los
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casos, y en un 2% si lainfeccion ocurre entre las semanas 13 a
20. Laletalidad en adultos es de una defuncién por 5.000 casos.
En situacion de brote los contactos susceptibles deben
vacunarse o antes posible y las personas para las que la vacuna
esta contraindicada (embarazadas e inmunodeprimidos con
riesgo de enfermedad grave) deben ser evaluadas para la
administracion de inmumoglobulina especifica antivaricela (1,
3, 44). Esta indicada la administracion de una dosis de vacuna
en las personas que no tienen inmunidad entre 3y 5 dias después
de la exposicion, seguida de una segunda dosis. La vacuna
puede prevenir o modificar la enfermedad, por lo que esta
indicada.

L os profesionales sanitarios expuestos que han recibido una
Unica dosis de vacuna deberian recibir una segunda dosis
separadas 4 semanas de la primera.

Si la exposicion a la varicela no causa infeccion, la vacuna
protegera frente a futuras exposiciones. No hay ninguna
evidencia que sugiera que la vacuna durante la fase presinto-
mética o prodrémica de la enfermedad aumente € riesgo de
efectos adversos de la vacuna ni de que lainfeccion natural sea
mas grave (1). Los CDC recomiendan que todos los adultos
debieran recibir dos dosis (44).
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INTRODUCCION

Todas | as decisiones sanitarias, es decir, las que adoptan los
profesionales de la salud, son en realidad procesos de gestion,
por lo que las personas que toman esas decisiones tienen entre
sus funciones, la de gestionar sus recursos. Se puede definir la
gestion clinica como la utilizacion adecuada de los recursos
para la mejor atencion de los pacientes. Esto supone que los
profesionales que toman decisiones clinicas lo hacen en el
marco de una autoridad delegaday pactada, ademas asumen la
responsabilidad de sus propias decisiones (1).

La Medicinay la Enfermeria basadas en la Evidencia, son
un enfoque metodol dgico orientado alarevision delapractica,
y laevaluacion sistemética de esta de caraarealizar solamente
aquellas practicas de contrastada efectividad (McPherson
1994).

En cuanto ala Protocolizacion, no es més que la sistemati-
zacion de précticas realizadas con pacientes similares en
circunstancia similares, para de esta manera evitar altas cotas
de variabilidad innecesarias. El proceso de atencion de
enfermeria que no es més que un protocolo en el que se
definen las respuestas de una persona o grupo a una situacion,
precisando la responsabilidad y actuacion de enfermeria para
cadaunadeéellas (1).

Podriamos definir el Acto Vacuna como el conjunto de
procesos, protocolos y técnicas que se aplican desde el
momento en que se recibe a un usuario del sistema sanitario
demandante de una actuacion en relacion con las vacunaciones
hasta el momento en que se ha completado esta actuacion.

El Acto Vacunal no se cifie de forma exclusiva a hecho de
la inyeccién del preparado vacunal, sino que comprende una
serie de procesos diferenciados como son, entre otros, la
comprobacion del documento vacunal, laanamnesis previa, la
eleccion y preparacion del producto bioldgico, laasepsiade la
piel, la eleccién de via y lugar de inyeccion, la correcta
eliminacion de residuos, la prevencién de exposiciones
ocupacionales accidentales, la prevencion de eventos
adversos, €l registro vacunal, etc.

Son mayoritariamente los profesionales de enfermeria los
responsables de la actuacion en relacion a acto vacunal, y es
por ello necesario incrementar la formacion e informacion en
este colectivo, con objeto de conseguir la excelenciay mayor
calidad en la actuacion profesional y la mayor calidad en la
atencion prestada alos usuarios del sistema sanitario.

Para conseguir esta calidad esimprescindible launificacion
de criterios y la protocolizacion de los procesos. trabajar por
protocolos. Un protocolo define un plan explicito y detallado
de cdmo se debe actuar ala hora de llevar a cabo una técnica,
un tratamiento o una determinada evaluacion en un paciente.
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Nuestros clientes esperan (2):

* Poder obtener un estado de inmunizacion eficaz.

* Que se les proporciones un trato personalizado y amable.

» Que siempre se les informe de los procedimientos y
cuidados que se les van a aplicar.

* Que demostremos nuestra alta competencia y eficacia en
lapracticaclinica

* Que evitemosriesgos en la aplicacion delos cuidados 'y se
realicen en optimas condiciones.

* Que exista una correcta coordinacién entre los
profesionales implicados en la atencion.

* Que los equipos materiales se empleen adecuadamente y
gue funcionen correctamente.

* Que el profesional tenga una respuesta rapida ante
situaciones imprevistas.

ALMACENAMIENTO, TRANSPORTE
Y CONSERVACION

El almacenamiento, el transporte y la conservacion son
elementos fundamentales para el correcto desarrollo de los
programas de vacunaciones. Las vacunas son productos
termolabiles que requieren un mantenimiento adecuado en
las temperaturas de referencia (+2 - +82 C). La rotura en
cualquier momento de este rango de temperaturas puede
producir efectos negativos en las vacunas, principalmente la
perdida de su capacidad antigénica 'y en ocasiones, aumento
de su capacidad reactogénica, ligada a reacciones adversas
locales.

Hoy en dia, el transporte desde €l laboratorio fabricante
hasta los puntos de distribucion no acarrea problemas, pues se
utilizan transportes isotérmicos, tiempos de entrega preesta-
blecidosy controladores de temperatura en todos |os envios. A
pesar de ello, en todos los centros receptores desde | os labora-
torios, se controlan estos parametros segun protocolos de
control establecidos.

El transporte interno entre los centros locales de distri-
bucién y los puntos finales de utilizacion (puntos de
vacunacion), también esta protocolizado a través de instruc-
ciones de las correspondientes Consgjerias y Direcciones de
Salud Pdblica. Al asi, y contando con profesional es expertos
en estas actividades, hay que extremar precaucionesy cumplir
estos protocol os, para detectar cualquier posible anomalia que
se hubiera producido durante este transporte, y a partir de los
datos obtenidos, tomar las decisiones sobre utilidad de las
vacunas.

Es la conservacion en los puntos de vacunacion donde
radican las mayores dificultades |ogisticas. Los puntos basicos
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que debe conocer cualquier sanitario que trabaje en las
vacunaciones son:

« Los frigorificos de vacunas solo son para las vacunas y
deben estar en perfecto estado de conservacion. Si es
posible, deberia contar con un sistema alternativo de
suministro eléctrico.

* Debe existir un sistema de alerta en caso de superarse los
rangos de temperatura establ ecidos, un sistema de control
permanente de temperatura y este debe ser comprobado
dos veces a dia. Los frigorificos solo deben ser abiertos
en caso necesario.

« Las vacunas deben colocarse en los frigorificos en el
orden establecido segiin protocolos. Las més antiguas
siempre deben estar méas accesibles para ser utilizadas en
primer lugar. Nunca deben ser colocadas en |as puertas.

« Las vacunas son especialmente sensibles ala congelacion,
por lo que cualquier descenso de la temperatura por
debagjo de 0°C debera ser especiamente tenido en cuenta.

« Las vacunas caducadas 0 que deban ser desechadas por
problemas de conservacion, deberan seguir el proceso de
eliminacion establecido por protocolo en su comunidad
auténoma.

REGISTROS
Comprobar €l estado vacunal

El primer paso aseguir en el momento delarecepcion deun
usuario es lacomprobacion de su estado vacunal, atravésdela
documentacién que aporta.

El carnet vacunal es un documento individual en el que los
profesionales sanitarios anotan las vacunas administradas que
permite conocer €l estado de vacunacion del ciudadano. Evita
la especulacién sobre posibles vacunaciones anteriores y 1os
riesgos de exceso de dosis (3).

Las vias de acceso més usual es a la vacunacion son:

« Por indicacion y derivacion desde la consulta médica

« Por captacion através de la consulta de enfermeria.

* Por seguimiento de un calendario previamente indicado.

« Por propiainiciativa.

En el caso de que el usuario acceda por €l seguimiento de un
calendario previamente indicado habremos conocido con
anterioridad su estado vacunal, y laactuacion se deberalimitar
ala constatacion de que lafecha esla correcta que seleindico
para seguir con el seguimiento de las dosis a administrar.
También en el caso de proceder derivado desde la consulta
meédica existen atas posibilidades de que su estado vacuna
figure en lahistoriaclinica. En caso de que su estado no figure
deberdiniciarse laanotacion en la historia.

En los otros casos, la posibilidad de que se aporten
documentos vacunal es esincierta, pues dependeramucho dela
edad del usuario y del motivo del acceso alavacunacion.

La carencia de este documento es generalizada, pero cada
vez cobra mayor relevancia, pues constituye una verdadera
biografiainmunitaria del sujeto (3).

El interrogatorio al usuario es poco probable que aporte
datos fiables en el caso de vacunacion frente a Tétanos y
difteria, un poco mas probable en vacunacion frente a HB y
bastante més probable en la vacunacién antigripal y antineu-
mocaocica.

La insistencia del profesional sanitario sobre el posible
recuerdo de algun evento adverso relacionado con la
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vacunacion puede ayudar aidentificar alguna vacunarecibida,
asi como la asistencia a servicios de urgencias tras haber
sufrido algun tipo de accidente (Td).

Registrar la vacunacion

Esdeber del profesional sanitario que efectlialavacunacion
el constatar mediante un documento que se ha producido el
hecho, y las caracteristicas de este.

Actualmente esta constatacion se efectlia en muchos
lugares de forma informatizada, por lo que queda constancia
en lahistoriaclinicay en los registros vacunal es comunitarios.
Ademés, se debe anotar en el carnet vacunal de cada usuario,
para que pueda ser utilizado fuera del ambito de influencia de
ese registro informatizado.

Las ventajas que aportan |os registros informatizados es
que pueden ser consultados desde cualquier punto del area
de influencia de este al que se haya desplazado el usuario.
En varias Comunidades Auténomas se puede acceder al
registro vacunal de cualquier persona censada en ella desde
cualquier terminal autorizado através del Registro Nominal
Vacunal. En otras se estan desarrollando registros de
similares caracteristicas, que garantizan el acceso a la
informacién necesaria.

En los lugares en los que no se utilizan todavia sistemas
informatizados, sigue siendo necesario laanotacion en fichas o
enlahistoriaclinica, ademasdeen el carnet del usuario. Es por
tanto necesario que el usuario aporte su carnet en cada
momento asistencial en el que pudiera ser necesaria la
comprobacién vacunal, pues en lamayoriade las ocasiones su
registro en ficha o H2 C2 no estara ubicado en el mismo lugar
en el que se efectliala asistencia.

Los items que debe contemplar el registro son los
siguientes (4):

* |[dentificacion personal: apellidos y nombre, fecha de
nacimiento, sexo, DNI o pasaporte, datos postales
(domicilio, localidad, provincia, cadigo postal, teléfonos),
fuente de entrada en €l registro y motivo de exclusion del
registro.

* |dentificacion sanitaria: Codigo de identificacion personal
en el sistema sanitario, nlmero de tarjeta sanitaria, médico
de adscripcién, centro sanitario de atencion primaria de
adscripcion.

* |[dentificacién de las vacunas. vacuna administrada, fecha
de administracion, fabricante, lote, persona que introduce
ladosis, indicacién de la vacuna, reacciones adversas.

« Explotacion de datos (en registros informatizados): cartas
de; presentacion del Programa de Vacunaciones; Recorda-
torios, Paralos mal vacunados; listados de mal vacunados;
calculos de coberturas; controles de distribucién y
existencia de vacunas en almacén.

Otros datos a tener en cuenta en el registro deben ser las
vacunaciones en situaciones especiales, las contraindicaciones
permanentes a una vacuna (antigeno o componente vacunal) y
la situacion o patologia que motiva esta contraindicacion.
Asimismo, debe existir constancia en el documento de todas
las reacciones adversas acaecidas, con los datos de fecha, tipos
de vacunas, descripcion de la reaccion y determinacion de si
constituye una contraindicacion excluyente o el tipo de
precauciones a adoptar en dosis siguientes (5).

También deberia figurar la aceptacion del usuario y/o
padres para la vacunacion (Consentimiento informado).
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Asi pues, el mantener registrados todos |os actos vacunales
y aportar estos datos a un registro centralizado aporta siempre
beneficios (4):

e Paralas familias.

* Parala comunidad.

* Para el sistema sanitario asistencial.

* Parala Salud Publica.

ANAMNESIS

El segundo paso en laprotocolizacion del acto vacunal debe
ser larealizacion de una anamnesis sobre algunas situaciones
gue puedan identificar alguna contraindicacion referida a la
vacunacion, tanto de carécter general como especifica.

« Las cuestiones minimas a investigar sobre el usuario a

vacunar serian6:

— ¢Padece alguna enfermedad aguda febril?

— ¢Es alérgico a medicamentos, alimentos o a alguna
vacuna?

— ¢Hatenido algunareaccién importante aa gunavacuna?

— ¢Ha sufrido convulsiones tras alguna dosis de vacuna?

— ¢Tiene cancer, leucemia, infeccién por VIH u otro
problemadel sistemainmunitario?

— ¢Ha tomado corticoides, o recibido quimioterapia o
radioterapia en los Ultimos tres meses?

— ¢Harecibido una transfusién sanguinea o de productos
hematicos o ha recibido inmunoglobulinas durante el
ultimo afo?

— ¢Ha recibido alguna vacuna durante las cuatro Ultimas
semanas?

— En mujeres en edad fértil, sesta embarazada o existe la
posibilidad de embarazo en las préximas cuatro
semanas?

Algunas de estas cuestiones pueden haber sido anotadas en
el carnet vacunal del usuario, pero aln asi es conveniente
realizar la anamnesis completa pues se pueden dar circuns-
tancias no anotadas.

Es necesario disponer de estos cuestionarios de forma
impresa, y en francés e inglés como minimo, pues ante €l
aumento de inmigrantes y su acceso a los sistemas sanitarios,
estas dos lenguas nos acercan a una gran mayoria de €llos.
Teniendo en cuenta las zonas de origen de los inmigrantes de
nuestra zona geogréafica, sera en ocasiones necesario disponer
de estos cuestionarios en otrosidiomas (Rumano, chino, arabe,
aleman, ruso, etc.).

 Las contraindicaciones permanentes que se deben
descartar en este proceso son:

—Alergia severa (anafilaxia) a una dosis previa o a un
componente de la vacuna

— Encefalopatia posterior a la administracion de vacuna
antipertusica.

— Pauta fuera de rango de edades establecidos en ficha
técnica (salvo indicacion de uso por parte de las
autoridades sanitarias).

L as contraindicaciones temporal es seran:

— Embarazo (valorar riesgo).

— Enfermedad aguda o grave.

— Alteraciones inmunitarias (vacunas vivas atenuadas).

—Administracién de inmunoglobulinas y sangre o
derivados.

— Tiempo de espera en la aplicacion de agunas vacunas
(p. €, 4 semanas en vacunas vivas atenuada si no se han
administrado en lamisma fecha).
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La ficha técnica contempla el rango de edad contemplado
paralaautorizacion de laadministracion en base alos estudios
presentados por las empresas fabricantes, por 10 que su
utilizacion fuera de estos rangos de edad puede acarrear,
ademas de las posibles complicaciones propias del preparado
vacunal, algun problema de caréacter legal en el caso de que
apareciera alguna de estas posibles reacciones adversas. En
algunos casos, y en uso de sus competencias, |as autoridades
sanitarias pueden contemplar la autorizacion de una vacuna
fuera del rango de edad establecido en ficha técnica.

SELECCION DEL PRODUCTO BIOLOGICO

Quizés pueda parecer obvio, pero es muy importante la
seleccién correcta de la vacuna a administrar, pues frecuen-
temente se producen errores en la eleccién del producto.

Antigripal: Dependera de las indicaciones de las
autoridades sanitarias en cada C.A. Lasrecomendacionesde la
AEMPS para esta campafia son: Para la temporada gripal
2013/2014 se recomienda utilizar una vacuna trivalente que
contenga las cepas siguientes:

a) unasimilar aA/California/7/2009 (H1N1)pdm09.

b) un virus A (H3N2) antigénicamente similar al virus
prototipo A/Victoria/361/2011 propagado en cultivo
celular*.

) unasimilar a B/Massachusetts/02/2012.

*Se recomienda que se utilice A/Texas/50/2012 como
componente A (H3N2) de la vacuna puesto que los cambios
antigénicos en los anteriores virus vacunales similares a
AlVictoria/361/2011 (tales como IVR-165) fueron
consecuencia de su propagacién en huevos.

En la campafia antigripal 2013-2014 se ha dispuesto de
vacunas de virus fraccionados inactivados, antigeno de
superficie inactivado, antigenos de superficie adyuvada con
escualeno (MF59.C1) y antigenos de superficie inactivado y
envuelto en un virosoma. Es necesario, en el caso de cada
vacuna la comprobacion de su ficha técnica para conocer las
indicaciones de autorizacion segun edades. Como norma
general debemos seguir el siguiente esquema (Tablal) (7).

Vacunas disponibles:

Virus fraccionados inactivados: Antigripal Pasteur, Fluarix,
Vaxigrip, Mutagrip e Intanza.

Antigeno de superficie inactivado: Influvac, Chiroflu.

Antigenos de superficie adyuvada con escualeno
(MF59.C1): Chiromas.

Antigenos de superficie inactivado y envuelto en un
virosoma: | nflexal V.

Antihepatitis A y B: Dado que disponemos de distintas
presentaciones (Antihepatitis A, Antihepatitis B 6 Antihepatitis
A+B) y dentro de estas, presentacion infantil y de adultos,
deberd verificarse convenientemente cual es la indicacion de
vacunacion y que vacuna utilizaremos dependiendo de la
administracién a un adulto o a un adolescente.

Vacunas disponibles

HepatitisA:

— Epaxal - > 12 meses.

—Havrix 720 - > 12 meses < 19 afios.
—Havrix 1440 - > 19 afos.
—Vagta25 U - > 12 meses < 18 afios.
—Vagta50 U - > 18 afnos.
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Tabla . Pautas de administracién de la vacuna antigripal

Edad | yachna(@) | COM9 | Godogs | (semanas
6-35 meses | Fraccionada | 0,2500,5ml | 102 (b) 4
3-8 afios Fraccionada 0,50 1o02(b) 4
9-12 afios Fraccionada 0,50 1 -
> 12 afios Fraccionada 0,50 1 -

* Lavacunaintradérmica de virus fracionados inactivados tiene
dos presentaciones, 9y 15 microgramos. La de 9 microgramos
estaindicada de 18 a59 aflos y lade 15 microgramos a partir de
60 afios de edad.

** |_avacuna de antigeno de superficie adyuvada esta indicada
para personas mayores de 65 afos de edad.

(a) Lafraccionadaincluye lavacuna fraccionada, lade
subunidades (antigeno de superficie) y lavirosomal

(b) Se recomiendan dos dosis cuando la reciben por primeravez.
Laviade administracion es intramuscul ar

Modificado de Rodriguez-Torres A, Castrodeza J, Ortiz de
Legjarazu R. VacunaAntigripal. En: Salleras Sanmarti, LL.
Vacunaciones Preventivas. Principios e indicaciones. 22 edicion.
MASSON. Barcelona. 2003; p. 352

Hepatitis B:

— Engerix B 10 g - < 16 afios.

— Engerix B 20 pg - > 16 afos.

—Hbvaxpro 5 g - < 15 afios.

—Hbvaxpro 10 pg - > 16 afios.

— Hbvaxpro 40 pg — adultos en hiporrespuesta.

— Fendrix 20 pg - > 15 afios en hiporrespuesta.

HepatitisA + B:

—Twinrix pediétrico - < 16 afios.

—Twinrix adultos - > 16 afios.

Antitetanica, antidiftérica y antipertusica: En cuanto a
esta vacuna, la disponibilidad de la combinaciéon Td y la
combinacién dTap deben ser tenidas en cuenta, pues lavacuna
Tdpatan solo se debera utilizar como dosis de recuerdo trasla
inmunizacion primaria. No se recomienda utilizarla en la
primovacunacion (8).

Vacunas disponibles:

dT: Anatoxal TEDI, Diftavax, DITEBooster, Ditanrix
adultos.

dTap: Boostrix, Triaxis.

Antineumocdcica: Actua mente se dispone de dos tipos de
vacuna, policasaridica y conjugada. Las vacuna antineumo-
cocicas de polisacaridos 23 vaentes contienen 23 serotipos 'y
estan indicadas a partir de los 2 afios de edad hasta la edad
adulta. Dos vacunas conjugadas: lavacunade 10 serotipos esta
indicada hasta los 5 afios de edad y la vacuna conjugada de 13
serotipos esta indicada hasta los 17 afios de edad y a partir de
los 50 afios de edad. Esta vacuna se puede utilizar entre los 17
y los 50 afios en el caso de que | as autoridades sanitarias asi 1o
indiquen.

Vacunas disponibles:Polisacaridos: Pneumo 23 y
Pneumovax 23.

Conjugada: Prevenar 13, Synflorix.

Antimeningococica C: La podemos encontrar en tres
presentaciones; C, A+CY A+C+W135+Y, dependiendo de los
serotipos frente alos que protegen.
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Vacunas disponibles:

Meningitis C: Menjugate Kit, Meningitec y Neisvac C.

MeningitisA+C: Mencevax AC.

Meningitis A+C+W135+Y: Menveo, Nimenrix.

Anti Haemophilus I nfluenzae tipo B: Se puede encontrar
en diversas combinaciones vacunales, pero en vacunacion de
adultos, la encontraremos monovalente.

Vacunas disponibles: Hiberix

Antivaricela: Tan solo en presentaciones monovalentes. La
vacuna Varilrix (GSK) es de uso hospitalario y esta indicada
paralainmunizacion con dos dosis a partir de los 12 meses de
edad, con un intervalo minimo de 6 semanas.

La vacuna Varivax (Sanofi Pasteur MSD) esta indicada con
dosdosisapartir delos 12 meses de edad, con unintervalo de 4-
8 semanas. No existen datos de la eficacia protectora ni de la
respuestainmune en personas seronegativas mayores de 65 afios.

Vacunas disponibles: Varilrix, Varivax.

Triple Virica (Antisarampion, antirubeola y antiparo-
tiditis): En estos momentos se dispone de esta combinacion
vacunal triple sin posibilidad de combinacion con otros
antigenos, por lo que no puede existir problema en su
seleccién. En un futuro, se esperalacombinacion con Varicela.

Vacunas disponibles: Priorix, M-M-RVaxpro.

Virus del papiloma humano: Se dispone de dos vacunas,
Cervarix y Gardasi|. La primera ofrece proteccion frente alos
tipos16y 18y estaindicadaapartir de 9 afios de edad en pauta
0-1-6 meses. Ademas Cervarix ha demostrado proteccién
cruzada frente al VPH 31, 33 y 45. La segunda ofrece
proteccion frente a los tipos 6,11,16 y 18 y esta indicada a
partir de los 9 afios de edad en pauta 0-2-6 meses

Vacunas disponibles: Cervarix, Gardasil.

Colera: se dispone de una vacuna oral, indicada a partir de
2 anos de edad.

Vacunas disponibles: Dukoral.

Fiebretifoidea: se dispone detresvacunas, dosinyectables
indicadas a partir de los 2 afios de edad y una oral indicada a
partir de 3 afos de edad

Vacunas disponibles: Typherix y Typhim Vi y Vivotif (oral).

Tuberculosis: se dispone de una sola vacuna que no
asegura una completainmunidad, pero incrementa significati-
vamente la resistencia alainfeccién tuberculosa.

Vacunas disponibles: BCG 0" 75mg/ml.

Encefalitis japonesa: se dispone de una solo vacuna,
indicada en adultos. no esta recomendado para uso en nifios y
adolescentes debido a la ausencia de datos sobre seguridad y
eficacia

Vacunas disponibles: Ixiaro.

Fiebreamarilla: se dispone de unasolavacuna, indicadaa
partir de 9 meses de edad.

Vacunas disponibles; Stamaril.

Rabia: se dispone de dos vacunas.

Vacunas disponibles: Vacuna Antirabica Merieux y
Rabipur.

Polio: no se dispone de vacunas no combinadas frente ala
polio, por lo que hay que conseguirlas a través de medicacion
extranjera en caso necesario.

También, en la eleccion del producto deberemos tener en
cuenta la observacion de la conservacion correcta de producto
antes de su administracion.

En este punto hay que hacer mencidn a la gestion de la
cadena del frio. La persona responsable de la gestién vacunal
de cada centro sanitario debera realizar una comprobacion

=
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diaria de los rangos de temperatura maximay minima de la
nevera o camara donde se conservan las vacunas. Estos rangos
deberan estar siempre comprendidos entre +2 y +8° C.
Cualquier alteracién de estos rangos debera ser puesta en
conocimiento de las personas responsables de |os programas
de vacunaciones del Area de Salud y aplicar los protocolos
establecidos atal efecto.

Es necesario que el personal implicado en el almacena-
miento, transporte y administracién de las vacunas conozcalas
caracteristicas especificas de cada vacuna (3).

Se debera proceder a la comprobacion de que el preparado
liquido no presente turbulencias o cuerpos extrafios y que la
fecha de caducidad no haya superado el limite establecido.

En las vacunas absorbidas se debe observar siempre su
aspecto externo y es Util realizar €l test de agitacion por ver s
hay floculacion (presencia de particulas granulosas 6
fléculos), que en caso de positividad nos indicaria que la
vacuna ha superado el limite de la congelacion.

ASEPSIA DE LA PIEL

La asepsia de la piel es un elemento fundamental en la
prevencion de lainfeccién de caracter nosocomial.

En primer lugar debemos tener en cuentaquelazonade piel
a aplicar lainyeccién debe ser una zona en la que no existan
heridas ni efracciones, ni ningun tipo de alteracion cutanea. La
piel deberd estar limpia de suciedad y materia organica. En
caso de que presente suciedad, debera procederse al lavado de
la zona con agua y jabon. Tras el lavado, se debera secar
totalmente.

Tradicionalmente se ha venido utilizando €l alcohol de 70°
deformarutinariaen laasepsiadelapiel parainyecciones. En
el caso de las vacunas, la posible interferencia del alcohol
cuando no ha secado de forma total con las vacunas vivas
atenuadas ha hecho que se deban buscar alternativas, ya que la
utilizacion de otro desinfectante de forma exclusiva para estas
vacunas ha hecho que se produjeran numerosos errores en la
administracion.

Si bien la recomendacion general parala asepsia de la piel
en la administracion de inyectables sefiala la solucién
alcohdlica de clorheixidina a 0'5%, nos encontramos con la
probleméti ca sefial ada anteriormente (9).

La utilizacion de povidona iodada seria el antiséptico
sustitutivo. El problema es la coloracion del compuesto
iodado, que no nos permitira observar las posibles complica-
cioneslocales (10).

Actualmente disponemos de preparados de clorhexidina
acuosa que unen su gran capacidad antiséptica a la desapa-
ricion de los problemas mencionados anteriormente. Aun asi
podemos optar por los sustitutivos més sencillos y que nos
eliminan igualmente estos problemas, como serala utilizacion
de agua oxigenada o sencillamente la limpieza de la piel con
agua estéril (6).

La técnica para proceder a la desinfeccion de la piel es la
siguiente: aplicar € antiséptico sobre una torunda de algodon,
colocarlaen el centro delazonaelegiday con un movimiento en
espiral hacia fuera barrer los gérmenes hacia € exterior de esa
zona de lapiel unos 5 cm. Si e movimiento es de arriba hacia
abajo o de derecha aizquierda no se consigue este barrido.

Tras la inyeccion de la vacuna se debera proceder
nuevamente arealizar esta desinfeccion con unatorundanueva
impregnada en €l antiséptico.
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El profesional sanitario debe lavarse las manos antes y
después de administrar cada vacuna (o utilizar soluciones
alcohdlicas como sustitutivo cuando no exista materia
orgénica o suciedad).

Deberd utilizar siempre guantes, en aplicacion de las
medidas de control de la infeccidn, procediendo a su cambio
en cada acto vacunal.

La posibilidad de sufrir una exposicion accidental tras la
vacunacion no es desdefiable, por lo que laintroduccion en los
protocolos de la utilizacion rutinaria de guantes debe tenerse
en cuenta. Lo realmente importante es la correcta utilizacion
de los guantes; utilizarlos en los casos necesarios en los que
exista un riesgo de exposicién (siempre que se administra una
inyeccion) y no utilizarlos cuando ademés de ser innecesarios,
supongan una fuente de diseminacion de microorganismos y
un riesgo de transmisién de infecciones nosocomiales.

ELECCION DE ViAY PUNTO DE INYECCION
Viasy puntos

L as vacunas deben administrase por laviarecomendada por
el fabricante, pues utilizar una via distinta podria reducir su
eficacia e incrementar |as reacciones adversas.

L as vias de administracién de vacunas son: oral y parenteral
(intramuscular, subcutanea e intradérmica). En cada ficha
técnica se indicala via de administracion recomendada.

Las vacunas orales deben administrase inmediatamente
después de extraerlas del frigorifico.

Las vacunas a administrar parenteralmente deben dejarse
atemperar durante 5-10 minutos antes de su administracion.

Las zonas de administracién de vacunas de forma
intramuscular en €l adulto son: deltoideay en caso necesario
cara externadel muslo.

La administracion intramuscular supone la adicion del
preparado en la masa muscular profunda, a través de lapiel y
del tejido celular subcutaneo. La inyeccion en masa muscular
profunda pretende conseguir una rapida absorcion del
preparado.

El punto correcto de inyeccion esta situado en el espacio
delimitado por el tridngulo de base en € borde inferior del
acromion y el vértice, debajo del lugar de insercion del
musculo deltoides.

El angulo de insercion de laaguja debe ser de 90% (perpen-
dicular ala piel) y esta se debe efectuar con un movimiento
firmey seguro en un solo acto (como un dardo). El sistemade
insercién se recomienda cerrado (agujay jeringa conectadas).
Se debe aspirar para descartar la via venosa. En caso
afirmativo, se debe extraer el agua e inyectar en otro lugar. La
inyeccion se debe efectuar de forma lenta y uniforme. Tras
finalizar la inyeccion, esperaremos unos diez segundos antes
de retirar la aguja, con suavidad y rapidez, procediendo a
continuacién a una nueva desinfeccion del punto de inyeccion.

La utilizacion de la zona dorsoglUtea supone €l riesgo de
lesion del nervio cidticoy d riesgo de estar inyectando en tgjido
celular subcutaneo, con € consiguiente déficit de absorcion del
preparado vacuna y e aumento de la reactogenicidad de la
vacuna, asi como la disminucién de su inmunogenicidad.

La inyeccion de una vacuna en la grasa subcutanea, en la
gue lamalavascul arizacién puede comportar unamalamovili-
zacion y procesamiento del antigeno, produce fracasos en la
vacunacion, como ocurre con laHB, Rabiay Gripe (11).
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Las inyecciones clasicas en la zona dorso-glUtea con la
agujamés usual (38 mm) se estudiaron mediante TAC en 213
personas adultas. Menos del 5% de las mujeresy del 15% de
los varones recibieron la inyeccién IM dentro del musculo
gluteo. Enlamayoria de las ocasiones lainyeccién se deposita
en el tgjido graso (12).

Lavia M debe ser evitada en hemofilicos y personas con
otros trastornos sanguineos. Si no puede evitarse, se debera
utilizar una aguja finay mantener la presion sobre el punto de
inyeccién sin frotar durante 2 minutos.

La zona de eleccion para vacunas subcuténeas en adultos y
adolescentes es el 1/3 medio y superior de la cara externa del
brazo. La administracion subcutanea supone la adicion del
preparado en €l tejido celular subcutaneo, através de lapiel y
sin que llegue a la masa muscular. La inyeccién en tejido
celular subcutaneo pretende conseguir una lenta absorcion del
preparado. El angulo de insercién de la aguja debe ser de 45%
y esta se debe efectuar con un movimiento firme y seguro en
un solo acto. El sistema de insercion se recomienda cerrado
(agujay jeringa conectadas). Se debe aspirar para descartar la
via venosa. En caso afirmativo, se debe extraer el agua e
inyectar en otro lugar. Lainyeccion se debe efectuar de forma
lentay uniforme. Trasfinalizar lainyeccion, esperaremos unos
diez segundos antes deretirar laaguja, con suavidad y rapidez,
procediendo igualmente a la desinfeccion del punto de
inyeccion.

La administracion de las vacunas indicadas de adminis-
tracion subcuténea en tejido muscular probablemente no
alterara la respuesta, por lo que si esto ocurre no se debera
proceder a su repeticion (13).

La zona de eleccidn para vacunas intradérmicas en adultos
y adolescentes es el 1/3 medio de la caraexternadel brazo. La
vacuna intradérmica antigripal debe administrarse en
deltoides. La administracién subcutanea supone la adicion del
preparado en el la dermis. La inyeccién en tegjido la dermis
pretende conseguir una lenta'y local absorcion del preparado.
El angulo de insercién de la aguja debe ser de 15%. La
inyeccién debe ser muy lenta'y debe aparecer una papula que
desaparecera en 10-30 minutos.

Agujasy jeringas

Para cada via de administracion parenteral se vienen
utilizando unas longitudes y calibres estandarizados de forma
rutinaria (Tablall).

Para asegurar que la aguja alcance al musculo y que la
vacuna no se dispersard en el tegjido celular subcutaneo, la
decision sobre el tamafio de la agujay la zona de inyeccion
debera tomarse individualmente, segin la edad de la
persona, € volumen de material a administrar y el tamafio
del masculo (11).

Se ha demostrado que existe una amplia variacién en €l
espesor del paniculo adiposo situado por encima del musculo
deltoides y que las mujeres tienen significativamente méas
tegjido subcutaneo que los varones.

Estudios de ultrasonidos del brazo indican que €l rango de
distanciadelapiel a masculo variaentre 4-18 mm en varones,
entre 5-21 mm. en mujeres de IMC normal y entre 18-34 mm.
en mujeres obesas. Una aguja esténdar de 16 mm. no hubiese
alcanzado una penetracién muscular suficiente (5 mm) en el
17% de los varones y en casi €l 50% de las mujeres en la
poblacién estudiada. En los varones de 59-118 Kg y en las
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Tabla Il. Viasy agujas a utilizar

Via Longitud Calibre Bisel | (SO0
Intradérmica | 9,5-16 mm | 25-26 G (0,5mm) | Corto | Naranja
Subcuténea 16-22mm | 24-27 G (0,6 mm) | Medio | Naranja
Intramuscular | 25-75mm | 19-23 G (0,8 mm) | Medio | Verde/azul
Intravenosa 25-75mm | 16-21 G (0,9mm) | Largo | Amarillo
Agujade 40-75mm | 14-16 G (1 mm) Medio | Rosa
carga

mujeres de 60-90 K g puede ser més seguro utilizar una aguja
de 25 mm. Una mujer de 90 Kg necesitaria una aguja de 38
mm (11, 14).

Cuando se requiera la administracion intramuscular de una
vacuna para asegurar unainmunogenicidad optimay reducir a
minimo las reacciones locales, deberia disponerse de una
seleccion de agujas no fijas para permitir a los profesionales
sanitarios seleccionar una aguja de longitud y calibre
apropiados a cada paciente (11).

ELIMINACION DE RESIDUOS

La eliminacion de residuos constituye una de los puntos
importantes de la gestion del riesgo biolégico en los centros
sanitarios. En €l caso que nos ocupa, la administracion de
vacunas, hay que mencionar que seguin la Ley 10/1998 de
Residuos (15), se entiende por residuo cualquier sustancia u
objeto perteneciente a alguna de las categorias que figuran en
el angjo delaLey, del cua su poseedor se desprenda o del que
tenga la intencion u obligacion de desprenderse, y como
residuo peligroso aquellos que figuren en la lista de residuos
peligrosos, aprobada por e Real Decreto 952/1997, asi como
los recipientes y envases que |os hayan contenido.

Los productos farmacéuticos, medicamentos y productos
veterinarios figuran incluidos en la Tabla |1l como residuos
téxicosy peligrosos (16).

Las vacunas vivas atenuadas son clasificadas dentro del
Grupo |11, residuos sanitarios especificos y por sus caracte-
risticas y grado de contaminacion bioldgica requieren un
tratamiento especifico y diferenciado de los residuos
municipales, tanto dentro como fuera del centro sanitario.
Dentro de este apartado hay que tener en cuenta que se
incluyen los viales con restos de vacuna y las vacunas que se
deben desechar sin haber sido utilizadas. Los materiales de un
solo uso manchados con restos tendran otro tratamiento
diferenciado.

El resto de vacunas, calificadas por laLey del Medicamento
como productos biolégicos, estan sujetas al régimen de
especialidades farmacéuticas y como medicamentos, recibiran
el tratamiento diferenciado como Grupo IV, establecido como
especifico no incluido en el Grupo 1. Nunca deberan ser
desechadas como residuo asimilable a urbano sino que
deberan seguir el proceso de gestién de residuos establecido en
cada Comunidad Autonoma.

Estos materiales (Grupo I11) se recogen en bolsa de
polietileno color identificativo rojo que cumplalanorma UNE
53-147-85, con galga minima de 400, tipo 1y 2 y/o en
contenedores con cuerpo Yy tapa, construidos con materiales
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gue garanticen su total eliminacion, rigidos e impermeables,
resistentes a agentes quimicosy amateriales perforantesy que
dispongan de un cierre hermético provisional que garantice
estanqueidad hasta su llenado y de un cierre hermético
definitivo, con una indicacion con simbolo internacional de
“Biocontaminante” sobre fondo amarillo (Norma DIN-V-30-
739) (17).

PREVENCION DE EVENTOSY REACCIONES
ADVERSAS

Un evento adverso consiste en un efecto no deseable
causado por una vacuna, no relacionado con la produccién de
inmunidad, que aparece después de su administracion y
produce morbilidad e incluso la muerte (18). También se
define como cualquier incidente clinico asociado
temporalmente con una vacunacion. La relacion temporal
entre la vacunacion y el evento adverso no implica necesa-
riamente unarelacion causal (5). El evento adverso inesperado
es el que no se mencionaen lafichatécnica del producto.

Los eventos adversos pueden ser locales y sistémicos y
deberse amultiples causas:

* Inducidos por la vacuna; asociado a las caracteristicas de

lavacunay alarepuestainmunol 6gica del individuo.

« Potenciados por la vacuna; precipitada por la vacuna pero

que podia haber ocurrido sin ella.

* Relacionados con la administracion de la vacuna; por

errores en la gestion o administracién vacunal.

« Coincidente; ocurre posteriormente sin evidencias

causales.

* Por causas desconocidas.

Si el proceso de gestion vacunal es € correcto, e riesgo
teorico de que se produzca un evento adverso es practicamente
nulo (19).

Los eventos adversos locales son los més frecuentes y
MEeNQOS Severos.

L os eventos sistémicos son variados e incluyen fiebre, dolor
muscular o articular, cefaleas, anorexia, convulsiones u otros
sintomas relacionados con e SNC.

Los eventos alérgicos son infrecuentesy €l mastemido esla
anafilaxia. Se presentan en menos de un caso cada medio
millén de dosis.

Su presentacién puede reducirse y minimizarse con una
anamnesis correcta en busca de antecedentes alérgicos aalgun
componente de lavacuna o adosis previas

Es muy importante que | os eventos adversos se detecten con
precocidad y se notifiquen. El Programa Oficial de Farmaco
vigilancia (SEFV), tiene como objetivo recoger, evaluar y
registrar las sospechas de reacciones adversas a medicamentos
notificadas por el profesional sanitarioy tratade identificar de
forma precoz posibles riesgos asociados con el uso de medica-
mentos. El Sistema Espafiol de Farmacovigilancia se basa en
la implantacion de la notificacion voluntaria o espontanea de
RA mediante la TarjetaAmarilla. Debe ser cumplimentada por
el profesional sanitario que sospecha una RA (18).

La persona que ha recibido una vacuna debe permanecer en
observacion durante 30 minutos para detectar “in situ” estos
eventos adversos y en caso de gravedad, poder actuar inmedia
tamente. Es muy importante esta observacion, pues las
reacciones alérgicas, especiamente la anafilaxia, son las que se
presentan més precozmente, y €l tratamiento tardio o inadecuado
puede finalizar con el fallecimiento de la persona afectada.

=

Todos los puntos de vacunacion deberan disponer del
material adecuado para el tratamiento de una reaccién
anafilacticay el persona sanitario debe estar adiestrado en la
actuacion y tratamiento de esta reaccion.

Anafilaxia

Podemos encontrar varias instauraciones:

» Formas sistémicas leves. prurito, sensacién de calor,
hormigueo, congestion y picor nasal, estornudos,
lagrimeo y plenitud orofaringea

» Formas moderadas: relacionadas con edema de vias
respiratorias superiores y broncoespasmo, apareciendo
dificultad respiratoria

* Formas sistémicas graves. edema laringeo grave, bronco-
espasmo intenso, arritmias y colapso vascular,
hipotension, etc

Se debe establecer el diagnostico diferencial con lareaccion
vasovagal/lipotimia, en la que suele producirse bragquicardia e
hipotension transitoria. La crisis de broncoespasmo/asma
puede confundir 1as manifestaciones anafil &cticas.

El material necesario minimo del que se debe disponer son:
Fonendoscopio, esfigmomandmetro, jeringas y agujas, plano
duro (RCP), adrenalinaacuosa 1/1.000, bicarbonato sddico IM
y atropina. Es recomendable disponer también de: equipo de
oxigenoterapia, canula de guedel, ambu, aspirador de
secreciones, material de intubacion, equipos de infusion,
antihistaminicosy corticoesteroides.

Actuacion ante una reaccion anafil &ctica:

* Colocar a paciente en posicion de Trendelemburg.

» Mantener libres las vias respiratorias (aplicar oxigeno si

se dispone).

* Administrar vialM 6 SC adrenalina 1/1.000 (0’01 cc./kg.
sin superar 0,3 cc. en nifiosy 0,5 cc. en adultos) en lazona
contralateral donde se aplicé lavacuna. Repetir cada 5-10
Minutos si es necesario.

e Administrar antihistaminicos IM (Clorfeniramina 10-20
mg).

* En reacciones graves o recurrentes o en pacientes con
asma, administrar Hidrocortisona 100-500 mg IM 6 IV
lento.

* En caso de shock o hipotensién, administrar liquidos IV.

* Puede ser Util laaplicacion de un torniquete proximal para
limitar la absorcion del antigeno, liberandolo 1 minuto
cada 3-5 parano comprometer la circulacion arterial.

* En caso de parada cardiorrespiratoria, realizar RCP.

PREVENCION DEL RIESGO BIOLOGICO

Otro de los aspectos fundamentales en la buena praxis
profesional y en laatencién de calidad alos usuarios de sistemas
sanitarios eslaprevencion de lainfeccidn nosocomial. Podemos
encontrar dos partes diferenciadas. a) posibilidad de que nuestra
actuacion seaun foco de infeccidn de la personaque atendemos,
y b) la posibilidad de resultar infectados a partir de la fuente-
paciente. Respecto a la primera, ya hemos mencionado en €
apartado de la asepsia de la piel de todas agquellas medidas
imprescindibles para prevenir esta posibilidad. En la segunda,
nos debemos referir a los datos que aporta el Estudio y
Seguimiento del Riesgo Bioldgico en el Personal Sanitario
—Proyecto EPINETAC 1996-2002, de la Sociedad Espafiola de
Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene (20).
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Las infecciones de transmision sérica son el riesgo laboral
mas importante y peligroso para los trabajadores de la salud.
Son las inoculaciones accidentales las que generan mayor
angustia 'y percepcion de riesgo en el colectivo. El principal
riesgo asociado a este tipo de accidentes es |a probabilidad de
transmisién sérica de tres microorganismos: virus de Hepatitis
B (VHB), virusdelaHepatitis C (VHC) y virus de lalnmuno-
deficiencia Humana (VIH).

El colectivo profesional con mayor tasa de Exposiciones
Ocupacionales Accidentales percutaneas ha sido el de
enfermeria (7,41 exposiciones por 100 matronas + 7,1 exposi-
ciones por 100 enfermeras). El persona de enfermeria declara
el 46,3% de las exposiciones. Los pinchazos son € tipo de
exposicién percutanea mas frecuente (86,1%). La mayoria de
las exposiciones se localizan en las manos (93,55%). Las
agujas huecas son €l material més frecuentemente implicado
(68,7%). Las agujas de jeringas desechables representan el
37,4% de | os objetos causantes de inocul acién.

Més del 62% de las exposiciones se producen tras la
utilizacién de las agujas, por un desechado inmediato
inadecuado. Asi, estas exposiciones serian facilmente
prevenibles.

Por otro lado, en el 33,1% de las exposiciones, €l trabajador
sanitario no utilizaba guantes.

La actuacion post-exposicion dista de ser la correcta, pues
en tan solo el 41,4% de los casos se actud correctamente
(lavado, sangrado, antisepsia). El 2,3% no realiz6 ninguna
accion.

Ademés, siguen sin declararse un gran nimero de exposi-
ciones, tanto de bajo como de alto riesgo, lo que nos viene a
sefialar que la percepcion del riesgo por parte de los
profesionales sanitarios dista de ser la adecuada.

Asi pues, se debe continuar incidiendo en los aspectos
fundamentales:

« Utilizacion de precauciones de barrera (lavado de manos,

guantes, etc.).

« Correcto desechado de material es punzo-cortantes.

« En caso de exposicion, correcta actuacion segun

protocol os.

« Sensibilizacién y mejora de la notificacion de exposi-

ciones.

Los punzantes se introduciran sin ninguna manipulacion y
se prestara especial atencion a no volver a encapuchar las
agujas, e introducirlas cuidadosamente en recipientes de un
solo uso especiales y cuya tapa esté dotada de un mecanismo
adecuado de desactivacion de los dispositivos dotados con
elementos cortantes o punzantes insertados en forma de lanza
o roscada (17).

Cada vez més esta extendiéndose |la politica del desechado
completo del conjunto jeringa-aguja, pues el profesional
tiende a separar la aguja de la jeringa con la mano para su
segregacion. De esta manera se evitaria este riesgo.

L os contenedores de material punzo-cortante deben situarse
siempre en un lugar de fécil acceso inmediato, parafacilitar al
profesional su desechado automético. L os contenedores deben
[lenarse hasta 2/3 de su capacidad y nunca se deben efectuar
maniobras para aumentar su capacidad. Hoy se disponen de
contenedores de pequefio tamafio, adecuados para poderse
trasladar facilmente hasta el lugar donde se efectle la
inyeccion (domicilios, habitaciones, etc.).

Hay que recordar la sentencia del Tribunal Superior de
Justicia de Madrid, de 25 de mayo de 1995, que condena a
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INSALUD aindemnizar a una trabajadora (enfermera), por €l
contagio del VIH como consecuencia de una EOA y en laque
|atrabajadorano disponiade un contenedor en lahabitacion de
una paciente (21).

Otra cuestion a tratar es la responsabilidad del empresario
como consecuencia de los accidentes biol 6gicos que sufran los
trabajadores (22). La Ley establece una serie de obligaciones
de tipo organizativo y material, encaminadas a garantizar el
derecho de los trabajadores a la proteccion de su salud e
integridad. En su articulo 17, punto 2, la Ley insta al
empresario a proporcionar a los trabajadores equipos de
proteccion individual adecuados para e desempefio de sus
funciones y velar para el uso efectivo de los mismos cuando,
por la naturaleza de los trabajos realizados, sean necesarios.
También en el articulo 29, punto 2, insta a los trabajadores a
utilizar correctamente los medios y equipos de proteccion
facilitados por €l empresario, de acuerdo con las instrucciones
recibidas de este.

Resumiendo estos apartados, podemos fijar que el
empresario debe poner a disposicién de los trabajadores los
medios, formarlos en su utilizacion y el trabajador utilizarlos
de forma correcta.

La tecnologia sanitaria ha avanzado en los Ultimos afios
hasta el punto de disponer en el mercado en la actualidad de
materiales con dispositivos de seguridad biolégica que
minimizan de forma efectiva el riesgo de exposiciéon. Asi se
disponen de agujas con proteccion definitiva activable tras su
uso y de jeringas con aguja retraible de forma automética tras
SU USO.

ALGUNOSASPECTOSFORMATIVOS, LEGALES
Y ETICOSRELACIONADOSCON LAS
VACUNACIONES

Laformaciény actualizacion de conocimientos de todos los
profesionales sanitarios implicados en el proceso vacunal es
basica y primordial para la consecucion de los objetivos
planteados.

Los profesionales de enfermeria son el grupo mas
NUMEroso y que mayor tiempo pasa con el paciente/cliente.
Los pediatras y las enfermeras son los profesionales que més
informacién transmiten a sus clientes, por [o que su formacion
en vacunol ogia debe ser la méas adecuaday actualizada.

Ademés, esta formacion y tiempo empleado en la atencidn
delos clientes, redundara en unamayor calidad en la atencién
y en un descenso significativo de los problemas relacionados
con errores sanitarios y seguridad del paciente.

Needleman y colaboradores de la Harvard University han
publicado en N Engl JMed (2002) un articulo sobre la calidad
del cuidado en 799 hospitales de 11 estados. Los autores
analizaron més de cinco millones de pacientes procedentes de
medicinainternay mas de un millén de cirugiaen relaciéon con
indicadores de calidad asistencia (infecciones nosocomiales,
prolongacion de la estancia hospitalaria, complicaciones,
sangrados, paro cardiaco, trombosis venosas...) (23).

El articulo concluye que el mejor cuidado hospitalarioy por
lo tanto el menor grado de error estaba asociado a mayor
formacion por parte del personal de Enfermeriay a mayor
ndmero de horas de dedicacién de la enfermera en el cuidado
del paciente.

Es necesario adoptar medidas y buscar soluciones por parte
de la administracién sanitaria para que la informacién
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actualizaday basada en la evidencia cientificallegue de forma
directa a los profesionales. Las burocracias administrativas
juegan en contra de esta actualizacion en conocimientos.

Son varias las experiencias que Ultimamente contribuyen a
refrendar esta afirmacion. El caso de las nifias afectadas en la
Comunidad Valenciana por convulsiones tras la adminis-
tracion de las segunda dosis de vacuna frente a papilomavirus,
y que tantos articulos y comentarios suscito en los medios de
comunicacion no fue debidamente explicado (por falta de
agilidad y comunicacién directa) por las autoridades sanitarias
a sus profesionales, contribuyendo a que la informacion que
demandaban los padres de las nifias ya vacunadas y las que
estaban pendientes de vacunar alos sanitarios de confianza (su
pediatra y su enfermera de pediatria), no fuera agil y en
muchas ocasiones distorsionada.

El segundo caso en el que nos podemos fijar es en la
vacunacion frente a la gripe pandémica., Los resultados de
vacunacion entre |os trabajadores asnitarios fueron muy bajos
en todaslas CC.AA.

¢A qué es debido que los profesionales de sanitarios se
vacunen tan poco? Ademéas de ser un colectivo poco proclive a
la vacunacion propia (si que se vacuna a los hijos sin ningn
tipo de restriccion), la informacion circulante a través de
medios de comunicacion y modernas redes sociales (internet),
han tenido mas influencia que las oficiales y cientificas. Seria
muy interesante poder estudiar esta situacion cara a futuro,
pues estamos ante una demostracion de que, o bien los
sanitarios no han recibido la informacion cientifica directa
desde sus administraciones sanitarias y sociedades cientificas,
0 bien no han creido en ella.

Por otro lado, el codigo deontoldgico (24) de la enfermeria
espafiola es claro en el aspecto de la formacion de sus
colegiados:

* Seréd responsabilidad de la Enfermera/o actualizar
constantemente sus conocimientos personales, con el fin
de evitar actuaciones que puedan ocasionar la pérdida de
salud o de vida de las personas que atiende.

 La Enfermera/o serd consciente de la necesidad de una
permanente puesta al dia mediante la educacién
continuada y €l desarrollo del conjunto de conocimientos
sobre los cuales se basa su gjercicio profesional.

» LaEnfermera/o debera valorar sus propias necesidades de
aprendizaje, buscando los recursos apropiados y siendo
capaz de autodirigir su propiaformacion.

» La Enfermera/o asume la responsabilidad de todas las
decisiones que a nivel individual debe tomar en el
gjercicio de su profesion.

« La Enfermera/o debe ejercer su profesion con responsa-
bilidad y eficacia

e La Enfermera/o no solamente estara preparada para
practicar, sino que debera poseer los conocimientos y
habilidades cientificas que la lex artis exige en cada
momento ala Enfermera competente.

Lalex artis es € conjunto de reglas y criterios que deben
regir la actividad de un buen profesional, en nuestro caso, de
un buen enfermero

¢Donde se encuentran esas reglas?

» Normasjuridicas.

» Normas recogidas en textos de caracter no normativo
(protocolos, cadigos deontol dgicos...).

» Normas no escritas. El estado actual de |os conocimientos.

Asi pues, se debe exigir esapuesta a dia de conocimientos,

e

Yy no necesariamente por parte del empleador, sino por
iniciativa de cada profesional.

La Ley de Ordenacion de las profesiones sanitarias indica
claramente: Los profesionales sanitarios tienen el deber de
prestar una asistencia sanitariatécnicay profesional adecuada
a las necesidades de salud de las personas que atienden, de
acuerdo con el estado de desarrollo de los conocimientos
cientificos de cada momento y con los niveles de calidad y
seguridad que se establecen en esta Ley y el resto de normas
legales y deontol 6gicas aplicables (25).

El Ultimo aspecto a atratar es el referido a consentimiento
informado en la aplicacion de las vacunas. Segin la Ley
41/2002 (26), de 14 de noviembre, Bésica Reguladora de la
Autonomiadel pacientey de derechosy obligacionesen materia
deinformacion y documentacion clinica, nos define € consenti-
miento informado como “la conformidad libre, voluntaria y
consciente de un paciente, manifestada en € pleno uso de sus
facultades, después de recibir lainformaci6n adecuada, paraque
tengalugar una actuacion que afectaa su salud”.

Articulo 8. Consentimiento informado.

1. Toda actuacion en el ambito de la salud de un paciente
necesita el consentimiento libre y voluntario del
afectado, unavez que, recibidalainformacion previstaen
el articulo 4, hayavalorado las opciones propias del caso.

2. B consentimiento sera verbal por regla general. Sin
embargo, se prestara por escrito en 1os casos siguientes:
intervencién quirdrgica, procedimientos diagnosticos y
terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de
procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de
notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud
del paciente.

Articulo 9. Limites del consentimiento informado y consen-

timiento por representacion.

3. S otorgara el consentimiento por representacion en los
siguientes supuestos:
¢) Cuando el paciente menor de edad no sea capaz

intelectual ni emocionalmente de comprender el
alcance de la intervencién. En este caso, el consenti-
miento |o dara el representante legal del menor
después de haber escuchado su opinidn si tiene doce
afios cumplidos. Cuando se trate de menores no
incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con
dieciséis afios cumplidos, no cabe prestar € consenti-
miento por representacion. Sin embargo, en caso de
actuacion de grave riesgo, segun el criterio del
facultativo, los padres serén informados y su opinién
sera tenida en cuenta para la toma de la decision
correspondiente.

Resumiendo los articulos de esta Ley, debemos siempre
tener en cuenta:

— SIEMPRE se debera informar de manera clara, veraz y

comprensible para el paciente.

—El profesional sanitario que efectla la actuacion es
responsabl e de esta informacion.

— Se debe solicitar el consentimiento de forma verbal, pero
siempre se deberadejar constancia escrita de este consen-
timiento (En laHistoriaClinica, en €l registro vacunal, en
laHojade registrosy atencion de enfermeria).

Por lo tanto, en unaintervencion enfermerarel acionada con
la administracion de vacunas no seria necesario el consenti-
miento escrito, pero si el verbal, y este debera ser registrado en
la hoja de registros de enfermeria. Estéa contemplado en el
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lenguaje enfermero estandarizado de intervenciones NIC,
recogido como:

— Actividad 6530: Manejo de lainmunizacién / vacunacion:
control del estado de inmunizacion, facilitando €l acceso
alas inmunizaciones y suministro de vacunas para evitar
enfermedades infecciosas.

— Actividad 653016: Procurar €l consentimiento informado
parala administracion de vacunas.

Correspondencia: forcada jos@gva.es
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Capitulo 26

CALENDARIO DE VACUNACIONES
SISTEMATICASDEL ADOLESCENTE
Y ADULTO RECOMENDADO POR
LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA
PREVENTIVA, SALUD PUBLICA E HIGIENE
(actualizacion del afio 2014)

L. Salleras (coordinador), J. M. Bayas, M. Campins, J. Castrodeza, A. Dominguez, V. Dominguez, P. Arrazola,
J. Fernandez-Crehuet, S. Fernandez, J. A. Forcada, J. R. de Juanes, R. L 6pez-Gigosos, V. Pastor, M. C. Saenz!
1Comité de Vacunas de la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Pdblica e Higiene.

INTRODUCCION

En la reunién constitutiva del Comité de Vacunas de la
Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Pdblica e
Higiene (SEMPSPH) celebrada en Madrid el 23 de
Septiembre de 2004 se acordd elaborar un calendario de
vacunaciones para el adolescente y el adulto en el que se
incluirian las vacunaciones que son de aplicacion sisteméticaa
este grupo de poblacion, salvo en los casos de contraindicacion
individual. Seriael equivalente del calendario de vacunaciones
infantiles en la edad adulta. También se acordé que el
calendario seria actualizado periédicamente en funcion de los
avances cientificos que se fueran produciendo.

El primer calendario se elaboro el afio 2005 y fue aprobado
en e Congreso de la Sociedad que tuvo lugar en Cordoba
dicho afio (1).

En el afio 2007 se actualiz6 la recomendacién de
vacunacion frente alatosferina con lavacunadTpa (2, 3).

En el afio 2009 se incluyo por primera vez la vacuna frente
al papilomavirus humano en el calendario vacunal.

Por ultimo, en el presente documento se hace de nuevo la
puesta a dia del consenso, incluyendo por primera vez la
vacuna neumocdcica conjugada 13-valente para adultos y la
vacuna frente al herpes zoster (Tablal).

CRITERIOS SEGUIDOSPARA LAACTUALIZACION
DEL CALENDARIO DE VACUNACIONES
SISTEMATICASDE LA POBLACION ADULTA

Una vez registrada una vacuna para uso general en la
poblacién, la decisién de su inclusion o no en el calendario de
vacunaciones sisteméticas de un pais o region se basa, por lo
general, en los siguientes criterios (4-6): a) carga de la
enfermedad (morbilidad, mortalidad, letalidad, incapacidad)
en el pais o region, b) seguridad de la vacuna, c) eficacia
protectora de lavacuna (valor protector en condiciones ideales
de aplicacion), medida mediante ensayos clinicos controlados,
d) efectividad de lavacunacion (valor protector en condiciones
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rutinarias de aplicacion en la poblacion), medida mediante
estudios epidemiol égicos observacionales, €) eficiencia de la
vacunacion (coste-efectividad y coste-beneficio de la
aplicacion masiva de la vacuna) en la poblacion del pais en
cuestion, y f) potencial tedrico de eliminacion-erradicacion de
lainfeccidn por lavacunacion.

Los criterios b (seguridad de la vacuna), c (eficacia
protectora de la vacuna) y f (potencial tedrico de eliminacion
delainfeccién por lavacunacién) son universales, no variando
de una poblacion a otra (6). Los demas criterios son
especificos de cada poblacion y explican el por qué los
calendarios de vacunaciones sistematicas no pueden ser
universales, sino que deben adaptarse a la situacién y
necesi dades especificas de cada pais o region (6).

Estos criterios establecidos inicialmente para las vacunas a
incluir en los calendarios de vacunaciones de la poblacion
infantil son perfectamente aplicables para las vacunas a
introducir en los calendarios de vacunaciones de la poblacién
adolescente y adulta. La Unica excepcion seria el criterio f
(potencial tedrico de eliminacion-erradicacion de lainfeccion
por lavacunacidn), que es aplicable basicamente alas vacunas
aincluir en los calendarios de vacunaciones infantiles.

Estos criterios fueron los seguidos por el Comité de expertos
en vacunas de la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva,
Salud Publica e Higiene en la eleccion de las vacunas a incluir
en €l calendario de vacunaciones sistematicas recomendado
paralos adultos espafioles en € afio 2005 (1). También lo fueron
en la elaboracion de la puesta a dia del caendario en € afio
2009 y parala elaboracion de la recomendacién del afio 2014.

Enrelacion con el primer punto, “cargade laenfermedad”, se
han analizado los datos disponibles en nuestro pais sobre
morbilidad, mortalidad, letalidad y discapacidad de las
diferentes enfermedades inmunoprevenibles que afectan a la
poblacién adolescente y adulta espafiola. Para algunas
enfermedades [gripe (14, 15), herpes z6ster (16), enfermedad
neumocdcica (17), hepatitis B (18), hepatitisA (19) y cancer de
cuello de dtero (20)], los datos disponibles muestran una

e
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Tabla |. Calendario de vacunaciones sistematicas del adulto recomendado por |a Sociedad Espariola de Medicina Preventiva,
Salud Publica e Higiene. Espafia 2014

GRUPO DE EDAD
VACUNA - - -
12-14 afios 15-49 afios 50-64 afios = 65 afios
Tétanos dTpa dTpa dTpa dTpa
Difteria (1 soladosis) (1 dosis cada (1 dosis cada (1 dosis cada
Tosferina 10 afios) 10 afios) 10 afos)
Neumocdcica 13v- 23v
(pauta
secuencia)*
M eningocdcica conjugada del serogrupo C 1 dosis
Gripe VAI VAI
(1 dosisanual)** | (1dosisanual)
Hepatitis B 3dosis(0, 1-2, 4-6
meses)* **
HepatitisA 2 dosis (0, 6-12 meses)***
Varicela o f_gorﬁe;ﬁ) 2 dosis
(No vacunadosy con historia (0, 1-2 meses) en personas con serologia negativa
de varicela negativa)
Her pes z6ster (1 dosig)****
Sarampién***
Rubéola 162dosis 162dosis
Parotiditis
Virus papiloma humano 2 dosis 3dosis
(0, 6 meseg)* ***** (0,1-2,6
m&s)*******

*** A dolescentes no vacunados en lainfancia.
**%% Priorizar en base afactores deriegosy coste-efectividad.

**xx%xS6lo nifies. A ser posible aplicar en laescuela
*xkxHkx* GH| o mujereﬁ

* Administrar una dosis de vacuna conjugada 13 val ente seguida de una dosis de vacuna polisacarida 23 valente con un intervalo minimo de 2 meses.
**|ncorporar progresivamente la vacuna antigripal inactivada a grupo de edad de 50 a 64 afios, comenzado por el de 60-64 afios.

*xxxx A dolescentes y adultos nacidos después de 1966 sin antecedentes fiables de vacunacion o de padecimiento de la enfermedad. El afio de corte puede
variar en alguna Comunidad Auténoma en funcion de la politica de vacunacion seguida.

importante carga de la enfermedad en la actualidad en Espafia,
gue es susceptible de reduccién mediante la vacunacion
sistemética. Paraotras (difteriay polio, por gemplo), lacargade
la enfermedad es précticamente inexistente en la actualidad
gracias alavacunacion masivade la poblacion infantil (21). Sin
embargo, hasta que no se consiga la erradicacion a nivel
mundial, las enfermedades que han sido eliminadas o que estan
précticamente eliminadas en una comunidad pueden reintro-
ducirse a partir de casos importados. Esto es o que ha ocurrido
con € sarampiodn y la rubéola, enfermedades de las que se han
presentado importantes brotes en los Gltimos afios en diversas
Comunidades Autonomas (22-27). Lainclusion de las vacunas
frente aestas enfermedades en el calendario de vacunaciones del
adulto forma parte de las estrategias para mantener la
eliminacion delaenfermedad. Por Ultimo, paraagunas (tétanos,

2

tosferinay parotiditis), si bien se ha conseguido una importan-
tisima reduccién de su incidencia en los Ultimos afios, todavia
persiste una importante morbilidad en los lactantes, adoles-
centesy adultosjovenes (tosferina) y ancianos (tétanos) (21). En
este caso, las vacunas se han incluido para intentar reducir a
maximo lamorbilidad residual (21).

En cuanto al valor protector de la vacuna, las decisiones se
han tomado en base a los resultados de los ensayos clinicos
controlados llevados a cabo para evaluar su eficacia protectora
(28). Sblo cuando éstos no han existido, como es €l caso de las
vacunas comercializadas hace ya muchos afios (difteria,
tétanos) se han valorado los resultados de | os estudios observa
cionaes que han evaluado la efectividad de la vacunacion en
condiciones rutinarias de aplicacion ala poblacion o los de los
estudios descriptivos que han evaluado el impacto de los
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programas vacunales en la poblacién (28). En una vacuna, la
neumocacica 23-valente, la decision se hatomado en base alos
resultados de los estudios observacionales de evaluacion de la
efectividad, al considerar que, por problemas metodol gicos,
los ensayos clinicos controlados no han aportado conclusiones
vélidas sobre su valor protector (29). En otra vacuna, la
neumocdcica conjugada 13-valente, las recomendaciones se
han formulado en base a los resultados del ensayo clinico
controlado que se harealizado en Holanda (30).

VACUNASINCLUIDASEN EL CALENDARIO
DE VACUNACIONESPARA ADOLESCENTES
Y ADULTOS

En la Tabla | se presenta el calendario de vacunaciones
sisteméticas del adulto recomendado por la Sociedad Espafiola
de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene (actuali-
zacion del afo 2014).

Vacunacion frente al tétanos, difteriay tosferina

Para dar respuesta a la reciente situacion de hiperendemia
de tos ferina que afecta principalmente a los lactantes en los
primeros meses de la vida, en este apartado una novedad
importante es la recomendacion de la administracion de una
dosis de vacuna dTpa en las mujeres embarazadas con el
objetivo de que la madre transfiera anti cuerpos que protejan al
recién nacido durante los dos primeros meses de vida, que es
cuando el riesgo de complicaciones gravesy muerte es mayor.
La administracién de dicha dosis puede hacerse en cualquier
momento del embarazo, pero siempre después de la semana 20
de gestacion para minimizar €l riesgo de reacciones adversas.
Se recomienda que se administre entre las semanas 27 'y 36 del
embarazo. Dado que la inmunidad vacunal disminuye de
formarapidaalo largo del tiempo, se recomiendarevacunar en
cada embarazo. Esta estrategia deberd complementarse con la
estrategia del nido (vacunacion de los contactos familiares del
recién nacido y de los profesionales sanitarios que puedan
entrar en contacto con recién nacidosy lactantes).

Se ha ratificado la recomendacién de la incorporacion en €l
calendario infantil de vacunaciones de la vacuna de la tosferina
acelular a los 13-14 afios de edad, recomendandose la
utilizacion de la vacuna triple bacteriana (difteria, tétanos,
tosferina acelular o dTpa) en sustitucion de la vacuna Td
utilizada anteriormente en este grupo de edad (1). Estarecomen-
dacion se judtifica por la necesidad de proteger a los adoles-
centes y adultos jovenes frente a la tosferina, de incidencia
creciente en este colectivo en nuestro pais. Con €ello se pretende,
ademés, prevenir que los adultos jévenes en contacto con nifios,
principalmente, los padres, contraigan la enfermedad y se
constituyan en fuente de infeccion para sus hijos (31-33).

Por otro lado, se harecomendado la sustitucién en todos los
adultos, incluidoslos adultos mayores de 65 afios de laprimera
dosis “booster” decenal de Td por lavacunadTpa.

En el caso de latosferina estarecomendacion se justificaen
laduracion de lainmunidad vacuna frente a esta enfermedad,
gue es de sdlo 5-7 afios. De ahi la necesidad de la vacunacién
condTpaenladosisderecuerdo alos 13-14 afios, o en laedad
adulta joven, ya que muchos casos de tosferina del lactante
tienen su origen en casos de tosferina de sus progenitores, que
muchas veces ignoran que padecen esta enfermedad (2, 3). En
el caso de adultos no vacunados previamente, puesto que la
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vacuna dTpa no esta autorizada para primovacunacion, sino
s6lo para dosis de recuerdo, el esquema vacunal que se
recomienda es la sustitucion de una de las 3 dosis (O, 1, 6-12
meses) por lavacunadTpa

En relacion con la vacuna antiteténica, algunos autores han
recomendado aumentar 1os intervalos entre las dosis “booster”
en los adultos, con € argumento de que ocurren muy pocos
casos entre las personas que han recibido una inmunizacion
primaria durante la edad infantil con un minimo de tres dosisy
hasta un total de cinco dosis, y que en estos casos las muertes
son excepcionales (34-36). También aducen que con ello se
evitarian las situaciones de hiperinmuni zacion, consecuencia de
la profilaxis postexposicion frente a heridas repetidas de forma
indiscriminada y que comportan una mayor reactogenicidad de
|as sucesivas dosis administradas (35). Estos argumentos fueron
defendidos por Gardner (34) en Estados Unidos hace unos afios,
pero no han encontrado respuesta en los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), que siguen recomendando la
revacunacion decenal (37-39). Lo justifican en que se han
publicado casos graves de tétanos en personas que han recibido
las tres dosis de lainmunizacion primaria (40-47), y en que las
encuestas seroepidemiol 6gicas han demostrado que a pesar de
que desde hace 40 afios se recomienda la revacunacion decenal
con vacunaTd, e 20% de la poblacién de Estados Unidos de 40
a 49 afios esta desprotegida frente al tétanos y que en las
personas de 70 afios este porcentgje llega a 70% (48). Sedala
circunstancia, ademés, de que la mayoria de casos de tétanos se
dan en la poblacion de edad avanzada (40).

En Espafia esta polémica ha ocurrido como consecuencia
del desabastecimiento de la vacuna Td ocurrido en los Ultimos
afos. De hecho, un reciente documento del Ministerio de
Sanidad recomienda claramente la reduccion del nimero de
dosis“booster” en laedad adulta (49).

El Comité ha analizado a fondo estos puntos y ha
recomendado mantener la vacunacién decenal durante toda la
vida adulta con lavacuna dTpa. El principal argumento es que
en Espafia todavia una importante proporcién de la poblacion
adulta y anciana esta desprotegida frente al tétanos. Las
encuestas seroepidemiol dgicas han mostrado que la poblacion
infantil y adolescente esta bien protegida. En cambio, en la
poblacién adulta la situacion es claramente mejorable (50-52).
Por g emplo, en Catalufia €l 37% de los varones de més de 55
afos y e 55% de las mujeres de la misma edad carecen de
anticuerpos protectores (52). Ademés, si bien laincidenciadela
enfermedad ha disminuido de formaimportante en los dltimos
afos (se ha pasado de unos 90 casos anuales a principios de los
afos 80 del pasado siglo a menos de 10 en la actualidad y las
muertes se han reducido de unas 70 a menos de 5 al afio),
todavia queda una morbilidad y mortalidad residual que se
concentra sobre todo en |as personas mayores (53).

El Comité considera fundamental que los adultos que no
hayan recibido una pauta completa de inmunizacion primaria,
la reciban en el primer contacto que tengan con el sistema
sanitario y, de forma preferente, en la atencion primaria. Hay
que tener presente que es improbable que los nacidos antes de
1964 la hayan recibido. En relacion con este punto, el Comité
hace especial énfasis en la recomendacién de utilizar pautas
diferentes seglin la edad en que se aplicalavacuna por primera
vez a las personas adultas con antecedente de vacunacién
desconocido. En los adultos de menos de 45 afios, nacidos
después de la puesta en marcha en Espafia de |os programas de
vacunaciones sisteméticas de la poblacion infantil, se
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considera que una sola dosis es suficiente (54, 55). En las
personas de més de 45 afios (sobre todo en hombres que no
hayan realizado el servicio militar y en mujeres), se considera
gue se debe aplicar una pauta vacunal completa (3 dosis alos
0, 1, 6-12 meses) para que queden correctamente inmunizados
(54, 55). En ambos colectivos se seguird con 1 dosis cada diez
afos durante toda la vida adulta con la vacuna dTpa (54, 55).

Una ultima consideracion que justifica el establecimiento
de larevacunacion decenal de los adultos con la vacuna dTpa
en Espafia, es que la inmunidad frente al bacilo diftérico
disminuye mas rgpidamente que la antitetanica en ausencia de
revacunacion (56, 57). Lamejor prueba de ello es que en los
paises, como Estados Unidos, donde desde hace més de 40
afos se revacuna con la vacuna Td, la prevalencia de
anti cuerpos antidiftéricos es mucho més baja que la de antite-
tanicos en un mismo grupo de edad (56, 57).

Muchos expertos opinan que la elevada incidencia de casos
de difteriaocurridos en la poblacién adultarusaen laepidemia
de los afios 90, fue debida en gran parte a la caida de la
inmunidad por ausencia de revacunaciones periodicas en la
edad adulta (58, 59). La mayoria de la poblacién adulta habia
recibido la inmunizacién primaria durante la edad infantil y
aunque los anticuerpos habian desaparecido la administracién
deunasoladosis“booster” devolvié lainmunidad antidiftérica
aniveles protectores. De hecho, la administracion de una sola
dosis “booster” atodos los grupos de edad condujo a control
répido de la epidemia (58, 59). La experiencia adquirida con
esta epidemia sugiere la necesidad de la administracion de
dosis “booste” decenaes durante toda la vida adulta para
mantener lainmunidad y evitar la introduccion y difusion de
bacilos diftéricos toxigénicos en la poblacion. Los CDC
recomiendan encarecidamente esta estrategia (39).

En Espafia, la difteria ha sido eliminada hace més de 30
anos. Pero los bajos niveles de proteccion inmunitaria
mostrados por las encuestas seroepidemioldgicas hacen
recomendable la estrategia de las revacunaciones decenales
con dTpa (60).

Vacunas neumocacicas polisacarida 23-valente
y conjugada 13-valente

Desde su comercializacion hace mas de 30 afios, los CDC
vienen recomendando la vacunacién antineumocécica 23-
valente de |as personas de 65 0 méas aflos y de los mayores de
2 afios con factores o condiciones de riesgo de padecer
enfermedad neumocdcica (61). El Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP) y los CDC consideran que la
evidencia cientificadisponible de efectividad de la vacunacion
en las formas invasoras derivada de estudios epidemiol dgicos
observacional es es suficiente pararecomendar la aplicacion de
lavacuna a estos grupos de poblacion (61).

Recomendaciones parecidas han sido formuladas por laUS
Preventive Service Task Force (62) y por la Canadian Task
Force on the Periodic Health Examination (grado A de
evidencia) (63) y por la Organizacion Mundia de la Salud
(OMYS) (64-67).

En sus recomendaciones del afio 2010 1aACIP afiadi6 alos
pacientes asmaticos y alos fumadores como grupos de riesgo
avacunar (68).

En el afo 2012, ademés de recomendar la vacunacion
sistemética con lavacuna polisacarida 23-valente de las personas
de 65 0 més afios, haformulado nuevas recomendaciones parala
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vacunacion con las vacunas polisacéridas 23-valente y 13-
valente de los pacientes inmunodeprimidos (69). EI ACIP ha
considerado que la €ficacia protectorade lavacuna 23-valente en
pacientes inmunodeprimidos todavia no ha sido probada (70) y
que un ensayo clinico efectuado en Africaen pacientes con SIDA
ha probado e efecto protector de la vacuna 13-vaente en estos
pacientes (71). Con €l fin de aprovechar € efecto potenciador de
ambas vacunas administradas de formasecuencial (primeradosis
13-vaente, seguidade unadosis de 23-valente alos dos meses) y
de beneficiarse de lamayor cobertura de serotipos de la segunda,
ha recomendado la administracion de estas dos vacunas en los
pacientes inmunodeprimidos, los asplénicos y en los inmuno-
competentes con pérdida de liquido cefal orraquideo o sometidos
aimplantes cocleares. Ha recomendado también vacunar con la
23-valente a los demas grupos de riesgo y revacunar con esta
vacuna alos 5 afios de la primera dosis a los inmunodeprimidos
y alas personas con asplenia organica o funcional. El Ministerio
de Sanidad, Servicios Socides e Iguadad ha resuelto financiar
las indicaciones para estos grupos de riesgo en la linea de lo
recomendado por & ACIP (72).

Dos grupos de expertos de sociedades cientificas espafiolas
(73, 74) han formulado recientemente recomendaciones
semejantes para los pacientes inmunodeprimidos. También
han recomendado ampliar esta recomendacién a pacientes no
inmunodeprimidos afectados por condiciones cronicas de
riesgo. Estas Ultimas recomendaciones se hacen bajo criterio
médico y por prescripcion médicaindividual.

El afio 2014, en su ultimo informe, ha recomendado
vacunar de forma sistematica a las personas de 65 0 mas afios
con la pauta secuencial 13-valentey 23-valente. El objetivo es
que las personas mayores se beneficien de las sinergias entre
ambas vacunas aplicadas de acuerdo con esta pauta (75).

Las recomendaciones actuales de aplicacion de la vacuna
antineumocdci ca 23-valente se basan en los resultados de los
estudios observacionales que han demostrado que la
vacunacion es efectiva en la prevencién de las formas
invasoras de la enfermedad neumocdcica.

A diferencia de la proteccion frente a la enfermedad
invasora, la evidencia cientifica disponible del papel protector
de la vacuna neumocdcica polisacérida frente a las neumonias
es todavia insuficiente, lo mismo que la evidencia de
proteccion frente a las infecciones neumocacicas en pacientes
inmunodeprimidos.

Dado que por motivos éticos y practicos no es previsible la
realizacion de nuevos ensayos clinicos controlados, habra que
recurrir alarealizacion de nuevos estudios observacionales para
evaluar el valor protector de la vacunacion frente a las
neumonias. El tamafio de muestra necesario paralos estudios de
cohortes es tan grande como para los ensayos clinicos; [0 més
sencillo serialarealizacion de estudios de casos y controles.

Los resultados de éstos, si son positivos, no modificaran la
politicavacunal aseguir con estavacuna. Laefectividad frente
a las formas invasoras se considera probada, por lo que la
vacunacion se justifica ampliamente solo con este efecto
protector. Si ademés se acaba probando un efecto protector
frente alas neumonias, el impacto potencial de la vacunacion
se incrementard de forma importante y la eficiencia de los
programas de vacunacion mejorara en la misma medida.

Siguiendo las recomendaciones del ACIP, la SEMPSPH
recomiendavacunar atodas|as personas de mas de 65 afios con
la pauta secuencial ya aplicada a los inmunodeprimidos
(vacuna 13-vaente — vacuna 23-valente). De acuerdo con las
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mismas recomendaciones, se considera que la administracion
secuencia de lavacuna 13-valente y 23-valente en este orden,
puede potenciar €l efecto protector de ambas vacunas en los
pacientes inmunodeprimidos.

Ademas, de acuerdo con las recomendaciones de dos
grupos de sociedades cientificas espafiolas (73, 74), se
considera adecuada la extension de la vacunacion secuencial a
los pacientes de més de 2 afios con condiciones de riesgo no
inmunodeprimidos, bajo indicacion y prescripcion individual
del médico asistencial.

En cualquier caso, la vacuna 13-valente siempre deberd
administrarse en primer lugar. En Espafia, la vacuna 23-
valente se viene aplicando desde hace afios a los grupos de
riesgo de la poblacién adulta 'y a las personas de méas de 65
afos. En el caso detener que vacunar con lavacuna 13-vaente
a un paciente que ya ha recibido la 23-valente, se recomienda
esperar un minimo de 1 afio antes de administrar la dosis de
13-valente (Figura 1).

Vacunacion frente ala enfermedad meningocdcica

La enfermedad meningocdcica ha sido un importante
problema de salud publica en Espafia durante los dltimos 60
afos, habiéndose producido situaciones de hiperendemia y
brotes epidémicos ocasionados por los diferentes serogrupos

Administraci—n secuencial en intervalos entre las vacunas
PCV13y PPSV23

Personas no vacunadas 65 afnos

PCV13alos
65 anos

_|PPSV23alos
65 afos

[0 J
A

6-12 meses*

Per sonas que previamente han sido vacunadas
con lavacuna PPSV23 alos 65 afios

PCV13alos
65 afios

Vacunados previamente
con PPSV23 alos 65 afios

Y

€ J
——

1 afio

Per sonas que previamente han recibido la vacuna PPSV 23
antes de los 65 afios que ahoratienen 65 afios

PPSV 23 yarecibida .| PCV13alos -
antes de los 65 afios ~| 65arios s
\ ~~ J \ ~ J
1 afo 6-12 meses*
(€ ~~ J
5 aflos

*El intervalo minimo entre la administracion secuencia de lavacuna PCV 13
y lavacuna PPSV 23 es de 8 semanas.

Figura 1. Recomendaciones de vacunacion con la vacuna
antineumocdcica en las personas de 64 0 mas afios.
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de meningococo (76, 77). En la segunda mitad de |os afios 40
y en la primera mitad de los 60 del pasado siglo hubo
situaciones de hiperendemia con elevada incidencia (= 5 por
100.000) vy letalidad (15-20%) e importante alarma social. El
serogrupo A era entonces el predominante. En los afios
posteriores ocurrieron importantes brotes epidémicos en 1963
(con un pico de 10 por 100.000) y en 1980 (con un pico de 17
por 100.000) e importante alarma social. El serogrupo B
sustituy6 progresivamente a serogrupo A y paso a ser €l mas
importante en el brote de 1980. Por Ultimo, en el afio 1997 se
produjo una situacion de hiperendemia con menor incidencia
que en la anterior (pico de 5 por 100.000 en 1979), producida
principalmente por el serogrupo C (76, 77).

Como respuesta a esta Ultima situacion se procedié a
vacunar con la vacuna meningocécica C polisacérida en la
mayoriade las Comunidades Auténomas (78, 79). Se hizo una
vacunacion masivade losnifiosy jovenes de 1 a 19 afios con €l
fin de controlar la situacién. Los resultados a corto plazo
fueron positivos, observandose unaimportante reduccién dela
incidencia de la enfermedad en las Comunidades Auténomas
gue vacunaron, pero no en las que no vacunaron (78, 79). En
2001, al disponer de la vacuna meningocdcica C conjugada se
decidio incluir esta vacuna en €l calendario vacunal en todas
las Comunidades Auténomas con tresdosisdevacuna (2, 4y 6
meses) (80). En el afio 2006 se decidié reducir a 2 las dosis
administradas en el primer afio de vida (2, 4 meses) e
introducir una dosis de refuerzo en el segundo afio alos 15-18
meses (80).

Como consecuencia de la vacunacion universal, la
incidencia de enfermedad meningocécica por el serogrupo C
ha disminuido considerablemente en Espafia, aunque queda
una cierta morbilidad residual (unos 60 casos y unas 10
defunciones al afio) (81-84).

En esta enfermedad, como en todas las infecciones de
transmision respiratoria con periodo de incubacion corto, la
proteccion en los individuos expuestos que han entrado en
contacto con el germen se debe casi exclusivamente a la
inmunidad humoral, es decir, ala presencia de anticuerpos con
niveles protectores en el suero. Aunque existe memoria
inmunol égica importante en los vacunados, ésta no tiene
tiempo de actuar en caso de exposicion a la bacteria, dado el
corto periodo de incubacion de la enfermedad (83-85). De ahi
gue ocurran casos en individuos vacunados en los que los
anticuerpos protectores han desaparecido del suero con el
transcurso de los afios (85). De hecho, algunos estudios
consideran que €l ndmero de casos de enfermedad meningo-
cOcica no es mayor debido a que existe una importante
inmunidad de grupo en las poblaciones que han introducido la
vacunacién universal y vacunan a los nifios en el primer y
segundo afio de lavida (86).

El hecho de que exista una cierta incidencia residual de la
enfermedad meningocdcica producida por € serogrupo C en
Espafia, aconsgja extremar la vigilancia epidemiolégica de la
enfermedad, andlizar la situacion inmunitaria de los casos
ocurridos y modificar, en su caso, la estrategia vacunal (87-89).

El mayor nimero de casos se daen €l primer afio de lavida
y en los nifios de 1 a 4 afios de edad (79). El tercer grupo de
edad en incidencia es el de los adolescentes. El grupo de
vacunas de la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva,
Salud Publica e Higiene haanalizado este temaen el Consenso
del afo 2014y seinclinapor incorporar unadosis“booster” en
los adolescentes. Con €l fin de no incrementar €l nimero total
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de dosis y no elevar el gasto sanitario, se considera que €l
calendario de 1 dosis alos 2-3 meses de vida, otraalos 15-18
meses y otra en la adolescencia a los 11-12 afos seria la
estrategia ideal, ya que algunos estudios han demostrado que
una sola dosis a los 2 meses de edad proporciona suficientes
anticuerpos protectores frente a la enfermedad durante el
primer afio de vida (90-94). Esta estrategia, aunque esta
aprobada por el Consgjo Interterritorial, hasido aplazada hasta
que se modifiquen las correspondientes fichas técnicas de las
vacunas comercializadas.

Los serogrupos W eY, emergentes en Estados Unidos y
Sudameérica, son minoritarios en Espafia, igual que el
serogrupo A, endémico en Africay el serogrupo X, que
esta emergiendo en el area subsahariana de Africa. La
reciente comercializacién en nuestro pais de vacunas
conjugadas frente a los serogupos A, C,W e Y permite la
prevencion de casos procedentes de las &reas endémicas,
recomendando esta vacunacién a los vigjeros a dichas
zonas geogréficas, incluidos los inmigrantes residentes en
Esparia procedentes de dichas areas y que se desplazan asu
pais de origen paravisitar a sus familiares o de vacaciones
(95, 96). Al igual que las vacunas conjugadas frente al
serogrupo C, se cree que las vacunas tetravalentes conju-
gadas reducen sustancialmente la probabilidad de ser
portador de meningococos de |os serogrupos ACWY, por |o
gue los viajeros vacunados que retornan a Espafia desde
zonas de riesgo tendran menor probabilidad de ser fuente
de infeccién para su entorno.

En conclusion, el Comité recomienda: 1) extremar la
vigilancia epidemiol6gica de la enfermedad, analizando la
situacion inmunitaria de todos y cada uno de los casos
ocurridos en Espafia; 2) considerar la modificacién del
calendario vacunal infantil sin incremento de coste, adoptando
la estrategia de tres dosisalos 2 -3 meses, 15-18 mesesy 11-
12 afios; 3) recomendar la administracion de dosis de recuerdo
delos 11-12 afios en las escuel as con €l fin de obtener elevadas
coberturas en los adolescentes; 4) vacunar con la vacuna
tetravalente conjugada (A, C,W e Y) a los vigjeros que se
desplazan a zonas de riesgo, incluidos los inmigrantes
residentes en Espafia procedentes de dichas éreas que se
desplazan a su pais de origen paravisitar a sus familiares o de
vacaciones.

Para Europa y para Espafia la principal novedad en la
prevencion de la enfermedad meningocécica es la nueva
vacuna frente a serogrupo B Bexsero® (vacuna “4CMenB”)
del laboratorio Novartis, cuya comercializacion ha sido
aprobada recientemente por la European Medicines Agency
(EMA) (91-93).

El grupo de vacunas de Novartis (Siena) liderado por
Rappuoli ha sido pionero en el desarrollo de una nueva
tecnologia de fabricacion de vacunas denominada
“vacunologiainversa’. A diferencia de lastecnologias clésicas
gue fabrican las vacunas a partir del microorganismo (que se
cultivay atenia o inactiva), o de sus fracciones o subunidades
antigénicas inactivadas, la vacunologia inversa parte del
genomay a través de una serie de etapas sucesivas identifica
las principal es proteinas situadas en la superficie del germen o
secretadas. Unavez expresadas por recombinaci on genéticaen
Escherichia coli se puede estudiar su inmunogenicidad en
ratones y/o humanos para elegir alas que inducen anticuerpos
bactericidas frente a la bacteria y candidatas para fabricar la
vacuna.
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En el caso del meningococo B se seleccionaron 5
antigenos que reunian las caracteristicas de priorizacion, tres
principales (GNA 1870 después denominado fHBp, GNA
1832 0 NHBA y GNA 1994 o0 Nad A) y dos secundarios que
sblo confirieron proteccion en alguno de los ensayos (GNA
2091 Y GNA 1030). Posteriormente, 4 de los antigenos se
combinaron en 2 proteinas fusionadas para facilitar la
fabricacion de la vacuna (NHBA+ GNA 1030 y GNA 2091+
fHBp). En total, la vacuna incluy6 2 proteinas fusionadas y
una libre obtenidas por recombinacion genética a partir de
los genes que los codifican identificados por vacunologia
inversa. Posteriormente, con el objeto de incrementar la
cobertura vacunal frente a las cepas patdgenas circulantes se
decidio afiadir lavacunaMeNZ utilizada para el control dela
epidemia de Nueva Zelanda.

La vacuna 4CMenB ha demostrado ser inmunégena en
estudios efectuados en adultos, adolescentes y nifios, Su
cobertura frente a las cepas patégenas del serogrupo B
causantes de enfermedad meningocécica invasora en cinco
paises de Europa hasido del 78%. En Espafia, |la coberturafue
algo menor, del 69%, probablemente por la diferencia entre
los complejos clonales circulantes en nuestro pais y los de
paises del centro de Europa. No obstante, las diferencias no
fueron estadisticamente significativas, por lo que podemos
estimar en un 70% las cepas que previsiblemente seran
cubiertas por la vacuna en nuestro pais.

El serogrupo B es el predominante en la actualidad en
Esparnia. Ladisponibilidad de la nueva vacuna meningocécica
del serogrupo B de 4 componentes, abre la puerta a control
definitivo de la enfermedad meningocacica en nuestro pais, si
bien la calificacion de la vacuna como de uso hospitalario
limita mucho sus posibilidades de utilizacién. En cualquier
caso, deberd extremarse la vigilancia epidemioldgica de la
enfermedad, vacunar a las personas de los grupos de riesgo y
controlar los brotes que puedan producirse en guarderias y
escuelas mediante la vacuna. De todas formas, la experiencia
demuestra que sblo la vacunacién masiva de la poblacion
infantil podré controlar definitivamente la enfermedad, por o
que el objetivo a conseguir, cuando sea posible, eslaincorpo-
racion de la vacuna al calendario de vacunaciones
sisteméticas.

Vacunafrenteagripe

En este capitulo el Comité se ratifica en las recomenda-
ciones efectuadas el afio 2009. La principal novedad en este
apartado en el calendario del afio 2005 fue larecomendacion de
la vacunacion sistemética anual para €l grupo de edad de 50 a
64 afios (1). Esta recomendacion se justifica por la elevada
prevalencia de personas con condiciones médicas en las que
esta indicada la vacunacién en este grupo de edad en nuestro
pais (alrededor del 40%) (97-99). Dado que las coberturas
vacunales son mas elevadas cuando la indicacion de la
vacunacion antigripal se establece en funcion de la edad que
cuando se hace en funcién de la pertenenciaa grupos de riesgo,
esta estrategia pretende aumentar indirectamente la cobertura
vacuna de la poblacion en riesgo de este grupo de edad (97-
100). No hay que olvidar, ademés, que a partir de los 50 afios se
incrementan ya de forma importante las hospitalizaciones y
muertes por complicaciones de lagripe (101, 102). También se
han tenido presentes los resultados de varios estudios experi-
mentales y observacionales que han demostrado que la
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vacunacion de las personas de 50 a 64 afos de edad
proporciona importantes beneficios de salud y econdmicos,
tanto a individuo como a la sociedad (103-106). Un dltimo
argumento afavor deladecision estden lalineadel utilizado en
Ontario para establecer la vacunacion antigripal de toda la
poblacion, infantil y adulta (107, 108): cuanto mayor sea la
proporcion de la poblacion vacunada anualmente en los
periodos interpandémicos, mas facil sera lograr coberturas
elevadas en caso de la eclosién de una pandemia (107).

Por ultimo, el Comité considera que en los grupos de
poblacién en riesgo en los que la inmunogenicidad de las
vacunas inactivadas clasicas no es Optima, las vacunas de
inmunogenicidad incrementada comercializadas en nuestro
pais [vacuna adyuvada con MF59 para las personas de 65 o
mas afios (109), y las vacunas intradérmicas (110)]
constituyen una alternativa para lograr mejores niveles de
proteccion en estos col ectivos.

En las temporadas gripales en las que se prevea la
circulacion intensa del virus B se considerara priorizar la
vacuna anti gripal tetravalente.

Vacuna frente a hepatitis B

En este apartado no se produce ninguna novedad en
relacion con el calendario aprobado €l afio 2005.

Se recomienda continuar con la vacunacion sistemética
frente ala hepatitis B de los preadolescentes de 12 afios en las
escuelas, en tanto no alcancen los 12 afios de edad |os nifios
delaprimera cohorte vacunada durante el primer afio de vida,
lo cual variara en las diferentes Comunidades Autonomas (1).

En su momento, la recomendacion se justifico por la
importante carga de la enfermedad en la poblacién
adolescente y adulta (tasas de incidencia de entre 20 y 30 por
100.000 habitantes y tasas de prevalencia de portadores
cronicos de HBsAg del 1% en Esparia en laépoca prevacunal)
(18, 111), por los elevados niveles de eficacia protectora de la
vacuna (112-115) y por €l gran impacto ocasionado por los
programas masivos de vacunacion antihepatitis B en los
paises en los que se han implantado (116-118). En lamayoria
delas Comunidades A uténomas lavacunacion se aplico en las
escuelas en forma de programa de salud publica, ya que éste
es el Unico ambito en el que se pueden lograr elevadas
caberturas vacunales en los preadol escentes (119).

Se recomienda aplicar 3 dosis de vacuna alos 0-1y 6
meses. Se aconseja administrar las dos primeras dosis durante
el primer trimestre del curso escolar y la tercera durante el
tercer trimestre.

El impacto de los programas de vacunaciones ha sido muy
importante y en la actualidad las tasas de incidencia en
nuestro pais son relativamente bajas (119). No se recomienda
laaplicacion de dosis booster durante lavida adulta, yaquela
memoria inmunoldgica es muy potente y protege frente a la
exposicion a virus, incluso si los anticuerpos han desapa-
recido (120).

Se recomienda la vacunacion de |as personas no vacunadas
gue pertenezcan a alguno de los siguientes grupos de riesgo:
a) heterosexuales promiscuos; b) hombres que practican sexo
con hombres; ¢) personal sanitario; d) pacientes atendidos con
motivo de infecciones de transmision sexual; €) personas
diabéticas; f) personas con insuficienciarenal, incluyendo las
gue reciben hemodidlisis; g) personas con infeccién por VIH;
h) personas con hepatopatia cronica ; i) contactos domésticos
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y parejas sexuales de personas portadoras de HBsAg; j)
personal e internos de centros para personas disminuidas
mental mente; k) personas usuarias de drogas por via
parenteral; y 1) vigjeros internacionales a paises con elevada
prevalencia o prevalenciaintermedia de infeccién crénica.

Vacuna frente a hepatitisA

En este punto, el Comité se ha ratificado en la recomen-
dacion efectuada el afio 2005 de incorporar la vacunacion
frente a la hepatitis A en el calendario de vacunaciones
sisteméticas con la pauta de dos dosis (0 y 6-12 meses) (1).

Lacargadelaenfermedad, el previsible desplazamiento de
laafeccion en el futuro hacialaedad adulta cuando lamayoria
de las infecciones son clinicamente aparentes y cursan con
mayor gravedad, y los 6ptimos niveles de proteccion
conferidos por las actuales vacunas inactivadas, justifican
ampliamente esta recomendacion.

Como en la hepatitis B, la vacunacién de los grupos de
riesgo de la poblacién adulta (cuidadoras de guarderias,
vigjeros internacionales, varones que practican el sexo con
personas de su mismo género, etc.) solo permitiriaprevenir un
pequefio porcentaje de la carga de esta enfermedad en nuestro
pais (111). Solo la vacunacién universal de la poblacién
puede conducir al control efectivo de esta enfermedad (121).

Aunque contindia siendo importante, en los Ultimos afios se
ha producido un cierto descenso en la morbilidad declarada por
hepatitisA en Espafia (tasa de 1,55 por 100.000 habitantes en el
afio 2011) (122), probablemente como consecuencia de la
importante mejora experimentada por la situacion higiénica
sanitaria del pais (19). Paralelamente, las encuestas seroepide-
miolgicas han puesto de manifiesto un incremento continuado
en la proporcion de adolescentes y adultos jovenes susceptibles
ala enfermedad (123-125). En estas edades, a diferencia de la
edad infantil en la que la mayoria de las infecciones son asinto-
maticas, la mayoria de infecciones suelen ser clinicamente
aparentes. Aunque | os casos suelen evol ucionar favorablemente,
la enfermedad puede recidivar (8-10% de los casos),
evolucionar de forma fulminante e incluso ocasionar la muerte
(letalidad del 0,3% en & grupo de 15 a 39 afiosy del 2,1% en €l
de 40 o més afos), ocasionando una importante carga de
ingresos hospitalarios (126, 127).

Por otro lado, los ensayos clinicos controlados efec-
tuados han demostrado elevados niveles de eficacia
protectora de la vacuna, cercanos al 100% (128, 129). Los
estudios observacionales han dado resultados semejantes de
la vacunacion (130).

Por ultimo, en aquellas areas geogréficas en las que se ha
incorporado la vacuna a calendario vacunal, el impacto ha
sido muy grande, produciéndose un importante descenso en
la incidencia de la enfermedad en las cohortes vacunadas y
un descenso menor, en los no vacunados, debido,
probablemente, a la inmunidad de grupo proporcionada por
lavacunacion (131).

Rodriguez et a (132) han comparado recientemente la
evolucion de la incidencia de la hepatitis A en las
Comunidades Auténomas de Espafia que han incorporado la
vacuna a calendario vacunal (Catalufia, Ceutay Melilla) con
la observada en las demas Comunidades Auténomas. El
resultado es claramente favorable a las primeras y confirma
|os resultados publicados anteriormente sobre la efectividad e
impacto de la vacunacién en Catalufia (130, 133).
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Los resultados obtenidos en Espafia son similares a los
observados en los paises que han introducido la vacunafrente
alahepatitisA en el calendario de vacunaciones sisteméticas
(131): Estados Unidos (al comienzo sdlo en los estados con
incidencia superior alamediay después en todos | os estados)
(134-140), Israel (141, 142), Australia (North Queensland)
(143) e Italia (Puglia) (144).

Estos resultados sefialan la necesidad de considerar la
introduccioén de la vacunacion universal de la poblacién
infantil frente alahepatitisA en nuestro pais (145, 146).

La estrategia mas eficiente seriala vacunacion combinada
frente ahepatitisA y B delos preadolescentes en las escuel as
(147). Sin embargo, la elevada incidencia de brotes en
guarderias y escuelas ocurridos en diferentes regiones de
Espafia en los Ultimos afios y |a prevista interrupcion de la
vacunacion frente a hepatitis B en los adolescentes cuando
las cohortes vacunadas en el primer afio de la vida alcancen
los 12 afios de edad, hace aconsejable considerar la
vacunacion en el segundo afio de la vida con la vacuna
monovalente frente a hepatitis A, aunque el coste de la
intervencion sea mas elevado (140, 143, 146). En Israel, la
vacunacion masiva de los preescolares ha terminado con los
brotes que habitual mente se producian en |as escuelas de este
pais (148).

Ademas, la vacuna esta recomendada a los siguientes
grupos de riesgo: a) varones homosexuales; b) personas
usuarias de drogas; ) personas que trabajan con primates no
humanos; d) personas con hepatopatias crénicas y personas
gue reciben derivados heméticos; €) personas que prevén
contacto estrecho durante los primeros dos meses de la
Ilegada con un nifio adoptado cuyo pais de origen tiene
endemicidad elevada o intermedia y f) vigeros interna-
cionales.

No se recomienda la revacunacién. Se considera que la
memoria inmunol dgica generada por la vacunacion protege a
los expuestos al virus, aunque los anticuerpos hayan desapa-
recido (149).

Vacuna frente avaricela

La varicela es una enfermedad por lo general de caréacter
leve en laedad infantil. En ausencia de vacunacién, la padece
précticamente el 100% de la poblacion (150).

Lamayoriade casos ocurren durante lainfancia, aunque un
pequefio porcentaje ocurre durante la edad adulta, momento
en el que es mayor €l riesgo de complicacionesy muertes por
laenfermedad. Las encuestas seroepidemiol 6gicas han puesto
de manifiesto un vacio de inmunidad de alrededor del 5% en
el grupo de edad de 15 a 34 afios, que desaparece a partir de
los 35 afios, 1o que es indicativo de que un pequefio aunque
significativo porcentaje de casos de la enfermedad, ocurre en
la edad adulta, periodo en el que son més frecuentes las
complicaciones (151, 152). De hecho, una varicela padecida
en la edad adulta es 25 veces mas probable que presente un
Curso grave que una varicela padecida en la edad infantil
(153).

Antes de la introduccion de la vacunacion de los preado-
lescentes, en Espafa se producian cada afio unas 1.500
hospitalizaciones por varicela, de las cuales €l 41% corres-
pondian a adolescentes y adultos, dando lugar a 6.350
estancias hospitalarias, de las cuales 3.333 son de adoles-
centes y adultos (154, 155). El coste anual de estas hospitali-

o

zaciones ha sido estimado por Gil et a en 1,2 millones de
euros, de los cuales 500.000 corresponderian a las personas
de 10 o mas afios (154, 155).

No hay ensayos clinicos de evaluacion de la eficacia en
adolescentes y adultos. Los ensayos clinicos controlados
efectuados en nifios han demostrado una eficacia protectora
del 88 a 100% para las formas graves durante el primer afio
después de la vacunacion (156, 157). La efectividad
protectora observada ha oscilado entre el 83 y el 85% en la
prevencion de todas las formas de laenfermedad y entre el 97
y €l 100% en la prevencion de las formas moderadas o graves
(158-165).

La vacuna de la varicela se introdujo en el calendario de
vacunaciones sisteméticas de Estados Unidos el afio 1995. El
impacto de la vacunacion universal ha sido muy importante,
habiéndose producido una gran reduccion de la morbilidad y
la mortalidad por varicela en este pais: la morbilidad
hospitalaria se ha reducido en cerca del 70% y las muertes
debidas a la enfermedad casi han desaparecido (150, 153,
166, 167).

En Espafia se adopto la estrategia de la vacunacién
selectiva de los adolescentes que no hubiesen padecido la
enfermedad durante la infancia. La idea fue mantener la
inmunidad conferida por la infeccién salvaje durante la edad
infantil y proteger con la vacunacion solo a los adolescentes
gue durante la infancia no habian entrado en contacto con el
virus. También se pretendia evitar un posible incremento de
|os casos en laedad adultay en lavejez como consecuenciade
la disminucion de la circulacion del virus por la vacunacion
universal y la disminucion de la inmunidad celular en los
adultos previamente infectados por €l virus salvgje. En aquel
momento muchos expertos formularon hipétesis en este
sentido (150).

En dos Comunidades Auténomas, Madrid y Navarra, se
adoptd la estrategia de la vacunacion universal, inicialmente
con una dosis y posteriormente con dos. Los resultados en
términos de reduccion de laincidencia de la enfermedad han
sido espectaculares, semejantes a los de Estados Unidos.

Por otro lado, no parece haberse confirmado la hipétesis de
que al disminuir la circulacion del virus salvaje en la edad
infantil se incrementarian los casos de herpes zoster en la
edad adulta. Algunos estudios de casos y controles han
encontrado resultados que avalan estas hipétesis (168, 169),
pero otros no (170-172). Algunos estudios descriptivos (173-
175) han encontrado un incremento de laincidencia de herpes
zoster en los Ultimos afos, pero los expertos lo atribuyen
principalmente a un mayor niimero de personas inmunode-
primidas en la edad adulta como consecuencia de nuevos
tratamientos agresivos contra el cancer y el consecuente
mayor incremento de la esperanza de vida en mala salud de
estos pacientes (176). El hecho de que se haya demostrado
que laincidencia de herpes zéster ya se habia incrementado
en Estados Unidos antes del inicio de lavacunacion universal
y la observacion efectuada en Francia de que las monjas de
clausura no tienen mayor incidencia de herpes zéster que las
mujeres de la poblacion general, irian también en contra del
efecto negativo de lavacunacion en lapoblacion infantil sobre
laincidencia de herpes zéster en la edad adulta.

Por todo ello, parece conveniente cambiar en Espafia la
estrategia de vacunacion selectiva de los adolescentes por la
delavacunacion universal delapoblacioninfantil (dosdosis),
dados los buenos resultados obtenidos en las Comunidades
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Auténomas que han vacunado y que no ha sido probado €l
efecto negativo de dicha estrategia en la incidencia de herpes
zoster en adultos y ancianos (177, 178).

También se recomienda de forma especial lavacunacion de
los adultos con mayor riesgo de contraer la enfermedad por
estar en contacto frecuente con nifios. personal sanitario,
contactos familiares susceptibles de pacientes inmunode-
primidos, personas que viven o trabajan en ambitos donde
existe gran facilidad de transmision del virus de la varicela
zoster - VVZ (por g emplo, guarderias, escuelas), mujeres no
embarazadas en edad fértil, inmigrantes procedentes de paises
tropicales, etc. (177, 178).

En conclusion, el Comité recomienda: 1) adoptar la
vacunacién universal de la poblacion infantil frente a la
varicela (dos dosis); 2) mantener la vacunacion selectiva de
los preadolescentes susceptibles mientras no acancen esta
edad |as cohortes que hayan recibido la vacunacion universal;
3) lavacunacion selectiva de los grupos de la poblacién adulta
susceptible en mayor riesgo de entrar en contacto con nifios
(personal sanitario, contactos familiares de pacientes inmuno-
deprimidos, personal de guarderiasy mujeres no embarazadas
en edad fértil).

Vacuna frente a her pes zoster

El herpes zoster constituye un importante problema de
salud publica en Espafia. La incidencia global para todas las
edades es de 4 por 1.000 a afio, pero en las personas mayores
puede llegar a 11 por 1.000 a afio (179-184). En Espafia se
estima que cada afio ocurren unos 150.000 casos de herpes
zoster y 20.000 de neural gia postherpética.

En base alos resultados del estudio de Oxman et al (185),
la vacuna frente a herpes zoster fue registrada en Estados
Unidos el afio 2006 para su administracion en la prevencion
del herpes z6ster y la neuralgia postherpética en las personas
de 60 0 mas afos. El comité de expertos en vacunaciones del
CDC recomendd su administracién a las personas inmuno-
competentes de este grupo de edad (1 sola dosis por via
subcutanea).

Posteriormente, en base a los estudios de Schmader et &
(186), lavacuna fue registrada en este pais para su uso en las
personas de 50 a 59 afios, aunque hasta el momento el ACIP
no ha recomendado la inclusion de este grupo de edad en €l
calendario de vacunaciones sisteméticas de Estados Unidos.

Lahistorianatura delainfeccién por €l VVZ eshoy en dia
bien conocida. Las vacunas antivaricela y frente al herpes
zoster pueden modificar de forma favorable esta historia
natural, reduciendo la incidencia de la varicela y del herpes
zbster y sus complicaciones, respectivamente.

Lavacuna frente a herpes zéster es la primera vacuna que
no se administra para prevenir la ocurrencia de unainfeccién,
sino para reducir la probabilidad de reactivacion de una
infeccién ocurrida anteriormente, cuyo agente se ha
mantenido latente en el cuerpo humano (178). En Espafia
todos los adultos se pueden beneficiar de esta vacuna, ya que
préacticamente el 100% de la poblacién ha sido infectada por
el virus antes de los 40 afios de edad (178).

Un aspecto importante a destacar es que esta vacuna puede
ser util en el futuro para dar respuesta y minimizar, si se
acabara demostrando, uno de |os problemas planteados por la
vacunacion universal de la poblacion infantil frente a la
varicela: el posible incremento de la incidencia de herpes

=

zoOster en ancianos cuando la vacunacion de la poblacion
infantil frente a la varicela alcance coberturas vacunales
elevadas y se reduzca mucho la circulacion del virus salvaje,
con la consiguiente reduccién de los contactos de la poblacién
adulta con €l virus, lo que comportara la reduccion de los
refuerzos o “booster” delainmunidad celular y el aumento de
la probabilidad de reactivacion del virus (178).

La vacuna frente al herpes zéster es un instrumento
preventivo que puede contribuir en el futuro a mejorar la
calidad de vida de las personas mayores, un colectivo cada
vez mas numeroso, que pide de forma acuciante interven-
ciones que incrementen su salud y calidad de vida. Los
gobiernos de los paises desarrollados asi 10 han entendido y
|as intervenciones dirigidas a la poblacion anciana figuran en
los primeros lugares de la lista de prioridades de | os planes de
salud. Es de esperar que una vez comercializada en nuestro
pais se dé a esta vacuna la prioridad que le corresponde entre
|asintervenciones preventivas a of recer alas personas de edad
avanzada, igual que ha hecho en Estados Unidos y recien-
temente en Inglaterray Francia.

En Europa, la vacuna Zostavax® fue registrada algo més
tarde que en Estados Unidos para |as personas mayores de 50
afos, pero hasta el afio 2013 no han estado disponibles dosis
de la vacuna refrigeradas para la vacunacion de la poblacion.
Este afio algun pais haincluido la vacuna en las recomenda-
ciones oficiales. Inglaterra ha lanzado recientemente una
campafa nacional para la vacunacion progresiva de las
cohortes de 60 a 70 afios. En Francia, el Haut Conseil de la
Santé Publique ha recomendado recientemente por
unanimidad lafinanciacién de la vacunacion de los adultos de
65 a 74 afos. Un afio después de lainclusion de lavacuna en
el calendario de vacunaciones de la poblacion adulta, se ha
recomendado la realizacion de un catch-up en el grupo de
edad de 75 a 79 afios. Igual que en Inglaterra, se recomienda
la administracién de una sola dosis por via subcutanea.

Por todo €llo, la SEMPSPH recomienda la vacunacion con
1 sola dosis de las personas mayores de 50 afios con esta
vacuna, que estara disponible proximamente en nuestro pais.
En caso de tener que priorizar, se recomiendacomenzar en las
cohortes de 60 0 més afios.

Vacuna frente a sarampion, rubéolay parotiditis

Tanto para el sarampion como para la rubéola, la carga de
la enfermedad es muy pequefia en la actualidad en Espafia
(187, 188), y aunque se habia conseguido practicamente su
eliminacién, en los Ultimos afios se han producido brotes que
han afectado a la poblacién autoctona. El afio 2011 se
declararon 3.641 casos de sarampion, 19 de rubéola, la mayor
parte de los cuales ocurrieron en inmigrantes o eran casos
importados, y 4.615 casos de parotiditis.

Estos datos de carga de la enfermedad se corresponden con
las prevalencias de anticuerpos especificos frente a estas
enfermedades en la poblacion adulta espafiola (1996), muy
elevada para el sarampion (98% para ambos sexos) y la
rubéola (98% en la poblacion femenina en edad fértil) y algo
mas baja parala parotiditis (90% de los 20 a 24 afios, 93% de
los 25 a 29 afosy 94% de los 30 a 39 afios para ambos sexos)
(189).

Después de analizar estos datos, el Comité harecomendado
lavacunacion frente al sarampion con 2 dosis de vacunatriple
virica separadas con un intervalo minimo de 28 dias, de los
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adolescentes o adultos nacidos después de 1966 y que no
acrediten estar inmunizados (cartilla vacunal o estudio de
anticuerpos). El afio de corte puede variar en funcion de la
politica de vacunacién seguida por cada Comunidad
Auténoma. Esta recomendacion es aplicable especialmente
en situacion de brote o de exposicién a la infeccién, en los
trabajadores sanitarios y en los vigjeros internacionales (1).
Se considera que se tiene inmunidad frente al sarampién en
adultos sin riesgo elevado de exposicién cuando : @) existe
documentacion de haber recibido por 1o menos una dosis de
vacuna después los 12 meses de edad; b) evidencia de
laboratorio haber padecido la enfermedad; c) evidencia de
tener anticuerpos antisarampion; o d) haber nacido antes de
1966 (u otro afo si los datos seroepidemioldgicos asi 10
indican). Si setratade personal sanitario, aunque haya nacido
antes de 1966 se requiere igualmente que cumpla alguno de
los criterios anteriores.

El Comité recomendd especialmente la vacunacion con
vacuna triple virica de las mujeres en edad fértil que tengan
prevean un embarazo y no acrediten estar inmunizadas
(cartilla vacunal o estudio de anticuerpos) (1). Se adminis-
traran 2 dosis separadas por 28 dias de intervalo. Las mujeres
en edad fértil vacunadas deben evitar el embarazo durante el
mes siguiente a larecepcion de la segundadosis. Las mujeres
embarazadas seronegativas deben ser vacunadas en el
posparto inmediato. En caso de brote o de exposicion a la
infeccién se vacunara a los expuestos que no acrediten estar
inmunizados, con excepcion de las mujeres embarazadas.

Por ultimo, el Comité recomendd la vacunacion de los
adultos que no acrediten estar inmunizados frente a la
parotiditis (cartilla vacunal o estudio de anticuerpos) con 2
dosis de vacuna separadas por un intervalo minimo de 28
dias (1).

Vacunas frente al papilomavirus humano (VPH)

La relacion causal entre la infeccién por el virus del
papiloma humano (VPH) y el cancer de cuello uterino esta
firmemente establecida, y cada vez hay méas evidencias de su
asociacion con otros cénceres anogenitales (ano, vulva,
vagina y pene), tumores de cabeza y cuello y verrugas
genitales (190, 191). Esta infeccion por el VPH es la
enfermedad de transmision sexual mas frecuente en los paises
desarrollados. Se estima que el 50-80% de las mujeres
sexualmente activas se infecta por uno o més tipos de VPH
durante su vida, observandose un pico de prevalencia en
mujeres jovenes. No obstante, la mayor parte de las
infecciones y lesiones de bajo grado se eliminan y revierten
espontaneamente y sdlo un pequefio porcentaje cursan como
infecciones persistentes que con el tiempo pueden ocasionar
lesiones precancerosas de diferentes grados (192-194).

Los datos del estudio CLEOPATRA estiman una
prevalencia de VPH, estandarizada por edad, del 14% en
mujeres espafiolas de 18-65 afiosy del 29% en mujeres de 18-
25 afos (195). Cada afo ocurren en Espafa unos 2.500
nuevos casos de cancer de cuello de Gtero con una mortalidad
de unas 850 muertes a afio y se estima que se diagnostican
unas 54.000 lesiones precancerosas de alto grado (CIN 2 y
CIN 3) en mujeres (196, 197).

Actualmente hay dos vacunas disponibles que previenen
frente a la infeccién por VPH, una vacuna bivalente
(Cervarix®) y otra tetravalente (Gardasil®). Ambas son
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vacunas de subunidades no infecciosas compuestas princi-
palmente por particulas similares al virus (VLP) (198). Las
dos vacunas estan disefiadas para prevenir lainfeccion por los
VPHs 16 y 18, los dos genotipos que causan el 70% de los
canceres de cuello uterino y lesiones precancerosas de alto
grado (CIN2 y CIN3), y adn una mayor proporcion de
canceres de vulva, vagina, pene ano y orofaringe asociados a
VPH (199-201). Gardasil® contiene ademés VLPs de los
VPHs 6y 11, responsables de cerca del 90% de las verrugas
anogenitales, algunas lesiones precancerosas de bajo grado y
la papilomatosis respiratoria recurrente del lactante (202,
203). Las vacunas difieren ademas en el adyuvante utilizado
(hidrofosfato sulfato de aluminio en latetravalente y ASOs4 en
la bivalente), en el sistema de produccion (levaduras en la
tetravalente y en un bacilovirus en la bivalente) y en la pauta
de administracion delavacuna (0-2-6 meses en latetravalente
y 0-1-6 meses en la bivalente) (198).

La evidencia cientifica sobre el perfil de seguridad,
inmunogenicidad y eficacia de las dos vacunas VPH esta bien
establecida mediante ensayos clinicos de fase Il y |11
(PATRICIA, CostaRicaVaccine Trial y VIVIAN en el caso de
Cervarix®, y FUTURE, Il y 11 en el caso de Gardasil®) (204-
210).

Ambas vacunas han demostrado ser altamente eficaces
para prevenir un amplio abanico de cuadros clinicos en
mujeres jovenes (15 a 26 afios), desde infecciones cervicales
persistentes hasta CIN3 en mujeres naive parael tipo deVPH
correspondiente en el momento de la vacunacién (204, 211).
Gardasil® también ha demostrado alta proteccion en mujeres
frente a verrugas genitales y neoplasia vulvar/vaginal; y en
hombres frente a infeccién incidente, verrugas genitales y
casos de neoplasia intraepitelial anal (AIN) asociados a los
tipos de VPH de la vacuna (212-214). Cervarix® ha
demostrado adicionalmente proteccién frente a infecciones
anales y de la cavidad oral por los tipos de VPH vacunal
(204, 211, 215, 216). Otros ensayos han demostrado la
eficacia de ambas vacunas en mujeres adultas de 25 a 55 afios
y de Gardasil® en individuos coinfectados con VIH (209,
217-219). Por Ultimo, los estudios puente realizados con el
objetivo de obtener datos para autorizar las vacunas en nifias
y nifios adolescentes muestran excelentes respuestas
immunitarias y de seguridad, lo que hace prever una gran
efectividad de los programas de vacunacion adolescente
(220-223).

En el aspecto inmunoldgico, tanto Gardasil® como
Cervarix® inducen titulos de anticuerpos muy superiores alos
alcanzados tras la infeccion natural y que se mantienen
constantes a lo largo de los afios en précticamente todos los
vacunados. Se ha de remarcar que a dia de hoy no hay signos
de disminucion de la proteccion a lo largo del tiempo (el
periodo de seguimiento es actuamente de 8,4 afios desde el
inicio de los estudios en 2000-1) y que por otro lado, la
presencia de memoria inmunolégica por parte de estas
vacunas hace prever que la proteccién inmunitaria conferida
pueda ser de por vida (224). Las dos vacunas también
presentan proteccion cruzada parcial frente a infeccion y
enfermedad causadas por un nimero limitado de VPHs no
vacunales relacionados filogenéticamente, siendo en general
més potente la respuesta con Cervarix® que con Gardasil®
(225-228). No obstante, parece que la eficacia frente a
infeccion persistente por otros tipos diferentes a los
vacunales, pudierair disminuyendo con el tiempo (229).
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Tabla I1. Recomendaciones de vacunacién en adultos con condiciones
médicas o patologias de base de riesgo. SEMPSPH 2014

Cardiopatias, Enfermedad Insuficiencia
Indicacion © Enfermedad pulmonar ™ renal : Inmunodeficiencia : :
Vacuna Embarazo cronica (incluye asma) Efgﬁltlcza Hemodidlisis Asplenia Inmunosupresion VIH Consideraciones
Alcoholismo crénico Diabetes

Tétanos, Difteria, X X X X X X X Dosis de recuerdo cada 10 afios

Tosferina

(dT/dTpa)*

Antigripal X X X X X X X Vacunacion anual

Neumocdcica** X X X X X X X Ver pie detabla

Meningocécica C X X No necesario revacunar

conjugada

Haemophilus X X No necesario revacunar

influenzaetipo b

Hepatitis B X X X X —Dosis de 40 mcg en inmunodeprimidos
— Dosis de 40 mcg o vacuna adyuvada en
insuficienciarenal crénicay en
hemodidlisis
—S6lo indicada en diabetes
insulinodependiente

HepatitisA X X Cribado prevacuna en nacidos
antes de 1960

*Sustituir 1 dosis de vacunadT por vacunadTpa

**\/acuna antineumocaci ca conjugada 13-valente y vacuna antineumocaécica polisacérida 23-valente. En pacientes con enfermedad renal crénica o sindrome nefrético, hemodidlisis, asplenia,

inmunodeprimidos o con inmunodepresion y en pacientes con infeccion por VIH se recomienda vacunacion secuencia (1 dosis de vacuna conjugada 13-valente seguida de una dosis de vacuna

23-valente alos 2 meses de laanterior). Prevenar-13® estaindicada como inmunizacion activa para la prevencion de la enfermedad invasiva por S. pneumoniae en nifios a partir de los 2 meses de

viday hastalos 18 afios, y en adultos de cualquier edad.

La altaincidencia de verrugas genitales en adultos jovenes
y su progresion rel ativamente rdpida desde infeccion incidente
a enfermedad clinica permiten usar a las verrugas genitales
como €l primer resultado clinico de impacto de la vacunacion.
En Espafia, se estima que anualmente se diagnostican mas de
50.000 casos de verrugas genitales (197). Datos procedentes
de Australia muestran una disminucion de casi el 59% en €
nimero de diagndsticos de verrugas genitales en mujeres
jévenes a los dos afios del inicio de dos programas
poblacional es de vacunacion y recientemente se han publicado
resultados similares para Dinamarca (212, 230).

Los datos reflejan resultados excelentes de seguridad,
siendo los efectos adversos més frecuentes las reacciones
leves a moderadas en el lugar de la inyeccién, y no
observandose diferencias significativas en la aparicién de
efectos adversos sistémicos graves y no graves en 10s grupos
vacunados respecto a los grupos control (202, 231, 232).
Actualmente se han distribuido mas de 175 millones de dosis
de vacuna en € mundo. La vigilancia post comercializacién
paraidentificar posibles efectos adversos raros no detectables
en los ensayos de fase |11 confirma una buena tolerancia de
ambas vacunas. La OMS concluye que toda la evidencia
acumulada hasta el momento reafirma la seguridad de estas
vacunas. Asi, al estudiar en detalle los efectos adversos graves
detectados puntualmente, no se ha podido demostrar su
asociacion con lavacuna o la aparicion con mayor frecuencia
de la esperada (233).

La autorizacion de las vacunas VPH por parte de la
Agencia Europea de Medicamentos (EMA) para la
vacunacion de nifias de 9 a 26 afios ha precipitado que los
consegjos nacionales de politicas de vacunacion y las asocia
ciones médicas emitan recomendaciones sobre quién incluir

e

en los programas de vacunacion financiados con cargo a
fondos publicos, dado que €l coste de los programas es alto.
Asi, laprioridad de los programas de vacunacion deberian ser
|as nifias preadol escentes que alin no han alcanzado la media
de edad deinicio delaactividad sexual (234). No obstante, los
datos sugieren que las tasas de cancer de cuello uterino se
reducirian mas répidamente si se vacunara a mujeres jévenes
sexua mente activas, ademas de las nifias adolescentes, en el
marco de programas de rescate (catch-up) (235).

La vacuna frente a VPH esta incluida en el calendario
vacunal espafiol desde el afio 2008 en nifias de 11 a 14 afios.
Las coberturas de vacunacién en preadolescentes espariolas

Tabla I11. Vacunas recomendadas en |os adultos con
exposiciones o conductas de riesgo. SEMPSPH 2014

ADULTOS CON CONDUCTASDE RIESGO
Heter osexualesy ’
Vacunas bisexuales con multiples U%Jra\r“!gs (zj;gr:t?gls
recomendadas | parejas, homosexuales, p (UI‘DJDV)
trabajadores del sexo
HepatitisB 3dosis (0, 1, 6 meses) 3dosis (0, 1, 6 meses)
o] o]
4dosis(0, 1, 2y 12 meses) 4dosis(0,1,2y 12
meses)
HepatitisA 2 dosis (0y 6 meses) 2 dosis (0y 6 meses)
Tétanos, 1 dosis de cada 10 afios 1 dosis cada 10 afios
difteria (dT)*
*Sustituir una dosis de vacuna dT por unadosis de vacuna dTpa.
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muestran una cobertura global para la tercera dosis del 77%
en el afo 2009, aungque se observan diferencias apreciables
entre las distintas Comunidades Auténomas (236, 237). Esto
indica que es preciso establecer estrategias adicionales de
vacunacion (informacion del pablico e informacion del
estamento sanitario, rebaja en la edad de administracion,
sistemas de repesca y simplificacion de los esquemas) para
gue en todas las Comunidades se supere el 80% de cobertura.

RECOMENDACIONES DE VACUNACION

EN ADULTOSAFECTOSDE CONDICIONES
MEDICAS O PATOLOGIASDE BASE DE RIESGO
O SUJETOSA EXPOSICIONES O CONDUCTAS
DE RIESGO

En este apartado se efectlian las recomendaciones de
vacunaciones de aplicacion no sistematica a toda la poblacion
adulta, que deben administrarse en funcién del padecimiento
por parte del paciente de condiciones médicas o patologias de
base de riesgo (Tabla Il) o sujetos a exposiciones o conductas
personales de riesgo (Tablalll).
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A las 23:45 h del pasado 16 de Mayo en Argentina (4:45 h
del 17 de Mayo en Espafia) fallecia en Buenos Aires nuestro
maestro y gran amigo Abraam Sonis.

Admirable profesional y ser humano, por su deseo
contagioso de hacer el bien, sus primeros pasos en la carrera
como médico los dio en fabricas y lugares de trabajo, donde
tomd conciencia de que “ algunos empleados se lastimaban
mas que otros’ . Por ello, comenz6 a estudiar las razones de
gue esto ocurriese através de las estadisticas, 1o que lellevé a
volcarse al campo de la informacion y la salud puablica.
Promotor de las ciencias con “ vision humana” , el Dr. Sonis se
mostrabaafavor de medir |0s programas de salud, no tanto por
sus resultados en términos de promedio, sino por su “ contri-
bucion ala equidad” considerando con especial atencién alas
personas vulnerables. “ Tenemos que pensar en la equidad en
la atencion de la salud, la equidad en salud y equidad en la
sociedad” , aseguraba. Tras completar una amplia formacién
meédica, se doctoré en Salud Publica por la Universidad de
Londres. Ademés, la vocacion previamente descrita se articul 6
particularmente hacialaaccion en su periodo como director en
la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Buenos
Aires, y en e Centro Latinoamericano de Administracion
Médica, dos de los muchos centros que dirigié con liderazgo y
acierto. Mas aln, ese espiritu le llevé aimpregnar la filosofia
subyacente en sus multiples obras, y en particular en el famoso
libro “Medicina Sanitaria y Administracién de la Salud”, en
dos tomos, reeditado cinco veces, que aln sirven de consulta
en muchos paises ofreciendo inicialmente en lengua espafiola
(traducida con posterioridad a mdltiples lenguas) una mirada
sistemética, actualizada y dinamica de la realidad sanitaria.
Desde temas de administracion hospitalaria alos més concep-
tuales de gestion, politica de salud, relaciones internacionales
0 miradas instrumental es como laepidemiol ogia, la estadistica
0 en el enfoque de promocion de la salud y prevencion de
enfermedades fueron expresados ali por 1os mas importantes
expertos en los distintos temas, bajo la convocatoria, coordi-
nacion y liderazgo del Dr. Sonis.

El Profesor Abraam Sonis fue, ademas, un visionario que
supo anticipar los avances en €l campo de lasalud publica. En
este sentido, defendié el uso de las tecnologias de la
informacion y la comunicacién (TICs) en el sector. Asi,
afirmaba que “ Las nuevas tecnologias en el campo de la
informacién en salud no debilitan, sino que fortalecen el rol de
las bibliotecas, porque el eje sigue siendo el manejo
inteligente de la informacion” . Lo anterior explica que
también dedicara parte de su vida liderando el Centro Latinoa-
mericano de Informacion en Ciencias de la Salud de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (Brasil, 1976-82), dirigiendo
laBIREME (Biblioteca Regiona de Medicina de la OPS).
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Ademas de los importantes cargos antes mencionados, €l
Profesor Sonis fue Vicepresidente de la American Public
Health Association de EE. UU., Asesor de Gabinete para €l
Ministerio de Salud Publica, Profesor Honorario delaUBA v,
en Espafia, Profesor Extraordinario de la Escuela Nacional de
Sanidad ubicadaen Madrid y Académico de la Real Academia
de Medicinay Cirugiade Galicia.

Desde 1991, continué siendo un referente respetado y
admirado como Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Maimoénides y Miembro de la Academia
Nacional de Medicinade BuenosAires ocupando desde € afio
2000 el sitial 29 “Nerio Rojas”, de Salud Publica e
Informacion Médica, asumiendo ademés la Direccion del
Instituto de Investigaciones Epidemiol égicas.

El primer contacto con el Prof. Abraam Sonis de los autores
de este sencillo homenaje fue a través de la lectura de las
primeras ediciones de su gran libro previamente citado
(“Medicina Sanitariay Administracion de Salud”), cuando en
diferentes momentos inicidbamos nuestra formacion en el
campo de la Salud Publica, alla por el afio 1970 en el caso de
Juan Jestis Gestal Otero (JJGO ) y por €l afio 1983 en €l caso
de José M2 Martin Moreno (JMMM). Se da ademas la coinci-
dencia de que ambos firmantes tuvieron la fortuna de conocer
y tratar personalmente a Abraam Sonis en momentos
diferentes a través del Prof. Vicente E. Mazzafero, otro gran
amigo y destacado salubrista argentino. Con ellos, y con €l
Prof. Julio Bello, hemos compartido a lo largo de mas de
veinte aflos muchas actividades cientificas tanto en Espafia
como en Argenting, y més especificamente en Buenos Aires,
en las Facultades de Medicinade laUniv. Maimonides, y dela
Universidad de Buenos Aires, y en la Academia Naciona de
Medicina

JJGO tuvo el placer de recibir en Espafia a Maestro Sonis
en la Facultad de Medicina de Santiago en donde participd
como Presidente en el tribunal de latesis doctoral del Dr. José
Luis Lopez Alvarez, medico de atencién primaria de Ourense;
y de proponerle como Académico de la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Galicia, y presentarle en el acto de
ingreso. En todos los vigjes de JJGO a Buenos Aires siempre
habia un momento reservado para almorzar o cenar juntos,
muchas veces acompafiado de su familia, o incluso de visitarle
en su “Country”. Muchas entrafiables imagenes y recuerdos,
ademas de ensefianzas inolvidables, han hecho que surgiera
entre ambos una entrafable amistad, de la que fueron
participes sus respectivas familias (la esposa e hijo del Prof.
Sonis, Carmen y Algjandro; y la esposa e hijo de JJGO,
Matilde y Juan Antonio).

En e caso de IMMM, la amistad se remonta a paso del
Maestro Sonis por la Escuela Nacional de Sanidad en €l curso
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académico 2004-2005. El Prof. Sonis desde el primer
momento mostré caracteristicas que lo hacian una persona
extraordinaria. Destacaremos aqui tres de ellas. La primera, su
capacidad de escuchar y compartir ideas con enorme respeto y
espiritu constructivo. La segunda, su aproximacion ala salud
publicay administracion sanitaria aplicadaalablisquedade la
equidad. Y latercera, algo que quedaba patente en su conver-
sacién, ademas de en su mirada y sus gestos: su sentido de
compromiso por los demas y contagioso deseo de hacer el
bien.

Los firmantes de este texto, y gracias fundamental mente a
Profesor Sonis, tuvieron en comin de formaparalela, indepen-
diente y en diferentes afios ser distinguidos con el nombra-
miento como Profesores Honorarios de la Universidad
Maiménides, y Académicos Correspondientes o de Honor de
la Academia Nacional de Medicina (JJGO en el afio 1995; y
JMMM en 1999).

Abraam Sonis dej6 un legado intelectual de gran trascen-
dencia y ha sido un ejemplo de vida por su dedicacion al
trabajo, honestidad, humildad y sencillez. El Dr. Julio Bello,
nuestro buen amigo y también discipulo del Profesor Sonis,
afirmo recientemente que “el fallecimiento del Maestro Dr.
Abraam Sonis significa una pérdida dolorosa e importante
para el campo de la Salud Plblicay la Educacion Médica, en
donde su presencia fueron y son referencias necesarias parala
caracterizacion y solucion de las distintas realidades que
abordd y sus enseflanzas habitual espacio de creatividad y
andlisis con propuestas innovadoras. Su partida entristece, no
solo a los que fuimos discipulos y amigos, sino que nos hace
percibir un vacio, desde su capacidad de didlogo y de
encuentro, su agudavision politicade las distintas realidadesy
su opinién humilde y certera brindada en el encuentro
coloquial, o en su tarea docente y de consejo”.

Fue maestro hasta sus ultimos dias, y consciente de la
temporalidad fisica vital, mostré una admirable serenidad
para despedirse en paz y transmitiendo paz, expresando a
todos los que le queriamos su agradecimiento y afecto. El Dr.
Julio Bello nos hizo llegar a sus amigos espafioles la noticia,
pero permitasenos resefiar como JJGO en la mafiana del
pasado 17 de Mayo recibiade formadirectalatriste noticiaen
un correo electronico de Carmen, la esposa de Abraam Sonis,
en el que también le informaba que antes de ayer nuestro
admirado Maestro se habia despedido de ellay de Algjandro
diciéndoles que habia sido muy feliz con ellos y que habia
tenido una muy buena vida... Nos deja —sigue diciendo
Carmen en su correo— “un gran vacio afectivo, porque lo
admirdbamos y amabamos mucho. Un gran estudioso de la
Salud Pdblica y gran asesor de organizaciones nacionales e
internacionales. Muy premiado por sus aciertos y un gran
maestro con discipulos en el mundo entero. Traducido en
variosidiomas, incluso el chino mandarin... Te recordaba con
frecuencia, te apreciaba y se ponia muy contento con tus
visitas a Buenos Aires’ .

Su muerte ha sido una gran pérdida para su familia, los
muchos amigos que le queriamos y admirabamos y para €l
conjunto de la Salud Pablica. Pero su memoria siempre vivira
en nosotros y sera fuente de inspiracion.

Descansa en Paz, maestro y buen amigo Abraam Sonis.
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