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Actualizacion en la vacunacion del adulto

José Luis Arribas, Maria Jests Herndndez-Navarrete y Victor Manuel Solano
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La vacunacion, en su concepto global, es la estrategia mas
coste-efectiva en la prevencion primaria de enfermedades
trasmisibles. Una de las mayores dificultades en la
poblacion adulta es alcanzar coberturas vacunales
semejantes a las de los programas infantiles. Para
solucionar dicho déficit, las estrategias desde el nivel de
atencion primaria son basicas, ya que es el primer nivel de
contacto de la poblacion adulta con los programas de
salud. Otros niveles, como el terciario, pueden optar a
optimizar la cobertura vacunal en grupos especificos de
riesgo. La inmunoterapia activa en el adulto se planifica
sobre factores de edad y sexo, pero se ainaden
circunstancias especiales derivadas de situaciones clinicas,
terapéuticas, ocupacionales y otras que pueden ampliar el
espectro de inmunogenos a administrar a un adulto.
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Adult vaccination update

Vaccination, as a global concept, is the most cost-effective
strategy in primary prevention of comunicable diseases.
One of the bigger difficulties in adult population is to reach
the same vaccine coverage as in childhood vaccine
programs. In order to solve this deficit, strategies
stablished in the primary level are basic, due the fact that
it’s the first contact of adult population with health
programs. Tertiary level could help to optimize vaccine
coverage in specific groups. Active immunization in adults
is stablished evaluating factors as age and gender, but
specific circunstances associated with medical conditions,
treatments or occupation could extend vaccine
administration in adults.

Key words: Vaccination. Adult. Health promotion.

Introduccion

La vacunacién es una de las estrategias coste-efectivas
mas importantes en la prevencién primaria de las enfer-

Correspondencia: Dr. J.L. Arribas.

Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Universitario Miguel Servet.
P? Isabel la Catélica, 1-3. 50009 Zaragoza. Espania.

Correo electronico: jlarribas@salud.aragob.es

Manuscrito recibido el 1-3-2004; aceptado el 24-3-2004

342 Enferm Infecc Microbiol Clin 2004;22(6):342-54

medades infecciosas con que cuenta la salud pudblica en la
actualidad y no puede negarse su contribucién en la dis-
minucién de la morbimortalidad de estos procesos.

Los paises establecen programas de inmunizacién para
que el mayor porcentaje de poblacién se proteja contra las
enfermedades infecciosas que las autoridades sanitarias
hayan considerado en su politica sanitaria. Los calenda-
rios de vacunacion se establecen con un orden cronolégico
en la administracion de las diferentes vacunas para obte-
ner una inmunizacién adecuada de la poblacién?.

La introduccién de programas masivos infantiles de va-
cunacién frente a DTP (difteria, tétanos y tos ferina) en
1964-1965, poliomielitis en 1963-1964 y triple virica (TV)
(sarampion, rubéola y parotiditis) a principios de 1980 ha
permitido alcanzar importantes coberturas de vacunacién
en la poblacién??. El efecto directo ha sido la importante
disminucion en la incidencia de estas enfermedades aun-
que estas enfermedades no han sido erradicadas. Por tan-
to, pueden afectar a los adultos que contindan siendo
susceptibles en quienes el riesgo de complicaciones es re-
lativamente maés elevado. La vacunacién sistemaética de la
poblacién infantil (cada comunidad establece su propio ca-
lendario pero existe uno unificado propuesto por el Conse-
jo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud)* consti-
tuye el primer escalén de la pirdmide que supondra la
vacunacién futura del adulto, aunque sera necesario va-
lorar las necesidades individuales de vacunacién en fun-
cion de determinadas variables que se describirdn en esta
revision.

Cobertura vacunal en el adulto

El elemento menos deseado en la vacunacion del adulto
son las bajas coberturas vacunales alcanzadas. A pesar
de la evidencia de los efectos beneficiosos de la vacunacién,
la mayoria de la poblacién no est4 inmunizada de acuerdo
con las recomendaciones actuales y existen muchas difi-
cultades en la implantacién de programas dirigidos a este
colectivo. Segun la ultima encuesta nacional de seropreva-
lencia de enfermedades inmunoprevenibles se detectan
graves deficiencias en la proteccion frente a difteria (32%
de presencia de anticuerpos en el colectivo de 30-39 anos)
y tétanos (55% en el mismo colectivo) con una clara ten-
dencia a la disminucién al aumentar la edad?.

Esta falta de proteccion en adultos puede deberse a di-
versos factores:

1. No vacunacién en la infancia, ausencia de dosis de re-
cuerdo y desaparicién de la inmunidad asociada a la edad.

2. Disminucién de la proteccién por via natural por una
menor circulacién del virus (sarampiéon, rubéola y paroti-
ditis) y la ausencia de estimulacién natural.
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Este déficit de proteccién no ha sido compensado con
una adecuada cobertura vacunal en adultos y existen va-
rias explicaciones para analizar este hecho®7:

1. La vacunacién del adulto no recibe la misma priori-
dad que la vacunacién del nifio y por tanto no ha conlleva-
do una presién o demanda asistencial similar.

2. Existe por parte de la poblacién general una percep-
cién limitada del problema que representan las enferme-
dades prevenibles mediante vacunacion, probablemente
debido a una falta de educacién sanitaria en la materia.

3. Algunos profesionales sanitarios infravaloran las po-
sibilidades de la vacunacién y tienen dudas sobre la segu-
ridad y efectividad de la vacunacién con una sobrevalora-
cion de efectos secundarios y contraindicaciones. Se ha
asociado falsamente “estigmas” de ineficacia a ciertas va-
cunas, motivados por problemas de logistica y no de la pro-
pia vacuna (antigripal).

4. La vacunacién del adulto es selectiva, con diferentes
indicaciones en grupos de riesgo.

5. No se dispone de la misma estructura y “tradicién”
que tiene la vacunacion en la infancia. El éxito logrado en
el control de enfermedades como la viruela o la polio unido
al histérico papel desempefiado por la pediatria, ha podido
dar la impresion errénea de que la vacunacién tiene un in-
terés limitado a la infancia.

Soluciones a los déficit en ciertas coberturas
Existen factores que de forma progresiva propiciaran un
mayor grado de vacunacién en los adultos®:

1. El aumento de la longevidad y la preocupacion por la
salud y el bienestar.

2. El exceso de morbimortalidad y coste (hospitalizaciéon
y absentismo) provocado por infecciones vacunopreveni-
bles (gripe, neumonia).

3. La existencia de nuevas vacunas y de vacunas espe-
cialmente indicadas en los adultos (gripe) junto al interés
de la industria en este colectivo.

4. La concienciacion de las autoridades, profesionales y
sociedades cientificas para promover la vacunacién con la
edicién de guias y recomendaciones.

Los programas de vacunacion sistemadtica se desarrollan
en centros de atencién primaria y centros dependientes
de las direcciones generales de salud publica. La vacuna-
cion del adulto deberia ser una practica de rutina en la
atencion primaria (como ha venido siendo en la atencién
pediatrica) y su integracion en la practica asistencial coti-
diana es una oportunidad inmejorable para conseguir am-
plias coberturas vacunales®. El contacto basico de la po-
blacion con el sistema de salud se produce sobre todo a
nivel primario (el 95% de la poblacién consulta en 5 afios
al menos, una vez a su médico de cabecera) de forma que
cada médico que visita a un paciente adulto deberia con-
siderar siempre la posibilidad de vacunacién (estrategia
de integracion u oportunista).

Ademas de ésta existen otras estrategias establecidas
desde el ambito de la atencién primaria con el objetivo de
aumentar la cobertura vacunal en adultos®:

1. Creacién de un servicio especifico o consulta de vacu-
nacién en los centros de atencién primaria: optimiza recur-
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sos en horarios de menor demanda asistencial. Es 1til en el
desarrollo de campanas como la vacunacién antigripal.

2. Desarrollo de sistemas de invitacién a la vacunacion:
a partir de los registros de los centros se pueden identifi-
car las poblaciones diana. La invitacion se puede realizar
mediante una carta o una institucién colaboradora.

3. Recordatorios personalizados por correo o teléfono:
para la “repesca” en el caso de primovacunaciones con va-
rias dosis, independientemente de la entrega de carnets de
vacunacion.

4. Folletos explicativos y recordatorios por escrito en el
centro

En la aplicacién extensiva de una estrategia oportunis-
ta, no debemos excluir cualquier otro contacto con el sis-
tema sanitario de forma que la colaboracién entre el
hospital y la comunidad es esencial. Cualquier tipo de
atencion hospitalaria debe aprovecharse para mejorar la
cobertura vacunal individual, revisando el grado de cum-
plimiento, administrando en determinadas ocasiones las
dosis necesarias y facilitando la informacién oportuna
para colaborar con los programas del drea asistenciall®.
Por otra parte, el hospital desarrolla programas especifi-
cos dirigidos a grupos de riesgo por sus circunstancias es-
peciales. Una posible clasificacién de las estrategias a de-
sarrollar por una unidad de vacunacion hospitalaria seria
la siguiente”:

1. Estrategia oportunista, ante diversos procesos y cir-
cunstancias:

a) Problemas médicos en servicios de urgencias o con-
sultas externas, o bien en ingresados por trastornos comu-
nes.

b) Inmunizacién de contactos no vacunados con pacien-
tes afectados de enfermedades transmisibles (hepatitis B,
sarampion, varicela) y pacientes expuestos a procedimien-
tos de riesgo (hepatitis B en hemodialisis).

¢) Atencién médica prestada por heridas (tétanos, ra-
bia o hepatitis B).

d) Intervenciones quirdrgicas programadas o urgentes
(tétanos o vacunacién antineumocécica, antimeningocéci-
ca y de Haemophilus influenzae tipo b [Hib] en caso de es-
plenectomia).

e) Asistencia durante el embarazo y el parto. El objetivo
sera la revision general del calendario (especialmente la
rubéola, administrandola en el puerperio de mujeres sus-
ceptibles) y la prevencion de infecciones neonatales (he-
patitis B).

) Ingresados afectados de enfermedades crénicas (se co-
mentan especificamente en esta revisién).

g) Enfermedades transmisibles, exposiciones a riesgo
biolégico en unidades de hospitalizacién. Requerirdn me-
didas de inmunizacién pasiva o activa (sarampién, rubéo-
la, varicela, etc.) y otras medidas de aislamiento!»12,

2. Estrategia dirigida a grupos de riesgo o pacientes
diana: mediante protocolos especificos dirigidos a los gru-
pos especiales definidos por su edad, enfermedades u otras
circunstancias y que se presentan en esta revision.

3. Centro abierto de vacunacién: atendiendo peticiones
de los médicos del area (atencién primaria) o por la inicia-
tiva individual de los usuarios hospitalarios.
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Programas de vacunacion en el adulto

La administracién de vacunas en el adulto tiene un ca-
racter generalmente individualizado. Las recomendaciones
se basan en la valoracién de una serie de variables que per-
mitan la prescripcién individualizada a cada caso. Los fac-
tores que se deben considerar serian los siguientes: edad,
sexo, ocupacién, condiciones médicas, tratamiento, situa-
cion ambiental, estilos de vida y viajes. En la tabla 1 se pre-
sentan la pauta general, las precauciones, las contraindi-
caciones y las consideraciones especiales de las vacunas que
se incluyen en esta revisién segun el siguiente esquema:

1. Calendario habitual de vacunacién del adulto por
grupos de edad y sexo.

2. Vacunacién en embarazadas.

3. Vacunacién en adultos inmunodeprimidos: inmuno-
depresion asociada al VIH, inmunodepresion grave no aso-
ciada al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y dé-
ficit limitados.

4. Vacunacién laboral.

5. Vacunacién en otras circunstancias: situaciones am-
bientales y estilos de vida, inmigracion y viajes.

Calendario habitual de vacunacion
del adulto por grupos de edad y sexo

La edad es un pardmetro fundamental para valorar las
necesidades de inmunizacion. Algunas sociedades cienti-
ficas y organismos sanitarios nacionales e internacionales
han propuesto un calendario de vacunacion del adulto,
aunque sus diferencias se centran en la estratificacién de
los grupos de edad y las recomendaciones concretas para
cada vacuna segun los antecedentes de vacunaciones sis-
tematicas (en la tabla 2 se presenta el propuesto por la So-
ciedad Espanola de Medicina Preventiva, Salud Publica e
Higiene)l413.14,

Tétanos y difteria (Td)

Todos los adultos de cualquier edad que no hayan reci-
bido la primovacunacion en la infancia (o con historia du-
dosa o desconocida) a partir de 1964 deben completar una
serie completa de vacunacién y recibir una dosis de re-
cuerdo cada 10 anos. En los varones debe valorarse la va-
cunacion en el servicio militar (desde 1967 hasta su desa-
paricién progresiva a finales de los anios 1990). Debido a la
disminucién de la inmunidad colectiva frente a difteria,
las dosis de recuerdo deben aplicarse con vacuna Td.

Sarampion, rubéola y parotiditis (TV)

Los adultos deberian ser inmunes frente a las tres en-
fermedades. Se considera evidencia de inmunidad el te-
ner documentacién de haber recibido vacunacién en la
infancia (nacidos a partir de 1982), haber padecido la en-
fermedad o tener un titulo protector de anticuerpos. El
colectivo problematico es el de adultos nacidos a finales
de los afos 1970 y principios de la década de 1980 que no
fueron alcanzados por la vacunacion sistematica y reduje-
ron sus probabilidades de estar expuestos a los virus sal-
vajes. Para la rubéola es imprescindible haber recibido
una dosis de recuerdo tras la primovacunacién infantil o
tener evidencia serolégica.
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En el caso de las mujeres en edad fértil y con el objetivo
de eliminar la rubéola congénita es necesario aprovechar
cualquier contacto con el sistema sanitario (aunque ya
estd incluido en los programas preventivos de atenciéon
primaria) para valorar su inmunidad. Se vacunari a las
mujeres susceptibles que acepten no quedarse embaraza-
das durante los 3 meses siguientes. Si se trata de una mu-
jer embarazada, la vacuna se aplicara lo antes posible tras
el parto.

Gripe

La vacunacién se recomienda a todas las personas que
por su edad (mayores de 65 afnos) o determinadas enfer-
medades de base (cardiovascular, pulmonar o metabdélica
de evolucién crénica) tienen mayor riesgo de sufrir las
complicaciones de la enfermedad. También se recomienda
para personal de servicios publicos o ciertas ocupacio-
nesl’14’15.

Es una vacunacién anual debido a la gran mutabilidad
del virus, que obliga a modificar su composiciéon para
adaptarse a las cepas circulantes. El mejor momento pa-
ra vacunar es durante octubre y noviembre puesto que el
efecto de la vacuna decae en meses y las epidemias apare-
cen a finales de diciembre.

Infeccién neumocoécica

Con la evidencia disponible, no est4 justificada la utili-
zacién masiva de la vacuna neumocdécica de 23 serotipos
(PPV23), aunque si parece razonable administrarla a in-
munocompetentes de cualquier edad con factores de riesgo
para la adquisicién de la infeccién neumocécicalé: enfer-
medad cardiovascular (incluye insuficiencia cardiaca con-
gestiva y miocardiopatia), pulmonar o metabdlica de evo-
lucién crénica; insuficiencia renal; diabetes mellitus;
alcoholismo y enfermedades hepaticas crénicas (incluye ci-
rrosis); enfermedades asociadas a pérdida de liquido cefa-
lorraquideo.

No existe una evidencia definitiva para incluir o excluir la
vacunacién sistematica en personas mayores de 65 afios,
aunque la tendencia actual es incluirla en los calendarios
vigentes!”!°, Es especialmente recomendable cuando exis-
tan circunstancias epidemiolégicas especiales con mayor
riesgo de infeccién como la convivencia en instituciones ce-
rradas.

Hepatitis A (HA)

Valorando el cambio en el patrén epidemiolégico de esta
enfermedad con un aumento progresivo en la proporcién
de adolescentes y adultos jovenes susceptibles y la fre-
cuencia de casos sintomaticos entre adultos, deberia con-
siderarse esta vacunacién, que ha demostrado ser inmu-
négena y segura?%-?l. Independientemente de su posible
aplicacion en adultos susceptibles, existen otros colectivos
en los que tiene una indicacién clara (manipuladores de
alimentos, viajes, etc.) y que se citan en otros apartados
de esta revision.

Varicela

En este momento no se recomienda en Espafa como va-
cunacion sistematica, aunque si en otros paises (EE.UU.)13,
No obstante, debe valorarse que un alto porcentaje de adul-
tos son inmunes frente a este virus (superior al 95% en
cualquier grupo de edad)’.
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TABLA 1. Pautas vacunales para el adulto

Nombre Pauta vacunal Precauciones y contraindicaciones Consideraciones especiales
Hepatitis B 2 dosis IM en deltoides Historia de reaccién anafilactica previa o al En infectados por VHB no existen efectos
separadas por 1 mes; 32 dosis tiomersal terapéuticos o adversos; en ocupaciones
alos 5 meses de la 2%; no se de riesgo debe comprobarse la respuesta
necesita recuerdo serolégica
Gripe Dosis tnica anual IM Historia de hipersensibilidad al huevo, No existe evidencia de riesgo fetomaterno al
neomicina y tiomersal administrarla a embarazadas con riesgo
de complicaciones en caso de gripe
Sarampion 1 dosis SC; 22 dosis al menos Embarazo; inmunodepresién* (incluyendo En susceptibles a rubéola y/o parotiditis se
1 mes mas tarde pacientes VIH positivo con administra la TV
inmunodepresion severa); historia de
reaccién anafildctica a neomicina, tiomersal
o proteinas del huevo; administracién
reciente de inmunoglobulinas (esperar al
menos 3 meses)
Parotiditis 1 dosis SC; no es necesario Embarazo; inmunodepresién®; historia En susceptibles a rubéola y/o sarampién se
recuerdo de reaccion anafildctica a la neomicina, administra la TV
tiomersal o proteinas del huevo
Rubéola 1 dosis SC; no es necesario Embarazo; inmunodepresién*; historia En susceptibles a parotiditis y/o sarampion

recuerdo

Varicela-zéster 2 dosis de 0,5 ml. SC separadas

por 4-8 semanas en > 13 afios

BCG 1 dosis percutanea de 0,3 ml; no
(tuberculosis) se recomienda recuerdo
Hepatitis A 2 dosis IM separadas por
6-12 meses (seglin marca
comercial)
Meningococo 1 dosis con volumen y via
(cuadrivalente) recomendado por el

fabricante; se desconoce la
necesidad de recuerdo

Tétanos y difteria
(Td)

2 dosis IM separadas por
4 semanas; 32 dosis
6-12 meses tras 22 dosis;
recuerdo cada 10 afios

Fiebre tifoidea
(IM, SC y VO)

Polisacérido capsular Vi: 1 dosis
0,5 ml IM; recuerdo de 0,5 ml
cada 2 afios. Inactivada:

2 dosis 0,5 ml SC separadas
por 4 semanas; recuerdo de
0,5ml SC 0 0,1 ml. ID cada
3 afios. Atenuada (Ty21a):
4 dosis VO en dias alternos;
recuerdo de 4 dosis VO en
dias alternos cada 5 afios

Poliomielitis VPI, 2 dosis SC separadas por
4-8 semanas seguidas por 32
a los 6-12 meses de la 22

de reaccién anafildctica a la neomicina,
tiomersal o proteinas del huevo

Embarazo; inmunodepresién*; historia de
reacci6én anafildctica a la neomicina; debe
evitarse el uso de salicilatos hasta
6 semanas tras la vacunacién

Inmunodepresién* y embarazo

Historia de anafilaxia frente al aluminio o
2-fenoxi-etanol; seguridad en embarazadas
no evaluada; riesgo para el feto
probablemente bajo y debe ponderarse con
el riesgo de hepatitis A en mujeres de alto
riesgo

No evaluada su seguridad en embarazadas;
no administrar durante el embarazo salvo
alto riesgo de infeccién

Primer trimestre de embarazo; historia de
reaccién neuroldgica o hipersensibilidad

inmediata; historia de reaccién anafilactica

al tiomersal; sujetos con reacciones locales
graves previas

Historia de reaccién local grave o general a
una dosis de vacuna previa; la vacuna
Ty21a no debe administrarse a personal
inmunocomprometido

Historia de anafilaxia frente a la
estreptomicina (VPI); no debe
administrarse durante el embarazo

se administra la TV. Las embarazadas
ese momento o que queden embarazadas
antes de 3 meses asesorarse sobre los
riesgos para el feto; riesgo de
malformaciones insignificante

El cribado seroldgico previo a la vacunacion
puede ser coste-efectivo

Los esfuerzos deben dirigirse hacia un
pronto diagnéstico y tratamiento de los
casos de tuberculosis activa y la
quimioprofilaxis con isoniacida en
convertores del PPD (Mantoux)

Indicada en viajes a zonas endémicas o
ciertas ocupaciones

Puede ser ttil en situaciones de epidemia

La vacunacién nunca debe ser una
alternativa al uso de procedimientos
adecuados cuando se manejan muestras
y cultivos en el laboratorio

Utilizar VPI para inmunocomprometidos o
personal que los cuide; si se necesita
proteccién inmediata debe utilizarse VPO
aunque no se recomienda actualmente
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TABLA 1. Pautas vacunales para el adulto (Continuacién)

Nombre Pauta vacunal | Precauciones y contraindicaciones Consideraciones especiales
Rabia Primovacunacién, VCDH o VRA  Reacciones anafildcticas excepcionales asi La frecuencia de administracién de dosis de
IM, 1 ml en deltoides dias como reacciones similares a la enfermedad recuerdo debe basarse en la frecuencia de
0,7,21 028 0 VCDH ID, 1 ml del suero a los 2-21 dias de la vacunacién. la exposicién. Consultar las referencias
dias 0,7, 21 y 28; recuerdo, Dada la alta mortalidad de la enfermedad del CDC sobre recomendaciones para la
VCDH 0 VRAIM, 0,1 ml en en caso de mordedura por animal de riesgo prevenci6n postexposicién
deltoides dia 0 0o VCDH ID, prevalecera la indicacién de profilaxis a los (www.cdc.gov/ncido/dvrd/rabies)
0,1 mldia 0 riesgos de reacciones adversas
Haemophilus 2 dosis IM en deltoides Historia de anafilaxia frente a algin Se recomienda habitualmente en menos de
influenzae tipo b separadas por 1-2 meses; 32 componente de la vacuna o con dosis 5 afios, pero se administra a cualquier
(conjugada) dosis a los 5 meses de la 22 anteriores edad en inmunodeprimidos
no se necesita recuerdo
Neumocécica 1 dosis IM en deltoides de No evaluada su seguridad en embarazadas;
(polisacaridos) 0,5 ml; dosis de recuerdo en historia de anafilaxia previa a

personas menores de 65 afios
de muy alto riesgo tras

5 afios. Personas mayores de
65 afios podran recibir una 2?2
dosis si la primera se les
administré antes de los

65 afios

componentes

*Personas inmunodeprimidas por deficiencias inmunitarias, infeccién VIH, leucemia, linfoma, tumores o terapia inmunosupresora (corticoides,

citostéticos, radiaciones...).

VHB: virus de la hepatitis B; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; IM: intramuscular; SC: subcutanea; ID: intradérmica; VO: via oral; TV: triple
virica; BCG: bacilo de Calmette-Guérin; VHA: virus de la hepatitis A; VCDH: vacuna de la rabia de células diploides humanas; VRA: vacuna de la rabia
absorbida; VPI: vacuna del poliovirus inactivada; VPO: vacuna del poliovirus oral.

TABLA 2. Vacunacion recomendada para adultos en Espafia

Grup((;sﬁgz)edad Tétanos/difteria Sarampién Parotiditis Rubéola Gripe Neumocécica
15-44 Si Si Si Si
45-65 Si Si Si
> 65 Si Si Si

La vacunacién de sarampion, rubéola y parotiditis se recomienda en personas sin evidencia de inmunidad.

Las mujeres en edad fértil que desconozcan sus antece-
dentes clinicos deberian ser vacunadas frente a la varicela
(evitando gestacién en los 3 meses siguientes) previa se-
rologia que demuestre su susceptibilidad®. Si se trata de
una mujer embarazada, la vacuna se aplicara lo antes po-
sible tras el parto.

Vacunacion en embarazadas

La mujer embarazada constituye un grupo especial tan-
to por la limitacién existente para la aplicacion de ciertas
vacunas como por la necesidad de garantizar la inmuni-
dad frente a ciertas enfermedades. En general, el beneficio
de la vacunacién en mujeres embarazadas normalmente
sobrepasa el riesgo potencial cuando el riesgo de exposi-
cién a la enfermedad es alto, la infeccién natural implica-
ria un riesgo para la madre o el feto y cuando es poco pro-
bable que la vacuna cause dafio alguno?223,

En funcién del riesgo (hepatitis B, gripe o tétanos) o la
oportunidad, las vacunas inactivadas pueden aplicarse en
cualquier momento, aunque una actitud prudente o razo-
nable seria evitar su administracién en el primer trimes-
tre del embarazo. Salvo casos excepcionales, la adminis-
tracién de vacunas de virus vivos (TV, varicela, etc.) debe
evitarse en todo el embarazo. En la tabla 3 se presenta el
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calendario vacunal de la mujer embarazada con las vacu-
nas administrables si estan indicadas, las contraindicadas
y aquellas que suponen un caso especial.

En general, las embarazadas deberian ser vacunadas
frente a la gripe a partir de la semana 14 de gestacion si el
segundo o tercer trimestre coincide con la temporada gripal
o en cualquier momento del embarazo si existe alguna en-
fermedad crénica de base (dado el mayor riesgo de hospitali-
zacion por gripe)?. La primovacunacién o administracién de
dosis de recuerdo frente Td (toxoides) es recomendable
de forma sistematica para prevenir el tétanos neonatal?.

Vacunacion en adultos inmunodeprimidos

Inmunodepresion asociada al VIH

En la actualidad la necesidad de vacunacién del enfermo
infectado por el VIH no presenta controversias?®-3l, pero
debe regirse por una serie de conceptos para alcanzar una
maxima eficacia.

El primero es que la respuesta inmunitaria es inversa-
mente proporcional al recuento de CD4 de los pacientes,
deduciéndose que la respuesta empeorara conforme
avance la enfermedad, y comenzar la vacunacion en eta-
pas tempranas, en el enfermo asintomaético, ayuda a una
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TABLA 3. Vacunacion en la mujer embarazada

Vacuna . COI}S.i de.ral‘ Contraindicada Recomendacion especial
si esta indicada

Hepatitis A No establecida su seguridad aunque al ser inactivada el
hipotético riesgo para el feto es muy bajo. Se valorara este
riesgo frente al riesgo de exposicién al virus

Hepatitis B Si

Gripe Si

Triple virica Si

Tétanos/difteria Si

Polio (inactivada) Se vacunara durante el embarazo si existe un riesgo de
exposicién inminente

Neumocécica (polisacarido) No se ha evaluado su seguridad en primer trimestre de
embarazo

Varicela Si

Meningocécica (conjugada) Si

BCG Si

Fiebre tifoidea No existen datos sobre la seguridad de la vacuna oral o

(parenteral/Ty21a) parenteral en el embarazo. Podria utilizarse la parenteral

(inactivada) si existe un alto riesgo de exposicion

Fiebre amarilla Si Las embarazadas no deberian viajar a zonas endémicas

Coélera No se dispone de informacién sobre su uso en el embarazo

Rabia Si

BCG: bacilo de Calmette-Guérin.

buena respuesta inmunitaria3®32, Cuando el enfermo
es diagnosticado en etapas mds tardias (recuento de
CD4 < 200 cél./pl) conviene instaurar un tratamiento an-
tirretroviral de gran actividad (TARGA), ya que este ayu-
da a restablecer el sistema inmunitario y contribuir
posteriormente a una mejor respuesta vacunal?®3%32, Re-
cientes estudios®-3> han demostrado que aunque con esta
terapia se logra una recuperacion analitica del recuento
celular de linfocitos, ésta no es funcional y sera los valo-
res de CD4, en el momento del diagnéstico o al comienzo
del TARGA, el predictor de la respuesta3®.

La carga viral puede verse afectada, aunque no de forma
significativa, tras la administracién de vacunas3’* incre-
mentando de una forma transitoria sus niveles y descen-
diendo el de los linfocitos CD4. Por ello, la recomendacién
es no realizar controles de carga viral en un tiempo cerca-
no a una vacunacion?3°,

Un tercer aspecto es la containdicacién de las vacunas
atenuadas. Una excepcién es la TV?45, que puede ser ad-
ministrada en personas infectadas en estado asintomatico,
o sintométicos con un nivel de linfocitos T CD4 > 200 cél./pl.
La vacuna de la varicela no debe administrarse en pacien-
tes infectados por el VIH, pero si a sus contactos familia-
res no inmunes*®. Actualmente se debate la vacunacién
contra la viruela en caso de riesgo de ataque biol6gico?™4°,

Las vacunas inactivadas o toxoides pueden ser admi-
nistradas todas ellas. En la vacuna de la hepatitis B puede
ser necesaria un niamero superior de dosis de las estan-
dar (0,1,6 con 20 pg) para conseguir un nivel de respuesta
protector?83%:38 La vacuna PPV23 es indicada, aunque la
respuesta sea suboptima?8-30:37,41,50-52,

Algo similar ocurre con la indicacion de la vacuna gripal,
a pesar de la desigual respuesta?®-303944, La vacuna conju-
gada de Hib no se recomienda universalmente en el adul-
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to infectado por el VIH?653 aunque la respuesta inmunita-
ria parece ser adecuada®. Para la prevencion de la polio,
en pacientes y contactos, se utilizara la inactivada (IPV).

Si el paciente va a realizar viajes a dreas con potencial
riesgo, se usaran vacunas inactivadas o recombinantes
(hepatitis A, rabia, tifoidea parenteral, encefalitis japone-
sa, encefalitis transmitida por garrapata), la vacuna con-
tra la fiebre amarilla debe indicarse exclusivamente en
pacientes asintomaticos o con un recuento de CD4 supe-
rior a 200 cél./pl%5.

Inmunodepresion grave no asociada al VIH

Trasplante de progenitores hematopoyéticos

Recientemente se han publicado diversos protocolos de
vacunacioén en pacientes en programas de trasplante de
progenitores hematopoyéticos (TPH)3¢-61, Un problema de-
tectado entre las diferentes guias es la falta de uniformi-
dad en criterios y pautas, coincidiendo en que los progra-
mas de vacunacion se deben incluir trasplantes autélogos
y alogénicos®2.

Las recomendaciones estadounidenses®? son muy simi-
lares a las del grupo europeo®. Las principales diferencias
estriban en las fechas de inicio de la vacunacién, a los
12 meses del trasplante la tendencia estadounidense y la
europea casi de forma inmediata para hepatitis B y al sex-
to mes para el resto®-7° (tabla 4).

Las vacunas inactivadas recomendadas son los toxoides
de Td, la IPV y la conjugada Hib. La pauta de todas ellas
debe incluir tres dosis, ya que se ha observado que con do-
sis repetidas se alcanza una mayor respuesta®”’!. En el
caso de Hib la vacunacién previa al donante puede mejorar
la respuesta del enfermo trasplantado™. Para el neumoco-
co (vacuna PPV23), deben administrarse dos dosis separa-
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TABLA 4. Esquema de vacunacion en adultos sometidos a trasplante de progenitores hematopoyéticos y de drgano solido

Antes del trasplante Después del trasplante (mes)
12 visita 22 visita 32 visita 1 2 6 7 12 13 18 24
TPH | Donante HB? HB HB
Hib y PPV23P dT®
Receptor HB HB HB¢
Hib Hib
PPV23e
MCCf | MCC dT dT dT
PV PV PV
TV
Gripe estacional®
e | Hi, | e
TOS | Receptor Td Td Td Recuerdo cada 10 afios
HB? HB HB Dosis de recuerdo si anti-HBs < 10 mU/ml
PPV23 Una segunda dosis a los 5 anos de la primera
HA HA
PV PV PV
MCCf MCC

aSe admiten pautas aceleradas de 0-7 y 21 dias.

bAlgunos autores recomiendan en el donante una dosis de estas vacunas de 7 a 10 dias antes del trasplante.
¢Si es posible poner 2 dosis separadas por 1 mes; alternativa 1 dosis 7 a 10 dias.

9Dosis de recuerdo si Anti-HBs < 10 mU/ml.

Dosis de recuerdo a los 5 afios. La recomendacion es individualizada.
fLa recomendacion es individualizada.

eA partir del 6° mes después del trasplante.

TPH: trasplante progenitores hematopoyéticos; TOS: trasplante de 6rgano sélido; HB: vacuna hepatitis B; HA: vacuna de hepatitis A; Hib: vacuna
conjugada polisacarida de Haemophilus influenzae; PPV23: vacuna polisacdrida neumococo; dT: difteria-tetdnos; MC: meningococo conjugada C;

IPV: inactivada poliovirus; TV: triple virica.

das un afio, ya que considerando las respuestas desiguales
segun los estudios®®" la segunda dosis no es considerada
una dosis recuerdo, lo que se pretende es una “recaptura”
de los que no respondieron a la primera dosis. La vacuna
conjugada heptavalente, parece ser una buena alternativa,
incluyendo la vacunacién previa del donante en el caso de
los alogénicos’®7. La vacunacién de la hepatitis B no es
recomendada por algunos autores para todos los receptores
TPH®354, En nuestro medio si es una indicacién generaliza-
da, obteniéndose buenos resultados de respuesta posvacu-
nall46%6869 1,3 vacuna de la gripe debe ser administrada a
partir de los 6 meses después del trasplante y durante al
menos 2 anos. La efectividad de la vacuna también se ha
demostrado que puede ser escasa, pero una segunda dosis
no se ha demostrado mas eficaz%-%4,

Vacunas como la de la hepatitis A o la conjugada del me-
ningococo no estan indicadas en todos los receptores de
TPHS87>, La del meningococo se recomienda en aquellos
pacientes con asplenia anatémica o funcional, mantuvie-
sen contacto frecuente con nifios o adolescentes, o viajasen
a zonas endémicas®. En nuestro medio!4%8, la recomenda-
cién es extendida y aunque no existen estudios que eva-
lden la respuesta inmune de esta vacuna en estas pobla-
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ciones, ésta no tiene por que ser diferente de la de otras
vacunas conjugadas.

La inmunizacién previa del donante, siempre que sea
posible, para hepatitis B, Hib y Td ha demostrado que
puede ayudar al receptor en las primeras etapas de la con-
valecencia’>7>78,

Con respecto a las vacunas de virus atenuados, como la
TV no se recomienda su administracién hasta al menos
2 anos después del trasplante, y cuando el estudio serolo-
gico previo detecte un resultado negativo al menos a uno
de los virus de la vacuna'4%964, La vacuna de la varicela
estd contraindicada®. Actualmente se investiga en una
vacuna inactivada por calor, sobre la formulacién de la va-
cuna existente actualmente, que experimentalmente ofre-
ce buenos resultados en disminuir la incidencia de zéster
entre estos pacientes™.

Receptores de organos solidos

No existen protocolos formalmente establecidos para la
inmunizacién de estos pacientes®®. Independientemente,
muchos centros tienen protocolizados calendarios vacuna-
les y el consenso general implicito es la necesidad de va-
cunacién para la prevencién de futuras infecciones!46481,
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Una diferencia con respecto al receptor de TPH es que el
paciente sometido a trasplante de érgano sufrira una in-
munosupresion yatrogénica de por vida que dificultara la
eficacia de las vacunas postrasplante. Por ello, la vacuna-
cién debe llevarse a cabo antes del trasplante y con un ca-
lendario igual al desarrollado en un adulto sano. Una di-
ficultad es el tiempo impredecible de espera, que en
ocasiones interrumpe la programacién efectuada. Para pa-
liar este hecho es fundamental que cuando se prevea un
posible candidato a trasplante la puesta al dia de su ca-
lendario vacunal se paute lo antes posible482,

Uno de los mitos extendidos sobre vacunacién y tras-
plante de 6rgano, es la idea de que una vacunacién podia
desencadenar el rechazo. No hay ninguna evidencia cien-
tifica sobre este concepto, aunque las opiniones pueden ser
contradictorias®3-$?,

En tabla 4 se propone un modelo que puede ser modifi-
cado en base a las circunstancias particulares que acom-
pafien cada caso®.

Las vacunas de virus atenuados estan generalmente
contraindicadas después de haberse trasplantado el pa-
ciente®48286 En circunstancias especiales se podrian plan-
tear excepciones a esta norma. Una excepcion seria la va-
loracién de vacunacién de rubéola, en mujer trasplantada
en edad reproductiva y a riesgo de infeccién®’. La vacuna
de la varicela estaria indicada, antes del trasplante, en
receptores seronegativos o en los contactos familiares con
riesgo de infeccién. En el caso de la viruela, la diversidad
de opiniones se mantiene como en los grupos de pacientes
anteriormente descritos885°.

Para las vacunas inactivadas (Td HA y HB, PPV23,
Hib), si la inmunizacién no concluyé en una etapa previa
al trasplante pueden continuarse posteriormente a él,
pero los primeros 6 meses serdn los de respuesta inmuné-
gena mads pobre por estar recibiendo las dosis mas eleva-
das de inmunosupresores®.

La vacunacién de la gripe ha demostrado respuestas in-
munes discrepantes®-859091 Aunque la respuesta puede
ser pobre o nula, los efectos derivados de padecer una gri-
pe son lo suficientemente graves como para que el consen-
so general indique la vacunacién en este grupo de pacien-
tes, asi como en los familiares que conviven con él. La
vacuna Hib esta indicada®? ya que el Haemophilus in-
fluenzae puede ser causa de infeccién grave en el enfermo
trasplantado, aunque hay que tener en cuenta que la ma-
yoria de los adultos tienen anticuerpos protectores y que
las infecciones que desarrollan, en la mayoria de los casos
se deben a cepas no tipificables®®,

Sobre la vacuna del meningococo inciden las mismas cir-
cunstancias que en el caso de los pacientes sometidos a
TPH14,86.

La vacuna de neumococo ha sido especialmente reco-
mendada en trasplantados de corazén, higado y/o rifién y
con una buena respuesta inmunégena incluso si se admi-
nistra un afio después del trasplantesé-90,

La vacuna de la hepatitis A est4 especialmente indicada
en trasplante hepatico y renal, Con frecuencia los estos en-
fermos presentan infecciones crénicas a virus de la hepati-
tis B y/o C, que los expone a un mayor riesgo de muerte
en caso de infeccién por virus de la hepatitis A%¢, La va-
cuna es segura después del trasplante y la respuesta es
peor en el trasplante renal®®. Algo similar ocurre con la
indicacién de la vacuna de la hepatitis B en receptores de
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trasplante de érgano en general, y hepatico o renal en par-
ticular®. En ellos se ha observado que tienen una evolu-
ci6n m4s rapida y grave de hepatitis B, asi como una pro-
bable reactivacion de infeccién latente a consecuencia de
la inmunosupresién®’. Las dosis recomendadas son de
40 pg, preferiblemente antes del trasplante, atin teniendo
que indicar pautas aceleradas (0, 7, 21 dias; 0, 1, 2 me-
ses). También puede ser administrada posteriormente, en
este dltimo caso cuanto méds préximo al trasplante maés
idénea la respuesta inmunitaria a la vacuna y con fre-
cuencia se deben utilizar dosis repetidas.

Deficiencias limitadas

Independientemente de la edad, existen otros factores
clinicos que influyen en las indicaciones de vacunacion en-
tre los adultos. Ciertas enfermedades crénicas, cada vez
m4s prevalentes debido a un aumento de la supervivencia
desde el diagnéstico y una mejora en la calidad de afios ga-
nados, generan poblaciones diana para medidas de pre-
vencién como las vacunas. En la tabla 5 se detallan las
mas frecuentes!39899,

En la situacién de asplenia, anatémica o funcional, la
recomendacién se centra en vacunas contra gérmenes en-
capsulados®190-192 1,3 vacuna conjugada para meningoco-
co C, segtin los tltimos estudios es segura e inmunégenal®,

En pacientes con enfermedad crénica hepatica secunda-
ria a infeccién por virus de hepatitis B o C deben ser va-
cunados de la hepatitis A. Debe ser administrada a los que
no presentan inmunidad a esta infeccién, pudiéndose es-
tablecer el corte etario, si no se realiza cribado serolégico
previo, en menores de 40 afios!04105,

Los pacientes con desérdenes sanguineos que precisan
tratamiento con factores o concentrados hemaéticos, las va-
cunas deben administrarse la mayoria de ellas subcutdnea-
mente. La recomendacion se dirige especificamente contra
las hepatitis A y B, por presentar un riesgo més elevado de
infeccién a estos dos virus!%,

En el grupo de pacientes con insuficiencia renal crénica
en tratamiento con hemodialisis, la respuesta posvacunal
depende de varios factores'®”112 como la administracién de
las vacunas antes de entrar en programa de hemodiélisis,
los niveles de hemoglobina, didlisis eficiente, edad, etc., y
las pruebas serolégicas prevacunacion de hepatitis B son
coste-efectivas!!3. La vacunacién de la hepatitis B, antes
del tratamiento crénico en hemodialisis ser4 con dosis ha-
bituales de adulto (20 p.g) pero cuando la hemodialisis esta
ya instaurada la dosis debe ser doble. Las pautas acelera-
das con cuatro dosis de vacuna recombinante, la més co-
mun 0, 1, 2 y 6 meses!®114 son las més eficaces para me-
jorar la respuesta vacunal. La respuesta inmunitaria
puede verse mejorada al administrarla simultdneamente
con otras vacunas como la Td"%116, En estos pacientes al-
gunos autores recomiendan la vacuna de la varicela, cuan-
do no estén bajo tratamiento inmunosupresor!®8117,

La vacunacién de hepatitis A8 se indicard en aquellos
pacientes diagnosticados de infeccién crénica por virus de
la hepatitis B o C.

Vacunacion laboral

El ambiente laboral puede ser un factor de riesgo de ex-
posicién a ciertos agentes infecciosos. Describir todas las
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TABLA 5. Recomendaciones afiadidas al calendario estandar del adulto en deficiencias limitadas y en el ambito laboral

Deficiencias limitadas Laboral
Enfermedad Vacuna Ocupacién Vacuna
Alcoholismo PPV232 gripe  Profesores Varicela?, TVP
Asplenia (funcional/anatémica y enfermedad MCC Forestales Rabia®
de células peludas) PPV232 Mortuorio HB
Hib Seguridad publica HB, gripe,
Enfermedad cardiaca o pulmonar crénica PPV232 gripe Viruelad
Vilvula cerebrospinal PPV232 Aguas residuales y residuos HB, HA
Enfermedad hepatica crénica PPV232 gripe  Correccionales, prisiones e instituciones ~ HB, varicela®, gripe
de discapacitados mentales
HAe Asilos y centros de enfermos crénicos Gripe
Deficiencia del complemento MCC Veterinarios y manipuladores animales ~ HAf
Diabetes mellitus PPV232 gripe Rabia®
Hemoglobinopatias (hemofilias, tratamiento HA
con factores hematicos)! HB Sanitarios HB, gripe
Gripe
Implantes cocleares PPV23 TVP, HAP, varicelaP
Inmunosupresién grave (linfomas, leucemias, =~ HB¢ Laboratorio HB, HA
quimioterapia y radioterapia, corticoterapiay  PPV232 gripe
Hib Rabial, TF?, FAP, IPV®
Enfermedad metabdélica grave Gripe
Insuficiencia renal crénica y didlisis PPV23 gripe
HBe

aRevacunar a los 5 aflos.

bSf a riesgo (serologia previa negativa).

“Zona endémica.

dPosibilidad de ataque bioterrorista.

€Al menos 2 semanas antes de la cirugia lectiva.
Trabajo con primates.

€Dosis de 40 pg.

hPosibilidad de manejo de muestras contaminadas.

iUsar aguja fina y presién fuerte mas de 2 minutos; 2vacunas atenuadas contraindicadas.

J Si existe infeccién crénica por VHB o VHC.

HB: vacuna hepatitis B; HA: vacuna de hepatitis A; Hib: vacuna conjugada polisacarida de Haemophilus influenzae; PPV23: vacuna polisacarida
neumococo; dT: difteria—tetanos; MCC: meningococo conjugada C; IPV: Inactivada poliovirus; TV: triple virica.

ocupaciones afectadas por estas circunstancias es imposi-
ble, pero las més frecuentes®®% se detallan en la tabla 5.

Las vacunas de hepatitis B y de gripe se recomiendan en
todos los profesionales sanitarios!'®. Continian en debate
las dosis de recuerdo de hepatitis B en estos profesiona-
les. La mayoria de las recomendaciones!!®120 no pautan
dosis de recuerdo si la primovacunacién ha sido eficaz.
Atn con criterios tan rotundos existen muchas voces en
desacuerdo, aduciendo la evaluacién en vacuna derivada
de plasma. Floreani et al'?! (en una cohorte inmunizada
con vacuna recombinante) recomienda un recuerdo a los
10 afios si la primovacunacién fue efectiva. La mayoria de
los autores adoptan posturas mas conservadoras, o incluso
ultraconservadoras pautando recuerdos segun el nivel se-
rolégico de anticuerpos detectado en el control posvacuna-
cién'?2, Las vacunas TV y varicela, en personal sanitario,
sélo se recomiendan en personas no inmunes.

Los protocolos internacionales®-11% no incluyen rutina-
riamente la vacuna de hepatitis A en sanitarios; Espa-
fial412% ]a restringe a los trabajadores susceptibles que
ejercen en dreas de mayor riesgo como neonatos, pedia-
tria, etc. Igual ocurre en laboratorios que manipulan heces
o investigan en contacto con primates'4%%123 ¢ entre los
que manipulan residuos, aguas residuales o depuradoras o
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manipuladores de alimentos. El personal de correcciona-
les'24 debe recibir la vacuna de hepatitis A y B, asi como
la varicela. Esta dltima, asi como otras tipicas de la in-
fancia, estdn indicadas en personal docente suscepti-
b1699’125.

Entre los veterinarios o quienes habitualmente manipu-
lan en dependencia del nivel endémico de la zona debera
valorarse la vacunacién de rabia%126,

Ante la complejidad de la vacunacién laboral, es impor-
tante tener presente el riesgo en funcién de la actividad y
las circunstancias individuales del trabajador y pautar las
medidas preventivas vacunales mas apropiadas.

Vacunacion en otras circunstancias:
situaciones ambientales y estilos de vida,
inmigracion y viajes

Vacunacioén en situaciones ambientales y estilos
de vida®

Existen situaciones ambientales por residir, trabajar o
visitar lugares como residencias geriatricas o instituciones
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TABLA 6. Vacunacion en ciertas situaciones ambientales y estilos de vida

Situacién Indicacién Comentarios
Residentes en instituciones para Hepatitis B El cribado prevacunal de varicela de los internos con historia
deficientes mentales Gripe negativa o incierta de haber padecido la enfermedad suele ser
Varicela coste-efectivo
Residentes en geriatricos o centros Gripe La vacunacién del neumococo se recomienda en mayores de 65 afios o
de larga estancia Neumococo aquellos con riesgo de complicaciones (consultar en calendario por
edad)
Residentes en prisiones Hepatitis B El cribado prevacunal de hepatitis B suele ser coste-efectivo
Gripe Gripe y neumococo se recomiendan para internos > 50 afios y aquellos
Neumococo con condiciones de riesgo (incluye el sida)
Varicela El cribado prevacunal de varicela de los internos con historia
Sarampi6n/rubéola negativa o incierta de haber padecido la enfermedad suele ser
coste-efectivo
Indigentes Gripe
Sarampi6n/rubéola/
parotiditis
Convivientes Hepatitis B Hepatitis B se recomienda en convivientes o comparieros sexuales de
Gripe portadores crénicos
Varicela Gripe y varicela se recomienda en convivientes de personas con alto
Fiebre tifoidea riesgo de complicaciones si padecen estas enfermedades. El cribado
prevacunal de varicela de los contactos con historia negativa o
incierta de haber padecido la enfermedad suele ser coste-efectivo
Fiebre tifoidea se recomienda para convivientes de portadores
Usuarios de drogas por via Hepatitis B El cribado prevacunal de hepatitis B suele ser coste-efectivo
parenteral Hepatitis A
Homosexuales-bisexuales Hepatitis A
Hepatitis B
Heterosexuales con multiples Hepatitis B
parejas
Prostitutas Hepatitis B El cribado prevacunal de hepatitis B suele ser coste-efectivo
Afectados de enfermedades de Hepatitis B

transmision sexual

para deficientes mentales que provocan un mayor riesgo
de presentar determinadas enfermedades infecciosas o sus
complicaciones. Otras veces constituye la oportunidad de
llegar a grupos de poblacion con dificultades para acceder
al sistema sanitario. También se incluyen la proteccién
mediante vacunacién de convivientes de pacientes afecta-
dos de determinadas enfermedades y la de sanos que con-
viven con inmunodeprimidos®.

Ciertos estilos de vida también suponen una mayor pro-
babilidad de contraer ciertas enfermedades como el caso de
los usuarios de drogas por via parenteral, los homosexua-
les o heterosexuales promiscuos y otros. En la tabla 6 se
presentan todos estos grupos especiales y sus indicaciones.

Vacunacién en inmigrantes

Los adultos inmigrantes suelen proceder de comunida-
des deprimidas lo que implica una insuficiente vacunacién
y pueden estar expuestos a agentes infecciosos ante los
que la poblacién autéctona esta inmunizada. El objetivo es
conseguir el maximo nivel de proteccién frente a las en-
fermedades incluidas en los calendarios sistematicos vi-
gentes (inicidndolos o completdandolos) y valorar los posi-
bles riesgos especificos de esta poblacién!4.

Por lo tanto, deben tener actualizado el calendario gene-
ral del adulto y seguir el resto de recomendaciones inclui-
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das en esta revision'?’-128, Uno de sus riesgos especificos
radica en que tras residir 2 afios en un pais de acogida ad-
quieren la inmunidad propia de la zona, por lo que al re-
gresar a su pais de origen tienen riesgo de contraer las
enfermedades presentes en el mismo (sarampién, hepati-
tis A y B y polio). En este caso, ademas del riesgo indivi-
dual, existe el de importacion y transmision de agentes in-
fecciosos no presentes en nuestro pais. La actuacién seria
complementaria a la de las consultas de viajeros interna-
cionales. Debera considerarse especialmente el pais de ori-
gen (enfermedades endémicas), la duracion de la estancia
y el tipo de residencia (rural o urbana).

Vacunacion en el viajero

La vacunacién con ocasién de viajes internacionales
constituye un apartado muy especifico de la vacunacion
del adulto que excede el ambito de esta revision. Si el pais
de destino tiene riesgos especificos (paludismo, fiebre
amarilla, fiebre tifoidea, etc.) deberia derivarse al pacien-
te a la consulta de viajeros internacionales establecida en
su comunidad auténoma correspondiente!?”. En ella se da
informacion mas amplia sobre alimentos, bebidas, quimio-
profilaxis (antipalidicos) y vectores de transmisién. Un
plazo de tiempo minimo de un mes es casi siempre im-
prescindible para conseguir una aceptable inmunizacién
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y evitar incompatibilidades con la profilaxis antipalddica.
No obstante, debe aprovecharse este contacto con el siste-
ma sanitario para actualizar el calendario vacunal del
adulto.

De forma general, existen factores dependientes del via-
jero, comentados en esta revision y otros especificos rela-
cionados con las caracteristicas del viaje:

1. Fecha de inicio, paises de destino e itinerario.

2. Duracién y estacion del afio con tiempo de permanen-
cia en cada area.

3. Tipo de viaje (rural/urbano), tipo de alojamiento (ho-
tel/“mochila”) y actividades a realizar en el curso del viaje.

Las vacunas recomendadas se pueden dividir en tres
grandes grupos: vacunas de uso rutinario; vacunas reco-
mendables seguin el destino (consultar www.msc/salud/
exterior; www.cdc.gov/travel; www.who.int/ith) y vacunas
obligatorias'?®. La tnica obligatoria segin el Reglamento
Sanitario Internacional es la fiebre amarilla, valida a par-
tir de los 10 dias de administracién y que debe constar en
el Certificado Internacional de Vacunacién. Existen paises
que exigen este certificado a cualquier viajero, otros si pro-
cede de zona endémica y aquellos que lo recomiendan si vi-
sitan zonas rurales. La vacunacién de meningococo se exi-
ge en Arabia Saudi a los peregrinos que visitan la meca
para el Hajj y se recomienda en otros paises para los pe-
regrinos que regresan.
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