Viajes y vacunas: una precaucion necesaria

Andrés Sanchez Bustelo E

Viajes y vacunas: Una precaucion necesaria

Andrés Séanchez Bustelo. DUE. Hospital Central de Asturias. Carolina Alvarez Castro. Médico
especialista en Reumatologia. Hospital Princesa Sofia. Ledn.

RESUMEN

En los ultimos afios se ha producido un importante incremento del nimero de personas que viaja a todos
los puntos del mundo, incluyendo paises exoticos. Asi alrededor de 10 millones de personas, desde
inmigrantes y turistas hasta diplomaticos y empresarios, se mueven anualmente entre Europa y los
llamados paises del tercer mundo.

Debido a estos movimientos de poblacion ha aumentado el riesgo de padecer no solo enfermedades de
distribucion cosmopolita como tuberculosis, hepatitis, sida, enfermedades de transmisidon sexual, etc si
no también enfermedades tropicales y otras derivadas de los cambios de clima y alimentacion.

Sin duda la cifra mas elevada de personas que acude a los Centros de salud o bien a los Centros de
Vacunacion Internacional dependientes de los Servicios de Sanidad Exterior antes de emprender un viaje
son los turistas, pero hay que tener en cuenta que bajo la definicion de turista se encuentran viajeros
cuyos riesgos son muy dispares, ya que hay diferencias sustanciales entre los viajes organizados que
siguen rutas turisticas preestablecidas y aquellos viajeros que se adentran en zonas recdnditas o
aquellos que practican el turismo deportivo: trekking, escalada, rafting, etc.

Por ello el objetivo principal de este trabajo es aportar una serie de conocimientos basicos en relacion a
los viajes turisticos, vacunaciones y sanidad exterior.
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ABSTRACT

In the last few years it is taking place an important increment of the number of people who travel all
over the world, including exotic countries. In this way, about 10 million people, including both
immigrants and tourist and diplomatic and businessmen, move annually among Europe and the so-called
countries of the third world.

Due to these population "s movements it has been increased the risk of suffering not only from diseases
of cosmopolitan distribution like Tuberculosis, Hepatitis, AIDS, ETS, etc but also tropical diseases and
another ones derived from the changes of climate and nutrition.

Undoubtedly, the majority of people who goes to the Health Centre or to the International vaccination
Centres dependent on the foreign Health Services before beginning a journey are tourists, but it is
necessary to consider than under the definition of tourist are travellers with different risks, because
there are substantial differences among the package tours that follow already-established tourist routes
and those travellers who go into recondite zones or those who practice the sports tourism: Trekking,
climbing, rafting, etc.

Hence the main objective of this article is to contribute some basic knowledge in relation to tourist
journeys, vaccinations, and foreign health.

Key words: Vaccines, journeys, Foreign Heatlh.
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Recomendaciones generales a viajeros

A la hora de aconsejar adecuadamente a un viajero deberiamos tener en cuenta un minimo de
informacion en relacion con el pais que va a ser visitado, ya que es importante poseer datos actualizados
sobre la aparicién de nuevos focos epidémicos o determinados cambios en su situacién sanitaria, para
ello pueden visitarse las paginas web de la OMS o del CDC de Atlanta.

El itinerario a seguir y el tiempo de estancia son también factores a tener en cuenta ya que los circuitos
turisticos presentan menos riesgos que los itinerarios de aventura; en cuanto al tiempo de estancia es
directamente proporcional a la posibilidad de contraer cualquier tipo de infecciéon, es decir a mayor
tiempo de exposicién, mayor riesgo.

Los métodos de prevencion disponibles actualmente son tres: Inmunizaciones, Profilaxis y Conductas de
Evitacion. De la combinacion entre ellos y en funcidén siempre del tipo de viaje y del lugar visitado
obtendremos una mayor proteccidn para el viajero.

Actualmente Espafia tiene acuerdos con diversos paises en relacion a cobertura sanitaria, dicha
cobertura esta vigente con la Comunidad Europea, Andorra, Marruecos, Brasil, Chile, Ecuador, Peru y
Paraguay. Las prestaciones sanitarias que podemos obtener en cada momento siempre estaran influidas
por los recursos sanitarios del pais en cuestidon. Para poder tener acceso a dichas coberturas sanitarias
deben rellenarse los impresos E-111 y E-128, sobre los cuales nos proporcionaran informacion en los
centros sanitarios de las Comunidades Auténomas.

Botiquin del viajero
Un botiquin para realizar viajes internacionales deberia estar compuesto por:
1.- BOTIQUIN BASICO

e Analgésicos y antipiréticos: Acidoacetilsalicilico y paracetamol, es el indicado para los paises
donde el dengue es endémico.

Antidiarréicos.

Antiséptico por via tdpica tipo Povidona yodada

Jeringas y agujas, que deben ser entregadas con una receta para evitar problemas en aduana.
Utensilios de higiene personal: toallitas himedas y kleenex.

Material basico de curas: gasas, tiritas, tijeras, algodoén, pinzas, esparadrapo, etc.

Repelentes de mosquitos.

Termoémetro.

2.-OTROS FARMACOS SEGUN EL TIPO DE VIAJE

Amoniaco para uso local: picaduras de insectos.

Antibidticos de amplio espectro: Cotrimoxazol y Ciprofloxacino.
Antipaludicos.

Colirios oculares.

Crema para las quemaduras: Sulfadiazina argéntica.
Medicacion para el Jet Lag: Lorazepam.

Medicacion para el mal de altura: Acetazolomida.

Material de pequefia cirugia: Suturas y anestesia local.
Proteccion sexual: Preservativos.

3.-MEDICACION SEGUN LOS ANTECEDENTES DEL VIAJERO

Adrenalina.

Antiacidos.

Antihistaminicos.

Corticoides.

Lagrimas artificiales.

Laxante.

Medicacion contra el mareo.
Medicacion para la tos: Codeina.
Método contraceptivo.
Sedantes.
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Principales vacunas de interés para el viajero

La inmunizacion basica del viajero comienza con la puesta al dia de su situacion vacunal de acuerdo a
criterios de edad y otros antecedentes personales. En los nifios se debe tener actualizado el calendario
vacunal, recomendacidn que también valida para el adulto.

Las principales vacunas de interés para el viajero son:

Vacuna de la fiebre amarilla

La vacuna de la fiebre amarilla es la Unica que puede requerir un certificado internacional de vacunacion.
La fiebre amarilla es una fiebre viriga hemorragica producida por un virus de la familia Flaviviridae, que
se produce en areas selvaticas de Africa y Sudamérica. Afecta a los monos a través de la picadura de
varias especies de mosquito. Esta transmisidn selvatica constituye el foco reservorio de la infeccién. El
hombre se infecta esporadicamente en nlcleos poblacionales préximos a las zonas selvaticas. La
transmisién al hombre por un ciclo urbano ocurre habitualmente a través de la picadura del Aedes
aegypti y es una modalidad de transmisidon (la urbana) en alza (1).

En los viajeros la enfermedad es poco comun, pero su letalidad es elevada, hasta del 60%, por lo que se
recomienda, junto a medidas para reducir el riesgo de picaduras de mosquitos (repelentes, ropas
protectoras, telas mosquiteras), la vacunacidn de los que viajan a zonas infectadas(2).

La vacuna actualmente disponible es una vacuna viva atenuada, cultivada en embrion de pollo. Se
administra por via subcutédnea en la region deltoidea. Una uUnica dosis confiere inmunidad durante 10
afnos. En caso de que el riesgo persista deben administrarse dosis de recuerdo con estos intervalos de
tiempo. El certificado internacional de vacunacién es valido a partir del décimo dia de la primovacunacion
y desde el mismo dia de cada revacunacion.

La vacuna estd indicada en las personas de mas de 9 meses de edad que viajan a dreas endémicas El
2-5% de las personas vacunadas experimenta sintomas leves o moderados de cefalea, mialgia o fiebre
en los dias siguientes a la vacunaciéon. Fenomenos de hipersensibilidad retardada son muy raros y
afectan principalmente a personas alérgicas al huevo.

La vacuna estad contraindicada en principio en personas que presentan condiciones de inmunosupresion,
embarazadas, individuos con antecedentes de hipersensibilidad al huevo y en menores de 6-9 meses. La
contraindicacion de la vacunacion debe establecerse siempre de modo individualizado, valorando la
probabilidad real de exposicidn al virus salvaje. La mayoria de los paises aceptan certificados médicos de
exencion de vacunacion; es recomendable tramitar estos certificados en embajadas o consulados.

Se consideran paises endémicos de Fiebre Amarilla los siguientes:

Africa: Angola, Benin, Burkina Faso, Burundi, Camerun, Congo, Costa de Marfil, Chad, Etiopia, Gabon,
Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Guinea Ecuatorial, Kenia, Liberia, Mali, Niger, Nigeria, Uganda,
Republica Centroafricana, Republica Democratica del Congo, Ruanda, Santo Tomé y Principe, Senegal,
Sierra Leona, Somalia, Sudan, Tanzania, Togo y Zambia(3,4).

Ameérica: Bolivia, Brasil (5), Colombia, Ecuador, Guyana, Guayana Francesa(6), Panama, Perd,
Surinam, Trinidad y Tobago y Venezuela.

NOTA: Si un caso de fiebre amarilla es notificado en un pais no incluido en la lista anterior se
considerara dicho pais como infectado y se afiadira a la lista.

Malaria-Paludismo

El paludismo o malaria es una enfermedad muy extendida en el trépico. Es una de las principales causas
de mortalidad en el mundo. Esta causada por un protozoo (Plasmodium) que es transmitido al hombre a
través de la picadura de la hembra del mosquito Anopheles. Existen cuatro especies de Plasmodium que
causan la enfermedad en el hombre (P. vivax, P. ovale, P. malariae y P. falciparum) (7). Las tres
primeras producen un paludismo relativamente benigno, pero la cuarta produce un paludismo grave que
amenaza la vida del enfermo. Ademdas, con el paso del tiempo, Plasmodium falciparum (8) ha
desarrollado resistencia a algunos de los medicamentos utilizados por el ser humano para combatirlo
(9).

Los mosquitos no viven por encima de los 2.500 m de altitud, por lo tanto en la alta montafia no existe
riesgo de transmision del paludismo. No obstante, los montafieros que se dirigen a cordilleras tropicales
estdn expuestos a contraer la enfermedad durante su viaje por las tierras bajas de los paises endémicos,
especialmente en las zonas rurales. Existe paludismo en América desde México al Norte de Argentina
(10,11,12), toda Africa Tropical(13), Oriente Medio, el subcontinente Indio, China, la Peninsula
Indochina, toda Insulindia y Melanesia.
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Se caracteriza por escalofrios, que duran de 15 minutos a una hora, comenzando cuando una nueva
generacion de parasitos rompe los eritrocitos huésped y escapan hacia la sangre (14). En este momento
es comun que haya nauseas, vomito y cefalea. La siguiente etapa febril, que dura varias horas, se
acompanfa de picos febriles que en ocasiones alcanzan 40° C o mas. Durante esta fase es posible que los
parasitos invadan otros eritrocitos. Con la tercera etapa o de sudoracidn termina el episodio. En
infecciones por P. vivax (paludismo terciario benigno) (15), P. Ovale o Falciparum (paludismo terciario

maligno) se rompen los eritrocitos y hay paroxismos cada 48 horas.
En infecciones P. Malariae (paludismo cuaternario), los ciclos toman 72 hrs. A medida que progresa la
enfermedad se presenta esplenomegalia y en menor grado hepatomegalia.

La infeccidn por P. Falciparum tiene mayor importancia ya que a diferencia de las otras infecciones, esta
con mayor frecuencia tiene complicaciones graves o mortales. También es la mas dificil de identificar
clinicamente ya que con frecuencia se presenta como una enfermedad tipo influenza, con sintomas
inespecificos de fiebre, cefaleas, mialgias, nauseas, diarrea o dolor y molestias abdominales. La fiebre
puede ser de tipo febricula, continua, o con picos febriles diarios y ocurrir sin escalofrios ni sacudidas. En
ocasiones es dificil identificar los parasitos en frotis de sangre.

El diagndstico de paludismo se establece al encontrara parasitos en el frotis de sangre grueso y delgado
tefiido con Giemsa. La pelicula delgada se utiliza principalmente para la diferenciacion de especies
después de descubrir la infeccidon en una pelicula gruesa. En todas las infecciones la cifra de eritrocitos
infectados rara vez excede del 2 % a excepcion de la infeccion por P. Falciparum que, en una infeccion
grave por es de 10%, pero puede llega llegar al 20 y 30% o mas de células parasitadas.

Prevencion del paludismo

La prevencidn se centra en dos objetivos:
19) Supresion en zonas sin resistencia a la Cloroquina:

e Cloroquina por via oral una vez por semana, desde una semana antes de la exposicién hasta
cuatro semanas después de ella.

20) Supresién en zonas con resistencia a la Cloroquina:

. Mefloquina: Por via oral una vez por semana, desde una semana antes de la exposicion
hasta cuatro semanas después de ella. (La mefloquina no se debe dar en embarazadas ni en
pacientes con antecedentes psiquiadtricos o convulsivos).

. Doxiciclina: Por via oral, 100 mg. Diarios desde 1-2 dias antes, durante, y hasta cuatro
semanas después de la exposicion. (No debe darse en embarazadas).

. Proguanil + Cloroquina: 200 mg. diarios de Proguanil_desde 1-2 dlas antes, durante, y hasta
cuatro semanas después de la exposicion y Cloroquina por via oral una vez por semana, desde
una semana antes de la exposicidn hasta cuatro semanas después de ella. Los pacientes
deberan llevar también comprimidos de Sulfadoxina/Pirimetamina para autotratamiento de
cualquier proceso febril si no disponen de asistencia médica inmediata.

Vacuna del tétanos-difteria

El tétanos es causado por la accion de una potente neurotoxina, la tetanospasmina, producida por el
crecimiento de la bacteria anaerobia Clostridium tetani al multiplicarse en tejidos necroéticos, con
reducido potencial de oxigeno. La difteria es una enfermedad bacteriana aguda producida por
Corynebacterium diphtheriae, que cursa con un cuadro respiratorio o cutdneo. La transmisién se produce
a través de la via respiratoria y también por contacto cutaneo.

En Espafia, gran parte de la poblacién adulta carece de anticuerpos protectores (expresion del reducido
uso de la vacuna) tanto contra el tétanos como contra la difteria y es, por tanto, susceptible a ambas
enfermedades. En el caso del tétanos, ademas, la ausencia de inmunidad de grupo obliga
necesariamente a la inmunizacion activa de cada individuo. La difteria es una enfermedad presente en
paises con coberturas vacunales insuficientes y ha emergido con fuerza inusitada en los Ultimos afios en
algunos territorios de la antigua Unidn Soviética.

A partir de los 6 afios de edad se recomienda el uso de la vacuna combinada tétanos-difteria (Td).
Después de una serie inicial de 3 dosis (en sujetos presuntamente nunca vacunados), se requieren dosis
adicionales de recuerdo cada 10 afios para el mantenimiento de la inmunidad, tanto en viajeros como en
no viajeros. Las personas que interrumpieron una serie primaria de vacunacién deben completar ésta,
sin necesidad de reiniciar la serie de nuevo. La vacuna adsorbida sobre hidréxido de aluminio se
administra por via intramuscular profunda en el deltoides o en la cara anterolateral del muslo (16).

La aparicidon de reacciones adversas esta casi siempre relacionada con la existencia de dosis anteriores
de vacuna antitetdnica no registradas, lo cual es causa de altos niveles de antitoxina circulante.
Sintomas sistémicos de mayor entidad son francamente excepcionales. Las contraindicaciones son las
generales de todas las vacunaciones. Conviene evitar, si es posible, vacunar durante el primer trimestre
de la gestacion.

Nure Investigacién, n°7, Julio 2004 4



Viajes y vacunas: una precaucion necesaria

Andrés Sanchez Bustelo

Vacuna de la poliomielitis

La poliomielitis es una infeccidén virica aguda capaz de originar formas clinicas paraliticas con resultado
de muerte o graves secuelas permanentes. Los poliovirus responsables de la enfermedad son resistentes
a la accién de los agentes externos y se propagan por mecanismos directos e indirectos. En Espafa, la
vacunacion sistematica con vacuna oral se inicidé en 1964 y la enfermedad estd eliminada desde 1989.
Por otro lado, la mayoria de los nacidos antes de 1964 han tenido contacto con los virus salvajes y, en
consecuencia, han desarrollado inmunidad especifica (17). Sin embargo, los viajeros a areas geograficas
con deficiente nivel de saneamiento, donde los poliovirus circulan en variable grado de intensidad,
pueden tener riesgo de desarrollar formas paraliticas.

Se dispone de dos tipos de vacuna (18). La oral o vacuna tipo Sabin (OPV) contiene cepas atenuadas de
los tres serotipos de poliovirus. La vacuna parenteral o vacuna tipo Salk (IPV) es una vacuna inactivada
que contiene asimismo los tres tipos de poliovirus.

En general, en el adulto viajero es preferible emplear la vacuna parenteral, ya que la vacuna oral
presenta un riesgo remoto de paralisis, especialmente cuando se emplea por primera vez en mayores de
18 afios. Dada la frecuente dificultad para obtener informacidn fidedigna sobre vacunacion
antipoliomielitica anterior, el uso de vacuna parenteral resulta mas seguro en el adulto. No obstante, en
determinadas situaciones, como seria un viaje inmediato a una zona de alto riesgo, podria ser
recomendable administrar una sola dosis de vacuna oral como Unico modo de obtener una proteccion
rapida. Con respecto al nimero de dosis, la decision de administrar una o tres dosis (pauta 0, 1-2, 6-12
meses) dependera de que se considere un caso de revacunacidn o de primovacunacion.

Las contraindicaciones de la vacuna oral son las habituales en las vacunas vivas (fundamentalmente
situaciones médicas asociadas a inmunodeficiencia y embarazo), asi como la convivencia con personas
inmunodeficientes. La vacuna parenteral carece de contraindicaciones especificas.

Desde principios de la década de los afios noventa la poliomielitis ha sido eliminada de las Américas
(19), por lo que en la actualidad la recomendacig’m de vacunacion a viajeros queda limitada a los que se
desplazan a zonas todavia endémicas de Asia y Africa (20,21,22).

Vacuna de la hepatitis A

La hepatitis A es una enfermedad de distribucidn universal producida por el virus de la hepatitis A (VHA),
virus de la familia de los picornavirus, género heparnavirus (hepa-RNA virus) muy resistente a la accién
de los agentes externos. El microorganismo se propaga fundamentalmente a través de la via digestiva
de persona a persona o a través de agua o alimentos contaminados. Las infecciones leves e inaparentes
son frecuentes en la infancia, aumentando la proporcidon de formas sintomaticas con la edad.

En los paises en vias de desarrollo la circulacion del virus es intensa (23), por lo que es posible la
infeccion de viajeros, especialmente sujetos jovenes, procedentes de areas geograficas de endemicidad
baja o intermedia, muchos de los cuales no han tenido contacto previo con el virus y son, por tanto,
susceptibles a la enfermedad. Cabe afiadir que los viajeros jovenes son precisamente los que realizan
viajes de mayor riesgo (duracion, destinos, alojamiento, etc.).

Actualmente se dispone de vacunas inactivadas obtenidas a partir de cepas del VHA. La composicion y
los tipos de las vacunas registradas y disponibles en Espafia, asi como la edad recomendada para las
distintas presentaciones se muestran en la tabla 1 (24). La via de administracién es la intramuscular en
el deltoides o en la cara anterolateral del muslo.

Una dosis de vacuna produce anticuerpos protectores en practicamente el 100% de los vacunados. Con
el fin de asegurar una proteccion duradera, de 10 afios o incluso mas, se recomienda administrar una
dosis de recuerdo al cabo de 6-12 meses de la inicial. Cuando se requiera una proteccion inmediata
(antes de 14 dias), puede recurrirse al empleo simultdneo de vacuna e inmunoglobulina polivalente
(0,02 ml/kg), administrada en zonas anatémicas diferentes.

La morbilidad por hepatitis A en viajeros es superior a la ocasionada por cualquier otra enfermedad
prevenible mediante vacunacidon. En Espafa, una elevada proporcidon de los viajeros menores de 30-35
anos es susceptible al VHA, por lo que debe recomendarse la vacunaciédn cuando las caracteristicas del
viaje (destino, duracidn, tipo de alojamiento, etc.) entrafian riesgo de exposicion al virus.

Las contraindicaciones de la vacuna de la hepatitis son las generales de las vacunas inactivadas. Las
reacciones secundarias son escasas y bien toleradas.
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Tabla 1. Vacunas de la hepatitis A disponibles en Espafia.

Nombre Antigeno Adyuvante Conservante Dosis Edad

Havrix® 1440U S kk .
1440 ELISA de Aluminio 2-fenoxietanol 1 ml > 18

(SKB) antigeno virico (0,5 mg) (5 mg) afios

Havrix® 720U S kk 9 . .
720 ELISA de Aluminio 2-fenoxietanol 1mi 1-18

(SKB) antigeno virico (0,25 mg) (2,5 mg) anos

;’3?::&9_ 50U Aluminio*** Borato Sodico im >18
MSD) (0,45 mg) (70 pg) afios

E’??ﬁ? 25U Aluminio*** - Borato Sédico ¢ ; ., 2-18
MSD) (0,225mg)  (35pg) " afios

Vacuna de la hepatitis B

La hepatitis B, enfermedad también de distribucidn universal, es causada por un hepadnavirus, el virus
de la hepatitis B (VHB), microorganismo extraordinariamente resistente a la accién de los agentes
externos. En las areas geograficas de alta endemicidad se propaga sobre todo a través de mecanismos
verticales. La trasmision horizontal (parenteral y sexual) es comun a todos los paises.

Las vacunas mas utilizadas actualmente son obtenidas mediante recombinacién genética de la levadura
comun. En la tabla 2 (25, 26, 27) se muestran las vacunas registradas y disponibles en Espafia. La
pauta de vacunacién mas empleada es la de tres dosis (0, 1 y 6 meses). Cuando se necesita una
proteccidn rapida, como sucede a menudo en los viajeros, es preferible la pauta de 0, 1 y 2 meses. Con
esta pauta, los titulos finalmente alcanzados son mas bajos, por lo que se recomienda administrar una
cuarta dosis al cabo de 12 meses para obtener una proteccidn prolongada. La via de administracion es la
intramuscular en los lugares habituales. Actualmente, mas de un centenar de paises han incorporado la
vacunacion sistematica universal frente a la hepatitis B en la infancia o en la adolescencia.

Al igual que con la hepatitis A, las contraindicaciones de la vacuna de la hepatitis B son las generales de
las vacunas inactivadas. Las reacciones secundarias son escasas y bien toleradas. Aunque no se ha
establecido con precisidn la duracién de la inmunidad conferida por la vacunacion, se acepta que ésta es
muy prolongada. En los sujetos inmunocompetentes no se recomienda la administracion sistematica de
dosis de recuerdo.
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Tabla 2. Vacunas de la hepatitis B disponibles en Espaia.

Nombre Antigeno Adyuvante Conservante Dosis Edad

Engerix-B® o ]
20ug Aluminio*** Tiomersal N
20 ug de HBSA 0.5 mg) (0,05 mg) 1ml > 14 anos
e HBs ,5m ,05m
(SKB) g g g

Engerix-B®
1ug Aluminio*** Tiomersal .
10 ug 0,5 mi 0-14 anos
de HBsAg (0,25 mg) (0,025 mq)
(SKB)

Recombivax H-B® 40 40ug de  Aluminio*** Tiomersal ) Adultos en
m
Hg (PM-MSD) HBsAg (0,5 mg) (1:20.000) hemaodidlisis

Recombivax H-B® 10 10ug de  Aluminio*** Tiomersal
Mg (PM-MSD) HBsAg (0,5 mg) (1:20.000)

1ml > 19 anos

Recombivax H-B® 5 ug Aluminio*** Tiomersal .
5ug de HBsAg 0,5 mi 0-19 anos
(PM-MSD) (0,25 mg)  (1:20.000 mg)
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Vacuna de la fiebre tifoidea

La fiebre tifoidea es una infeccion aguda causada por Salmonella typhi (especie y subespecie
S.enterica). Aunque su distribucidn es mundial, afecta principalmente a comunidades con
infraestructuras sanitarias deficientes donde se propaga por via digestiva, fundamentalmente a través de
agua y alimentos contaminados con heces u orina de enfermos o portadores. La infeccidon natural y la
inmunizacién activa confieren proteccién parcial y limitada en el tiempo. En Estados Unidos y en Europa
el nimero de casos importados por viajeros ha aumentado alrededor de un 70%. Las zonas de mas
riesgo para el viajero son el subcontinente indio, Africa y ciertas zonas de Sudamérica.

Las vacunas contra la fiebre tifoidea actualmente disponibles son basicamente de dos tipos: vacunas
orales atenuadas y vacunas parenterales. La vacuna oral registrada en Espafia se presenta como
capsulas entéricas. La pauta consiste en: 3 dosis (0, 2 y 4 dias) por via oral, a partir de los 6 afios de
edad. Revacunacion a los 3 afios en caso de persistencia del riesgo (28).

La vacuna Vi contiene 25 mg del polisacarido capsular purificado y fenol como preservante en un
volumen de 0,5 ml. Se administra una Unica dosis por via intramuscular o subcutédnea a partir de los 2
afnos de edad. Revacunacion, en su caso, a los 2 afios.

Las contraindicaciones de ambas vacunas son las genéricas de la inmunizacién activa (hipersensibilidad
a algin componente de la vacuna, etc.). En el caso de la vacuna oral hay que afadir situaciones de
inmunodeficiencia (infeccién por VIH, etc.), embarazo y administracion concomitante o en los dias
previos o posteriores de antibidticos o antipalidicos. Un problema adicional de la vacuna oral es
garantizar el correcto cumplimiento de la pauta vacunal por parte del viajero, asi como el mayor tiempo
necesario en la induccidén de la inmunidad con respecto a la respuesta a la vacuna parenteral Vi, que
estaria especialmente indicada en situaciones de premura de tiempo.

Vacuna de la rabia

La rabia es una encefalomielitis virica aguda, casi siempre mortal, producida por un rabdovirus del
género Lyssavirus. La rabia es una zoonosis de animales salvajes que esporadicamente afecta a perros,
gatos, ganado y al hombre. Es causa de unas 30.000 defunciones al afio, la mayoria en paises en vias
de desarrollo. Los viajeros que penetran en zonas selvaticas donde existe la rabia y permanecen en ellas
durante tiempo prolongado estan en riesgo de infectarse a través de mordeduras o rasgufios de
animales y se recomienda por ello la vacunacion.

Las vacunas disponibles en la actualidad carecen practicamente de efectos adversos. La mas utilizada en
Espafia es la HDCV (cepa Wistar), es una vacuna con virus inactivados. Una de las pautas mas
empleadas en condiciones de preexposicion es la de 4 dosis de 1,0 ml (0, 3, 7, 21-28 dias), por via
intramuscular profunda en el deltoides o en la cara anterolateral del muslo. Con la finalidad de ahorrar
vacuna, en algunas areas geograficas se emplea también la via intradérmica (no adecuada con otros
tipos de vacuna antirrdbica) en dosis de 0,1 ml. Esta via es de empleo dificil e incompatible con el uso
simultdneo de ciertos antipaltdicos (Cloroquina, Mefloquina), que disminuyen la respuesta a la
vacunacion. No existen presentaciones disponibles en Espafia.

La duracion de la proteccion que confieren estas vacunas no es bien conocida. En general en los
viajeros, una vez completado el ciclo inicial, no se recomienda de modo sistematico la administracion de
dosis de recuerdo. El viajero vacunado debe ser informado de que la proteccion conferida por la
vacunacion es soélo relativa, asi como de la necesidad de recibir dosis suplementarias (dias 0 y 3) ante
una eventual exposicion de riesgo (29).

Las actuales vacunas de la rabia son razonablemente seguras. Se han observado reacciones hasta en el
6% de las personas revacunadas con HDCV y con mucha menor frecuencia en el curso de la
primovacunacion. Indicada en zodlogos, bidlogos, cazadores y en viajeros “de mochila” que pasen varios
meses en zonas rurales.

Las contraindicaciones son las generales de las vacunas que en la practica no deberan tenerse en cuenta
en casos de mordeduras producidas por animales con diagnéstico confirmado de rabia.

Vacuna de la enfermedad meningocécica

La enfermedad meningocécica, causada por varios serotipos de Neisseria meningitidis, es endémica en
todo el mundo aunque se presenta también en forma epidémica, en especial en el area subsahariana (de
Mauritania a Etiopia) donde el responsable es el serotipo A (30,31).

Cursa con cuadros meningiticos agudos o meningococemias. La infeccién se propaga por mecanismos
directos a través de la via respiratoria (32).

Las vacunas antimeningococicas actualmente disponibles confieren inmunidad para los serotipos A y C
(bivalente) o bien A, C, Y y W-135 (tetravalente). En Espafia sdlo se ha comercializado la bivalente A-C.
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La vacuna esta indicada en viajeros al area epidémica subsahariana y a otras zonas, donde el riesgo de
infeccién por serotipos de meningococo contenidos en la vacuna pudiera ser elevado. La respuesta a los
polisacéridos C no se consigue antes de los 18-24 meses de edad, mientras que la respuesta a los
polisacaridos A se produce a partir de los 3 meses. La pauta habitual de administraciéon es una dosis
Unica de 0,5 ml por via subcutanea en los lugares acostumbrados. Cuando se vacuna a nifios entre 3
meses y 2 afios de edad se recomienda el empleo de dos dosis separadas por un intervalo de 2-3 meses.

Los efectos adversos de la vacuna actual son infrecuentes y de poca entidad. Cuando se presentan,
suelen consistir en un eritema localizado de 1 6 2 dias de duracién. No se recomienda el uso de la
vacuna durante el embarazo, excepto en casos de riesgo extremo, ya que se desconoce su potencial
efecto teratogénico.

La duracién de la inmunidad adquirida con la vacuna no es bien conocida. Algunos estudios indican que
la eficacia de la vacuna disminuye al 10% al cabo de 3 afios, especialmente en los nifios. En caso de
persistencia del riesgo se recomienda revacunar a los 2-3 afios (en primovacunados antes de los 4 afios
de edad) o a los 3-5 afios (primovacunados después de los 4 afios de edad).

Vacuna de la encefalitis japonesa

La encefalitis japonesa es una arbovirosis transmitida al hombre a través de la picadura de mosquitos
del género Culex. La enfermedad es endémica en zonas rurales del sudeste y nordeste asidtico. La
mayoria de las veces la infeccidon cursa de modo asintomatico, pero en ocasiones puede incluso ser
mortal.

Se ha desarrollado una vacuna con virus inactivados. La pauta recomendada es de tres dosisalos 0, 7 y
30 dias por via subcutanea. La ultima dosis debe administrarse al menos 10 dias antes de entrar en la
zona de riesgo. No se ha establecido la eventual necesidad de dosis de recuerdo.

Las contraindicaciones son las generales de otras vacunas. El 10% de los vacunados experimenta
sintomas locales y generales menores. Se han descrito casos de reacciones graves de tipo urticariforme
a los pocos dias de la administracion de la vacuna. Los viajeros con historia clinica de alergia tienen mas
tendencia a presentar los efectos secundarios y éstos no se han prevenido con administracion de
antihistaminicos o corticosteroides.

La vacunacion esta Unicamente indicada en personas que durante periodos prolongados se internan en
areas rurales donde la enfermedad existe de forma endémica. En los préximos afos es posible que
aparezca en el mercado una vacuna recombinante que obviaria muchos de los actuales efectos adversos.

Vacuna de la encefalitis centroeuropea

La encefalitis centroeuropea es una fiebre virica producida por un virus de la familia Flaviviridae
transmitido por picaduras de varias especies de garrapatas que ocurre en areas boscosas de Rusia,
Republicas Balticas, Austria, Alemania, Suiza y otros paises europeos. La expresividad clinica de la
infeccion varia en relacién con el subtipo de virus infectante. El curso de la enfermedad es bifasico, con
una primera fase de sintomas sistémicos inespecificos y una segunda etapa con signos graves de
encefalitis en un tercio de los casos.

Se dispone de una vacuna con virus inactivados cultivados en embrién de pollo. La via de administracion
es la intramuscular. La pauta recomendada es de una primera dosis, seguida de una segunda dosis al
cabo de 1-3 meses y una tercera 9-12 meses después de la segunda. Cuando se requiere una proteccion
rapida es aceptable la pauta de 4 dosis, a los 0, 7 y 21 dias y una cuarta dosis 12-18 meses después. En
caso necesario, puede administrarse una dosis de recuerdo a los 3 afos.

Las contraindicaciones son las generales de otras vacunas. Debe evitarse la vacunacion de personas con
enfermedades autoinmunes. Se recomienda la observacién del vacunado durante un periodo de 60
minutos.

La vacunacidn estd Unicamente indicada en personas que se internan durante periodos prolongados en
areas geograficas endémicas, por ejemplo, acampadores en bosques de Europa central y del este.

Vacuna del célera

El cdlera es una enfermedad bacteriana intestinal aguda producida por Vibrio cholerae. Aunque se han
desarrollado varios tipos de vacuna, la OMS no aconseja su empleo como medio eficaz de controlar la
propagacién del cdlera, ni en situaciones endémicas, ni en situaciones epidémicas. La obligatoriedad de
la vacunacion ha sido suprimida del Reglamento Sanitario Internacional (33).

La vieja vacuna parenteral inactivada de células enteras ya no se emplea por su escasa eficacia.
Actualmente estan disponibles en algunos paises dos tipos de vacunas orales: atenuadas e inactivadas.

La vacuna oral (34) atenuada deriva de la cepa salvaje, proporciona una proteccion entre el 60% y el
100% en funcién del serotipo del microorganismo infeccioso. La proteccidon (contra el microorganismo y
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contra la toxina) comienza al octavo dia de la vacunacidon y se prolonga al menos durante 6 meses. La
pauta de vacunacion con vacuna atenuada incluye una dosis Unica por via oral. La vacuna se presenta en
dos sobres: el primero contiene la vacuna liofilizada y el segundo una solucién tampdn para proteger a la
cepa vacunal de la accién del jugo gastrico. Ambos sobres se administran mezclados con 100 ml de agua
(no otro liquido) o 50 ml en los menores de 5 afios. De modo excepcional puede aparecer diarrea
pasajera. Las contraindicaciones son las generales de todas las vacunas, la infeccién intestinal aguda y
el tratamiento antibidtico en los 7 dias precedentes. La eventual profilaxis antipalidica debera
demorarse 1 semana desde la administracién de la vacuna.

La vacuna oral inactivada es una combinacion de vibriones. Ensayos de campo realizados en Peru y
Bangladesh han mostrado niveles de proteccion del 85% durante al menos 6 meses contra el biotipo El
Tor y del 60% durante 2 afios frente a ambos biotipos en mayores de 5 afios. Una singularidad de esta
vacuna es que también protege contra la infeccidn por Escherichia coli enterotoxigénica (ECET), una de
las causas mas comunes de la diarrea del viajero. (35)

La vacuna oral inactivada se presenta en un vial de 3 ml de vacuna y dos sobres de 2 g de bicarbonato
de sodio efervescente como tampdn (ambos sobres para los adultos y uno para nifios). Vial y sobres
deben mezclarse en medio vaso de agua en el momento de la administracion. El ciclo primario incluye
dos dosis separadas por 1 6 2 semanas de intervalo. Si el riesgo persiste se recomienda una dosis de
recuerdo a los 6 meses. No se han sefialado contraindicaciones especificas. La vacuna es compatible con
el uso simultédneo de otras vacunas, asi como de antibidticos y antipaltdicos.
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Tabla 3.- Resumen de indicaciones de vacunacion en los viajeros internacionales

VACUNA INDICACIONES COMENTARIOS

Vacunacién ausente o desconocida: 3 dosis (0, 1-2, 6 6 12 meses)
y revacunacion cada 10 afios. Serie primaria de vacunacion
interrumpida: completar la serie independientemente del tiempo
transcurrido.

Tétanos Viajero no inmune

Zonas con brotes epidémicos (este
de Europa, antigua Unién Soviética...)

Viajero no inmune. Dosis de recuerdo
Poliomielitis en viajeros de alto riesgo
previamente vacunados

Difteria Combinada con tétanos (Td en adultos)
Pauta en funcién de la edad y del tiempo disponible antes de la
partida.

Sarampion Viajero no inmune Se puede usar la triple virica

La vacuna oral viva (Ty21a) tarda mas tiempo en generar
Viajeros de larga estancia o fuera de anticuerpos. No conjuntamente con antipalidicos ni con
Fiebre tifoidea \as rutas turisticas o a zonas con antibiéticos. No dar a embarazadas ni en inmunodeprimidos. La
brote epidémico vacuna polisacarida parenteral (Vi) genera anticuerpos mas rapido
y carece de las contraindicaciones de la oral

Viajero no inmune en viajes de larga
estancia o fuera de rutas habituales

Hepatitis A en zonas endémicas.
Viajero menor de 30-35 afios.

Una dosis protege al mes de la vacunacion y al menos durante 6
meses. Utilidad de la vacunacién combinada hepatitis A-hepatitis B

Viajero de larga estancia,
Hepatitis B cooperantes sanitarios y viajeros con
contactos sexuales.

Pautas aceleradas: 1 dosis los meses 0,1,2 (recuerdo a los 12), o
los dias 0,7,21 (protege en el 75%)

La CVD 103 HgR de microorganismos vivos, oral. (medicamentos

Colera No indicacion de vacunacion rutinaria extranjeros)
Fiebre Amarilla Viajero a zonas endémicas Sujeta a reglamentacion internacional
Neumococo
Gripe En grupos de riesgo con indicaciones

para esas vacunas
H. Influenzae

En peregrinos a la Meca, viajeros a
Meningococo Africa subsahariana (cinturén de la Vacuna bivalente A-C o tetravalente (A-C-Y-W135)

meningitis),
Inmunizacién reexposicion en P J_ . .
g e P P La via intradérmica (0,1ml) es una alternativa a la im.,
Rabia viajeros de larga estancia y en los de

) ; abaratandolos costes
riesgo ocupacional

.. En viajeros al Sudeste de Asia, en
Encefalitis zonas rurales durante mas de 1 mes| Dificil de conseguir (medicamentos extranjeros)

Japonesa en la época de los monzones
Encefalitis por En viajeros a centro-este de Europa,
durante los meses estivales y con|Dificil de conseguir (medicamentos extranjeros)
garrapata  yctividades en zonas de bosques
Peste Indicacién excepcional
- E nsejable realizar rculina an & n
BCG Generalmente no indicada s aconsejable realizar test de tuberculina antes y después de u

viaje de alto riesgo o de estancia prolongada
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