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Introducciéon’"?

Las vacunas constituyen una de las intervenciones preventivas
que mayor beneficio ha reportado a la humanidad. Es un cam-
po en constante desarrollo, con frecuentes salidas al mercado
de nuevas vacunas, ya sea con una formulacién mas avanzada
—como las vacunas conjugadas-, de presentacion combinada
—como pentavalentes o hexavalentes— o inmunizaciones fren-
te a enfermedades antes no inmunoprevenibles.

Ello implica una necesidad permanente de actualizacion
del personal sanitario, que debe estar suficientemente pre-
parado para contrarrestar la difusién de supuestos efectos
adversos, por parte de grupos opuestos a la vacunacion sis-
tematica de la poblacién. La casi totalidad de dichas atribu-
ciones carece de fundamento cientifico alguno.

Las contraindicaciones a la vacunacién (tabla 1) son cir-
cunstancias que justifican la no vacunacion de un individuo,
ya sea porque el riesgo de efectos adversos de la vacuna sea
mas relevante que el riesgo de padecer la enfermedad o
porque la edad o caracteristicas del paciente hacen prever
una deficiente respuesta inmunoldgica. El nimero de ver-
daderas contraindicaciones es cada vez menor, por ser cada
vez mas seguras las nuevas vacunas y porque muchas con-
traindicaciones del pasado se ha demostrado que son infun-
dadas. Mucho mas abundantes que las verdaderas contraindi-
caciones son las falsas contraindicaciones (tabla 2), es decir,
contraindicaciones sin fundamento cientifico alguno.

La anamnesis de contraindicaciones o encuesta prevacu-
nal (tabla 3) es una serie de preguntas, simple y de facil com-
prension, que el personal vacunador ha de formular al indi-
viduo vacunado o, en caso de minoria de edad, a sus padres
o tutores, con la finalidad de descartar cualquier contraindi-
cacion a la vacunacién. La aplicacién de este cuestionario
mejora la eficacia y la seguridad de las vacunas y constituye
una salvaguarda juridica para el personal vacunador.

TABLA 1. Contraindicaciones y precauciones generales
de las vacunas

CONTRAINDICACIONES

¢ Historia de reacciones posvacunales graves: anafilaxia,

encefalopatia, etc. (no revacunar con la vacuna responsable)
Hipersensibilidad severa a algun componente vacunal (intentar
administrar un preparado sin este componente)

Embarazo e inmunodeficiencias (evitar la vacunacion con virus
atenuados)

Episodios alérgicos en fase aguda: fiebre > 38,5° C, neoplasias en fase
evolutiva, insuficiencia cardiaca descompensada y nefropatias agudas
(retrasar la vacunacion)

PRECAUCIONES

¢ Historia de reacciones posvacunales: fiebre > 40,5° C, colapso
hipoténico, convulsiones afebriles, llanto persistente inconsolable, etc.
(no revacunar con la vacuna responsable)

e Enfermedad aguda moderada-severa con o sin fiebre, y encefalopatia
progresiva (retrasar la vacunacion)

En cursiva la actuacion correcta.

TABLA 2. Falsas contraindicaciones a la vacunaciéon

Enfermedades agudas leves con o sin fiebre o autolimitadas
Historia previa de sarampioén, tos ferina o rubéola

e Reacciones posvacunales leves: dolor, enrojecimiento e inflamacion
locales o fiebre < 40,5° C

Administracién conjunta de «vacunas» antialérgicas

e Tratamiento con antibiéticos (en ausencia de fiebre o infeccion no
leve)

Alergias no anafilacticas a antibiéticos o a proteinas de huevo-pollo
Alergia a carne o plumas de pato

Corticoterapia corta (< 1 semana), no sistémica, en dosis pequefas,

en dias alternos o de tipo sustitutorio

e Exposicion reciente a enfermedad infecciosa

e Convalecencias

e Enfermedades pulmonares cronicas y cardiacas congénitas

¢ Diabetes mellitus

e Procesos neuroldgicos no evolutivos: epilepsia —controlada-—,
enfermedad de Parkinson, sindrome de Down, paralisis cerebral, etc.

¢ Malnutricion

Contacto doméstico con embarazadas

e Madres lactantes

e Antecedentes familiares de alergias, convulsiones, reacciones
posvacunales graves o sindrome de muerte subita del lactante

e |ctericia neonatal

e Dermatosis, eccemas o infecciones cutaneas
e Calor veraniego

¢ Edad avanzada

Menos relevantes son las llamadas «precauciones», que
son situaciones en las que el individuo puede ser vacunado
siempre que los beneficios de la vacunacion se consideren
superiores a los riesgos (v. tabla 1).

Cuando se administran diferentes preparados vacunales
de modo no simultaneo, solo las vacunas de gérmenes vivos
presentan limitaciones, siendo aconsejable separarlas al me-
nos 4 semanas. Existe riesgo de insuficiente respuesta inmu-
nitaria. La administraciéon no simultanea del resto de vacu-
nas —antigeno inactivado con otros antigenos inactivados y
antigeno inactivado con antigenos vivos— no estd sujeta a li-

TABLA 3. Anamnesis prevacunal

¢Ha estado enfermo o ha tenido fiebre superior a 38,5° C en las
ultimas 24 horas?

i Padece alguna enfermedad importante? ; Toma alguna medicina

12 12

o recibe algun tratamiento?

¢ ;Le han administrado algun derivado de la sangre o

gammaglobulinas en los ultimos meses? ;Y corticoides?

¢Ha recibido recientemente tratamiento contra algun tipo de

inmunodeficiencia o cancer (quimioterapia o radioterapia)?

¢Es alérgico a algun producto como gelatina, antibiéticos o proteinas

de huevo? ;Qué tipo de alergia padece?

¢ ;Ha presentado alguna reaccién grave a anteriores vacunaciones?

¢ ;Ha recibido recientemente alguna otra vacuna? ;Qué vacuna?
¢En qué fecha?

¢ Si es mujer, jsospecha que estd embarazada? ;De cuanto tiempo?
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mitacion temporal alguna. La posibilidad de acentuacién de
reacciones adversas debido a la asociacion de vacunas es, en
general, un riesgo inexistente.

Hay vacunas que requieren de varias dosis para conseguir
una adecuada respuesta inmunolégica. El retraso en la ad-
ministracién de alguna dosis no justifica la aplicacién de do-
sis suplementarias; simplemente se ha de completar la pau-
ta establecida.

En la tabla 4 se describen los intervalos entre vacunasy la
edad minima para su administracion.

Al contrario, la recepcién de varias dosis de una misma
vacuna a intervalos inferiores al minimo recomendado —en
general, con menos de 28 dias de separacién- puede dismi-
nuir la respuesta inmunitaria, debiendo considerarse una de
las dosis como no valida.

La busqueda de la calidad asistencial en el programa de
vacunaciones exige requisitos previos estructurales, es decir,
relacionados con la dotacién y organizaciéon del programa
de vacunaciones (tabla 5). Pero los criterios mas facilmente
modificables son los relacionados con el proceso asistencial,
es decir, con la competencia de los profesionales. La buena
coordinacion entre los distintos niveles del programa (zona
basica, distrito o area, consejeria, etc.) y la eficiencia en el
consumo de vacunas (n.° de dosis aplicadas/n.° de dosis su-
ministradas) son algunos de estos criterios, aunque los mas
numerosos son los relacionados con el desarrollo del acto
vacunal (tabla 6). Su nivel minimo de cumplimiento nunca
debe ser inferior al 90-95 %.

El nivel primario de atencion constituye un ambito Unico
para aplicar estrategias que favorezcan la efectividad del
programa de vacunaciones (tabla 7). La casi totalidad de la
poblacion adscrita visita el centro de salud al menos una vez
cada 5 afios, y se dispone de registros individuales que permi-
ten «repescar» a los individuos insuficientemente vacunados.

En resumen, una adecuada estructura del programa, junto
a una correcta praxis profesional, son los apoyos basicos para la
consecucién de las metas de todo programa de vacunaciones:

e Elevadas coberturas inmunitarias, merced a la consecu-

cion de altas coberturas vacunales.

e Desaparicion de la morbimortalidad por enfermeda-

des inmunoprevenibles.

¢ Alto nivel de satisfaccion de los usuarios del programa.

TABLA 5. Requisitos estructurales de un programa
de vacunaciones

Existencia de una red de puntos de vacunaciones
e Mantenimiento de la «cadena del frio»

Dotacién adecuada de personal y material en los puntos de
vacunaciones

Existencia de formacion continuada para el personal vacunador
Existencia de sistemas de registro adecuados

TABLA 6. Criterios de calidad del acto vacunal

Correcta conservacion y manipulaciéon de las vacunas

Revisiéon del cumplimiento del calendario de vacunaciones
Aplicacion del cuestionario de anamnesis de contraindicaciones
Derivacion al médico en caso de contraindicaciones o reacciones
adversas graves

Técnica de administracion correcta

Imparticion de educacion para la salud: indicacion de las vacunas,
efectos adversos y su prevencion

Recordatorio de la fecha de la proxima vacuna
e Cumplimentacién adecuada del sistema de registro

TABLA 7. Estrategias provacunacion

Mejorar la accesibilidad de las vacunaciones: horario amplio, escasa
espera, burocracia minima, etc. (A)

Captacion activa de sujetos insuficientemente inmunizados: teléfono,
cartas, visitas domiciliarias, mensajes SMS, etc. (A)

Recordatorios y formacion especifica del personal sanitario (A)
Informacion y educacion para la salud comunitaria en puntos de
vacunacion, y empleando las nuevas tecnologias de la informacion y
comunicacion (internet, PDA, etc.). Dirigido a viajeros, sanitarios, etc. (A)
Difusion de los resultados del programa (debilidades y fortalezas) a
los profesionales vacunadores (A)

Revisién del estado vacunal en guarderias y colegios (B)

¢ Vacunacion en visitas domiciliarias (B)

e Vacunar en otros programas infantiles y en el programa de la

mujer (B)

Entre paréntesis, niveles de evidencia segun Briss, et al (2000): (A): evidencia fuerte y
(B): evidencia suficiente.

TABLA 4. Edad minima para vacunar e intervalos minimos entre vacunas (calendarios acelerados)

Vacuna Edad minima Intervalo minimo Intervalo minimo Intervalo minimo
1.2 dosis entre 1.? y 2.2 dosis entre 2.7 y 3.2 dosis entre 3. y 4.2 dosis

(sélo en < 7 afnos)

DTP/DTPa 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses

Td/dTpa? 7 afios 4 semanas 5 meses

Hib® 6 semanas 4 semanas 4 semanas

Polio inactivada 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses

Meningococo C¢ 6 semanas 4 semanas 4 semanas

Triple virica 12 meses 4 semanas

Hepatitis B Nacimiento 4 semanas 8 semanas

Hepatitis A 12 meses 6 meses

Varicela 12 meses 4 semanas

Neumococo conjugada 6 semanas 4 semanas 4 semanas

Neumococo polisacarida 2 aios 5 afnos

Gripe 6 meses 4 semanas?

Papilomavirus 9-10 aios 4 semanas 3 meses

2No administrar dTpa en primovacunacion.

bSélo una dosis a partir del afio de edad. No administrar en = 5 afos.
<S6lo una dosis a partir del afio de edad.

4S6lo en = 9 afios de edad.

DTP: vacuna de difteria, tétanos y tos ferina o vacuna triple; DTPa: difteria, tétanos y tos ferina acelular (triple bacteriana acelular); dTpa: difteria, tétanos y tos ferina acelular

(triple bacteriana acelular); Td: tétanos-difteria tipo adulto.
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Vacunacién contra la gripe3-%

Epidemiologia

Las epidemias anuales de gripe estan asociadas de forma va-
riable a excesos en las tasas de ingresos hospitalarios, espe-
cialmente en los menores de 5 afios y en los mayores de
65 anos, en un incremento de la mortalidad en las personas
de mas de 65 aflos y a aumentos considerables en la deman-
da en recursos de salud. La actividad gripal en Espafia, en las
dos ultimas temporadas 2007-2008 (con circulacion de virus
A/H1N1y B) y 2008-2009 (predominio de virus A/[H3N2 y B),
puede calificarse de moderada. Para la ultima temporada
mencionada el pico maximo de consultas por infeccion simi-
lar a gripe fue de 350 por 100.000 en el grupo de edad de
0 a 4 anos y de 70 por 100.000 en los mayores de 64 afios,
mientras, la mortalidad registré un pico en la semana 3 del
afo 2009 coincidiendo con el segundo pico de en la inciden-
cia de gripe notificada por el Sistema de Vigilancia de la Gri-
pe en Espana.

Composicion

La composicién de las vacunas frente a la gripe estacional no
pandémica es la recomendada por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y depende de las cepas que se prevé que
pueden predominar en la siguiente temporada. Las vacunas
autorizadas y disponibles en Espafia contienen virus fraccio-
nados o subunidades (hemaglutinina y neuraminidasa) vira-
les purificadas; en cualquier caso, deben contener 15 pg de
hemaglutinina de cada una de las tres cepas incluidas. Exis-
te una presentacion de subunidades virales con el adyu-
vante MF59, autorizada exclusivamente para mayores de
64 afos y una vacuna de subunidades y liposomas (viroso-
mal), que puede ser administrada a cualquier edad en la que
estd indicada la vacuna.

Pauta y dosis
Las indicaciones de la vacuna se describen en la tabla 8.

A las personas de 9 afios y mayores se les administra una
Unica dosis de 0,5 ml via intramuscular en la regién deltoi-
dea, con periodicidad anual en los meses de otofio. Los nifios
menores de 9 aflos no inmunizados previamente recibiran
dos dosis separadas 4 semanas. La dosis para menores de
9 aflos es de 0,25 ml. Se recomienda usar protocolos y sistemas
de recordatorios para incrementar las coberturas vacunales.
La vacuna de la gripe debe ser administrada anualmente.

TABLA 8. Indicaciones de la vacuna de la gripe

Grupos de alto riesgo médico: patologia cardiovascular, pulmonar
(incluido asma) o metabdlica de evolucion crénica, VIH, insuficiencia
renal, hemoglobinopatias, patologia neuromuscular severa e
inmunosupresion (incluido farmacos)

Personas mayores de 65 afios de edad (en algunas CCAA a partir

de 60 afos)

Nifios de 6 meses a 18 afios en tratamiento crénico con salicilatos

en épocas de epidemia

Colectivos dedicados a servicios publicos necesarios para la
comunidad, como personal sanitario, policia, bomberos, maestros, etc.
Grupos que puedan transmitir la gripe a grupos de alto riesgo, como
personal sanitario, personal de residencias de ancianos y hospitales
de crénicos, cuidadores o convivientes con estas personas

Mujeres que estaran en el 2.° o0 3.*" trimestre de gestacion en

la temporada de gripe. Si tienen alguna condiciéon de riesgo,

se administrara en cualquier momento del embarazo

Viajeros a zonas epidémicas (coincidiendo con época de gripe)

y siempre en viajes al trépico

CCAA: comunidades auténomas; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Eficacia/efectividad

La efectividad de la vacuna de la gripe depende de la edad,
de la situacion inmunitaria de la persona y de la afinidad
de los virus incluidos en la vacuna con los virus circulantes. Si
la composicion es la adecuada, la proteccion que confiere
en personas sanas menores de 65 afos frente a cuadros
de gripe confirmados alcanza el 85 %. En enfermos crénicos
y personas mayores de 65 afios es efectiva en la prevenciéon
de complicaciones, evitando alrededor del 30% de los
ingresos por neumonia y el 50 % de los ingresos por enfer-
medad cardiovascular, ambos resultados referidos al exceso
de ingresos por dichas causas atribuibles a la circulacién
del virus de la gripe y durante las semanas del brote esta-
cional. Es muy discutido el efecto de la vacuna sobre la mor-
talidad.

Efectos adversos/contraindicaciones
La contraindicacion absoluta es la hipersensibilidad a las
proteinas de huevo.

Vacuna antineumocoécica?>-33

Epidemiologia

La enfermedad neumocécica es mas frecuente y grave en los
dos extremos de la vida, en el anciano S. pneumoniae es la
causa del 25% de las neumonias adquiridas en la comuni-
dad, con una incidencia anual de neumonia neumocécica
de 3 a 8 casos por 1.000 y una mortalidad del 12,3 %. Por
otra parte, la incidencia anual de enfermedad invasora por
S. pneumoniae se sitUa alrededor de 46 casos por 100.000 en
el rango de 65 a 79 aflos de edad y de 99 casos por 100.000
en los mayores de 80 afios, con tasas de mortalidad de 7 y
17 por 100.000, respectivamente.

Actualmente disponemos de dos vacunas: la de polisacari-
dos (23 valente) para mayores de 2 afios en personas de alto
riesgo para la enfermedad neumocécica y la vacuna conju-
gada heptavalente para nifios de 2 meses a 5 afios de edad.

Las indicaciones de la vacuna de polisacaridos se descri-
ben en la tabla 9.

TABLA 9. Indicaciones de la vacuna antineumocoécica
de polisacaridos (23 valente)

e Adultos con alto riesgo de morbimortalidad por neumococo:

- Personas mayores de 65 afios, especialmente en aquellos que estén
o vayan a ser institucionalizados. Algunas CCAA recomiendan
la vacunacién sistematica a partir de 65 afos (e incluso a
mayores de 60 afos), mientras que otras no hacen
esta recomendacion, indicandola sélo para personas
de riesgo e institucionalizados

- Inmunodeprimidos: asplenia, infeccion por VIH, linfomas,
mieloma multiple, anemia de células falciformes

- Pacientes con enfermedades cronicas: insuficiencia cardiaca,
neumopatias crénicas, cirrosis hepatica, diabetes mellitus,
insuficiencia renal, alcoholismo, pacientes con fistulas de LCR,
trasplantados

¢ Nifios mayores de 2 afios con alto riesgo de morbimortalidad
por neumococo:

- Asplenia funcional u organica

— Pacientes con implante coclear o que lo vayan a recibir

— Nifos con enfermedades crénicas: neumopatias crénicas,
cardiopatias, insuficiencia renal, sindrome nefrético

- Infeccién por VIH

— Anemia drepanocitica

- Nifios inmunodeprimidos: leucemia, linfomas, trasplantados

CCAA: comunidades auténomas; LCR: liquido cefalorraquideo; VIH: virus de la inmu-
nodeficiencia humana.

o
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Composicion

La vacuna de polisacaridos estd compuesta de 23 serotipos
en una suspensién de 0,5 ml. La vacuna conjugada es una
suspension de 0,5 ml con 7 serotipos (4,6B,9V,14,18C,19F,
23F) conjugados con una proteina transportadora.

Pauta y dosis
La vacuna de polisacaridos se administra en una dosis de 0,5
ml por via intramuscular o subcutanea. Respecto a la reva-
cunacion, se administrara una dosis en aquellas personas va-
cunadas hace mas de 5 afios y en las siguientes circunstan-
cias: mayores de 65 afios que recibieron la vacuna antes de
los 60 anos y personas de alto riesgo de infeccién neumocé-
cica grave (asplenia, virus de la inmunodeficiencia humana
[VIH], leucemia, sindrome nefrético, trasplantados, etc.).

Las indicaciones de la vacuna conjugada se describen en
la tabla 10 segun la recomendacién de las autoridades sani-
tarias espafnolas.

Los nifios que han sido primovacunados con la vacuna
conjugada pueden ser vacunados con la de polisacaridos si
las circunstancias lo requieren.

Eficacia/efectividad

La eficacia/efectividad de la vacuna de polisacaridos conti-
nua siendo una cuestién no resuelta. Algunos estudios re-
fieren una eficacia entre el 47 y el 70 %, siendo mas eficaz en
inmunocompetentes. El punto critico se sitUa en pacientes
mayores de 65 aflos e inmunocomprometidos para quienes
en algunas revisiones se sugiere una dudosa eficacia de la
vacuna en la prevencién de la neumonia; si resulta eficaz en
la prevencion de la enfermedad invasiva. Hay limitaciones
de los diferentes estudios que han de ser resueltas, a saber:
prevalencia de serotipos, tipificacién etioldégica de neumo-
nia, estudio de la eficacia/efectividad en subgrupos de pa-
cientes mayores de 65 afios (enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica [EPOC], fumadores, institucionalizados, etc.) asi
como estudios de coste-efectividad. Esto explica la variabili-
dad de las recomendaciones de diferentes instituciones,
grupos y sociedades cientificas.

Respecto a la vacuna conjugada heptavalente, los princi-
pales datos corresponden al estudio Kaiser, que mostré una
eficacia vacunal del 97 % (IC del 95 %, 82-99) para la preven-
cién de la enfermedad neumocécica invasora provocada por
los serotipos incluidos en la vacuna y del 23 % para la pre-
vencion de la neumonia en menores de 2 afios. La polémica
actual de la vacuna conjugada es si debe ser incluida en el
calendario de vacunaciones sistematico para los nifios sanos
menores de 2 aios: mientras el Ministerio de Sanidad no la
recomienda por el momento, la Comunidad de Madrid deci-
di6 incluirla en su calendario sistematico de vacunacién des-
de enero de 2006.

TABLA 10. Indicaciones de la vacuna antineumocécica conjugada
(heptavalente)

1. Niflos inmunocompetentes con riesgo de enfermedad
neumocacica o sus complicaciones: enfermedades
cronicas cardiovasculares, respiratorias, diabetes o pérdida
de LCR

2. Nifios inmunocomprometidos con riesgo de
enfermedad neumocdcica o sus complicaciones:
asplenia, enfermedad de Hodgkin, leucemia, linfoma.
Insuficiencia renal, sindrome nefrético, anemia falciforme
o trasplante de érganos

3. Nifios con infeccion VIH sintomaticos o asintomaticos

LCR: liquido cefalorraquideo; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Efectos adversos/contraindicaciones

En general, las dos vacunas tienen una buena tolerancia;
aunque las reacciones locales de la vacuna son frecuentes
(del 10 al 50 %) son de caracter leve, como dolor e indura-
cién en el lugar de la inoculacion. Las reacciones generales
como fiebre o mialgias se dan en menos del 1% en adultos
y hasta en la cuarta parte de los niflos a quienes se adminis-
tra la vacuna conjugada.

Vacunacion contra el tétanos3+3¢

Epidemiologia

La incidencia de tétanos declarada en Espafia ha ido dismi-
nuyendo; en el afio 2008 se han declarado 15 casos (tasa de
0,03/100.000 hab.). No se ha comunicado ningun caso de té-
tanos neonatal desde 1997. La letalidad, aun con tratamien-
to correcto, oscila entre el 40-50 %, siendo mas elevada en
pacientes mayores de 60 afios. No existe inmunidad natu-
ral y haber padecido la enfermedad tampoco confiere pro-
teccion.

En la encuesta epidemiolégica de 1996, la prevalencia
de anticuerpos protectores en los grupos de edad hasta
24 afios es superior al 90 %, pero desciende al 55% en el
grupo de 30-39 afios. Otros estudios también ponen de ma-
nifiesto que gran parte de los adultos mayores de 50 afios
estdn desprotegidos (13% de anticuerpos protectores en
mayores de 65 afios y 8% en mayores de 70 afios). Los ca-
sos de tétanos declarados afectan fundamentalmente a
adultos mayores no vacunados o inmunizados de forma in-
completa.

Indicaciones

e Vacunacion universal y sistematica de nifios y adultos, se-
gun calendarios vigentes; haciendo especial hincapié en
mayores de 50 afos, ancianos institucionalizados, am-
biente rural y laboral de riesgo, inmigrantes, enfermos de
alto riesgo; cirugia, diabetes, VIH, adictos a drogas por via
parenteral [ADVP], tatuajes, piercing.

e Prevencion del tétanos en caso de heridas en no vacuna-
dos (tabla 11).

Composicion
La vacuna se prepara con toxoide tetanico adsorbido en hi-
dréxido o fosfato de aluminio.

Tipos de vacunas
Existen varias formas de presentacion:
e Toxoide tetanico aislado (T). Actualmente casi no se
utiliza.

TABLA 11. Recomendaciones para la prevencion del tétanos
en caso de herida

ESTADO DE LA TIPO DE HERIDA
VACUNACION - - -
Heridas pequenas Otras heridas?®
y limpias
Bien vacunado. Ultima dosis Nada T/Td si dltima dosis
< 10 afios > 5 afios
Bien vacunado. Ultima dosis T/7d T/Td
> 10 afios

Mal vacunado o desconocido  T/Td (completar  T/Td (completar o

o primovacunar) primovacunar) + IgT

2Heridas contaminadas con tierra, polvo, pérdida de tejido, quemaduras o congelacién.
IgT: inmunoglobulina antitetanica especifica (administrar en lugar separado de la
vacuna); T/Td: vacuna antitetanica/tétanos-difteria tipo adulto.

o
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¢ Toxoide tetanico y diftérico combinado con el compo-
nente pertussis acelular (DTPa).

¢ Toxoide tetanico y diftérico de tipo infantil (TD).

¢ Toxoide tetanico y diftérico tipo adulto (Td).

e Toxoide tetdnico, diftérico y componente pertussis
acelular tipo adulto (dTpa). Esta preparacién constitu-
ye un caso aparte, ya que su composicion difiere del
resto en todos sus componentes. No debe usarse para
primovacunacién de adultos ni profilaxis de heridas.

e Existen también diversas presentaciones combinadas
con otras vacunas, como Haemophilus influenzae, he-
patitis B y polio inactivada para la vacunacién en la in-
fancia.

Pauta
Vacunacioén sistematica, segun calendario vigente.

Niflos mayores de 7 aios y adultos no vacunados:

e Tres dosis con un intervalo de 4-6 semanas entre la pri-
mera y la seqgunda, y de 6-12 meses entre la sequnday
la tercera. Se administrara una dosis de recuerdo cada
10 afos.

e Se considera una vacunaciéon completa en la infancia
cuando se han administrado cinco dosis; siendo nece-
sario cuatro dosis a partir de los 7 aios.

e Se administrara por via intramuscular, en deltoides en
nifios mayores de 1-2 afios, y en cara anterolateral del
muslo en los menores de 1-2 afios.

Eficacia

La pauta completa (tres dosis) confiere inmunidad en el 95 a
100 % de los vacunados. Los titulos protectores disminuyen
con el tiempo pero persisten al menos durante 10 afios des-
de la ultima dosis, por lo que es imprescindible asegurar la
primovacunacién en adolescentes y adultos.

Se cuestiona actualmente la necesidad de seguir inmuni-
zando con recuerdo en adultos cada 10 afios. Los posibles
futuros cambios en la pauta de vacunacion irian en la si-
guiente direccion:

e Mantener la pauta actual del calendario vacunal siste-

matico infantil.

e En determinadas situaciones de riesgo, mantener las
actuales recomendaciones: profilaxis en caso de heri-
da (v. tabla 11), inmunizacién a gestantes no vacu-
nadas o de forma incompleta y otras situaciones de
riesgo: cirugia programada, diabéticos, patologia
vascular.

e Diferir la vacunacion en adultos que no presenten si-
tuacién de riesgo con una sola dosis cada 20-25 afios e
incluso se plantea una Unica dosis entre los 50 y 65 afios
(http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/prevPr
omocion/vacunaciones/recoVacunasAdultos.htm)

Vacuna contra la difteria3+37:38

Epidemiologia
En Espafia no se ha declarado ningun caso desde 1986, pero
la seroprevalencia de anticuerpos antidifteria es baja (32 %
en el grupo de 30-39 afios). Esimportante mantener altas ta-
sas de vacunacion con Td para la prevencion de brotes im-
portados.

Para indicaciones, véase Vacunacién contra el tétanos.

Composicion
Esta constituida por toxoide diftérico inactivado adsorbido
en fosfato de aluminio.

La vacuna de la difteria esta disponible siempre combina-
da con la del tétanos o con tétanos y tos ferina (ver vacuna
antitetanica).

Pauta

La misma que la de la vacuna antitetanica ya que sélo se co-
mercializa junto con ésta. Los posibles futuros cambios en la
pauta vacunal serian iguales que los expuestos para la vacu-
na antitetanica.

Eficacia

Tras la pauta completa, la proteccion alcanza al 95 % de los
vacunados. Los titulos decrecen progresivamente y se acon-
seja una dosis de recuerdo cada 10 aios.

Vacuna contra la tos ferina3-4¢

Epidemiologia

La incidencia de la tos ferina fue de 557 casos en 2008 (tasa
de 1,25 por 100.000 habitantes. Pero, a pesar de las altas co-
berturas vacunales de Espafia, la tos ferina es una causa de
morbilidad significativa entre los lactantes. En el estudio rea-
lizado en Catalufia entre 1997 y 2001, las hospitalizaciones
por tos ferina superaron el numero de notificaciones en al
menos un 32,6 %, por lo que es posible que la verdadera in-
cidencia se haya infraestimado. La encuesta seroepidemio-
I6gica demuestra que el titulo de anticuerpos frente a la tos
ferina descienden con la edad, siendo los adolescentes y los
adultos la poblacion mas susceptible de padecerla y trans-
mitirla a su vez.

Indicaciones
Nifios segun calendario de vacunacién vigente.

Composicion

Vacuna acelular: estan disponibles varias vacunas acelulares.
Todas estan constituidas por componentes proteicos antigé-
nicos especificos de Bordetella pertussis, sin diferencia sus-
tancial en la frecuencia de efectos secundarios. Se presenta
en combinacién con las vacunas antidiftérica y antitetanica
(DTPa).

Pauta

Vacuna sistematica, segun calendario vigente, junto a las del
tétanosy difteria. La vacuna dTpa actualmente aprobada en
Espafia solo estaria indicada como dosis de recuerdo en in-
dividuos previamente vacunados mayores de 4 afios.

Eficacia
La vacuna presenta una eficacia contra la tos ferina del 92 %
(IC del 95 %, 32-99 %).

Los servicios de salud publica de muchos paises occiden-
tales recomiendan ya la vacunacion sistematica de los ado-
lescentes con una dosis de la vacuna dTpa. Algunos también
en la edad adultay en poblacién considerada de riesgo: per-
sonal sanitario, personal de guarderias, padres y futuros
padres.

Vacunacion contra la hepatitis B47-5¢

Epidemiologia

La incidencia de hepatitis B ha presentado un descenso im-
portante desde 1998 (con tasas de 2,88 por 100.000 habi-
tantes) manteniéndose estable desde el ano 2001 hasta el

o
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TABLA 12. Lista de condiciones de riesgo para la hepatitis B

Recién nacidos de madre HBsAg positiva?.

Contactos intimos o convivientes con portadores del HBsAg
Homosexuales, bisexuales y heterosexuales con multiples contactos
sexuales (mas de una pareja en los Ultimos 6 meses)

Personas con enfermedades de transmision sexual y sus parejas
Personas que comercian con el sexo

Residentes y trabajadores en instituciones para disminuidos mentales
y pacientes psiquiatricos

Reclusos y personal de instituciones penitenciarias

Receptores de transfusiones y hemoderivados de manera repetida
Insuficiencia renal avanzada en predialisis y pacientes en hemodialisis
Personal sanitario y de servicios publicos relacionados con riesgo de
exposicion a sangre o fluidos corporales contaminados con sangre
Personas en programas de trasplantes

Personas con hepatopatias cronicas e infectados por el VHCy el VIH
Usuarios de drogas por via parenteral

Personas que practican punciones percutaneas (piercing, tatuajes,
acupuntura, etc.)

Grupos étnicos de elevada prevalencia y emigrantes de zonas de alta
endemia

Personas que viajan a paises endémicos
(http://wwwn.cdc.gov/travel/destinations/list.aspx) durante 6 meses,
0 menos si prevén tener relaciones sexuales

2Se recomienda el cribado de la infeccién por el VHB durante el embarazo, dada su
efectividad para prevenir la transmision prenatal del VHB, asi como la vacunacion y
administracion de Ig especifica para la HB en recién nacidos de madres infectadas por
el VHB.

HB: hepatitis B; HBsAg: antigeno de superficie de la hepatitis B; Ig: inmunoglobulina;
VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de la inmuno-
deficiencia humana.

momento actual, con tasas cercanas a 2,25 por 100.000 ha-
bitantes.
Para su prevencion existen varias vacunas.

Indicaciones

¢ Vacunacion sistematica universal en la infancia segun
calendario.

e Grupos de riesgo (tabla 12).

e Exposicion percutanea o permucosa no laboral (tabla 13).
En caso de exposicidon laboral en personal sanitario, la
conducta difiere ligeramente, y se puede consultar en
URL: http://www.papps.org/upload/file/new-personal-
sanitario.pdf

Composicion
Existen diversas presentaciones, segun el laboratorio comer-
cializador, que son equivalentes. Contienen una suspensiéon

de antigeno de superficie purificado del virus de la hepati-
tis B obtenido por recombinacion genética.

Pauta y dosis

Tres dosis (5, 10 0 20 pg, segun el fabricante y edad) a los 0,
1y 6 meses. La via de administracién es intramuscular, en
deltoides, en nifilos mayores y adultos, y en la cara anteroex-
terna del muslo en menores de 2 afos.

En el caso de la formulacion de Engerix B®, la dosis em-
pleada es de 10 pg en recién nacidos (RN) y menores de
16 anos y de 20 pg en adultos. Si se administra HBVaxPro® la
dosis para menores de 16 afios es de 5 pg, y de 10 pg a par-
tir de esta edad. La dosis de 40 ug se reserva para pacientes
en predialisis y dialisis, inmunodeprimidos en ambas marcas.
Existe también una pauta acelerada de vacunacién con cua-
tro dosis administradas a los 0, 1, 2 y 12 meses.

Los pacientes en hemodidlisis precisan una dosis total
mayor de vacuna para alcanzar la eficacia deseada. En este
caso, se recomienda administrar tres dosis de la formulacion
especial de 40 ug de HBVaxPro® o la administracién de dos
dosis juntas en el mismo lugar de 20 pg de Engerix B® en
pauta de cuatro dosis (0, 1, 2, 6 meses).

Existe otro preparado, Fendrix®, indicado sélo en la in-
munizacién de pacientes con insuficiencia renal (incluyendo
a pacientes prehemodializados y hemodializados), a partir
de 15 afos de edad. Se administran cuatro dosis segun la
pauta: 0, 1, 2y 6 meses.

Revacunacion
Para nifios y adultos inmunocompetentes no se recomienda
la administracion de dosis de recuerdo. Unicamente se reco-
mienda determinar el anticuerpo contra el antigeno de su-
perficie del virus de la hepatitis B (anti-HBs) entre 1y 3 me-
ses después de la administracion de la pauta completa de
vacunacion, para comprobar la seroconversién en los casos
descritos en la tabla 14. Si no hay respuesta a la vacuna, se
recomienda una nueva serie de tres dosis. Se considera que
si en la segunda serie no se ha obtenido respuesta, ya no
se obtendra.

En los pacientes en hemodidlisis, los titulos de anti-HBs
deben ser verificados anualmente y si decaen por debajo de
10 Ul, se administrara una dosis de refuerzo.

Eficacia
Se considera que la vacunacién es protectora si se consiguen
niveles de anti-HBs superiores a 10 Ul/I. El 90-95 % de perso-
nas sanas seroconvierten tras la administracion de la pauta
correcta.

TABLA 13. Profilaxis postexposicion extralaboral permucosa o percutanea al VHB

Fuente
HbsAg +

Vacunacion y nivel de anticuerpos
en las personas expuestas

Fuente
desconocida*

No vacunados IgHB antes de 24 h +
Iniciar serie 3VHB
Personas en proceso de vacunaciéon

o con pauta incompleta

Vacunados con certificado de vacunacion

y respuesta desconocida

de vacunacion

Administrar IgHB y completar pauta

Administrar dosis de recuerdo

Realizar anti-HBs al expuesto:

e Siesadecuada, no precisa actuacion

e Siesinadecuada, 1 dosis de IgHB y 1 dosis
de refuerzo de vacuna HB

Iniciar serie 3VHB
Completar vacunacion

No precisa actuacion

Realizar anti-HBs al expuesto:

e Siesadecuada, no precisa actuacion

* Sjesinadecuada, administrar 1 dosis
de vacuna HB

*Existen discrepancias entre distintos expertos. Los Centers for Disease Control (CDC), en caso de que la fuente sea desconocida o no esté disponible, recomiendan administrar

solamente la vacuna.

Realizar marcador posvacunal anti-HBs. Si el marcador es negativo, se completara la serie vacunal de 3 dosis. Si ha recibido IgHB, el marcador se realizara entre 3-6 meses

después de la vacuna y si no ha recibido IgHB, entre 1y 2 meses.

IgHB: 0,06 ml/kg i.m., preferentemente antes de 24 horas. Periodo maximo: antes de 7 dias en exposiciones percutaneas y 14 dias en contactos sexuales.

VHB: vacuna de la hepatitis B. Se debe administrar lo antes posible y antes de 8 dias.
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TABLA 14. Criterios para la determinacion de serologias prevacunales y posvacunales en hepatitis Ay B

DETERMINACION Acs. prevacunales

Acs. posvacunales

Vac. hepatitis B Determinacién anti-HBc

e Grupos con prevalencia de HBAc > 20% o de HBsAg = 2%

Hombres homosexuales
UbVvVP
Reclusos

Jjeringas con portadores del HBsAg

por VHB

procedentes de regiones con alta endemia
Personas infectadas por el VIH

Personas con contactos

sexuales frecuentes

Vac. hepatitis A

UDVP
Hombres homosexuales

Convivientes, parejas sexuales o personas que comparten
Contactos sexuales de personas con hepatopatia crénica

Inmigrantes y ninos adoptados en paises extranjeros

Grupos con prevalencia elevada de anticuerpos

Determinacion anti-HBs

(1-2 meses posvacunal)

¢ Hijos de madre HBsAg+

Vacunados tras exposicion al VHB

Personal sanitario u otros trabajadores con riesgo
elevado continuado de exposicién a sangre o con
riesgo de heridas por objetos punzantes o agujas
Dializados (anualmente)

Inmunodeprimidos

Personas infectadas por el VIH

Parejas sexuales o contactos familiares con personas
Ag HBs positivo

Personas que comparten jeringas con personas
portadoras del HBsAg

No es necesaria la deteccion posvacunal de
anticuerpos anti-VHA, a excepcién pacientes VIH+

En general se considera eficiente en nacidos antes de 1966

o que refieran antecedentes de hepatitis virica o personas
nacidas o que han realizado estancias superiores a 1 afio en
paises de alta endemia (América Central y Sudamérica,

Africa, Asia)*

*Direction Générale de la Santé. Comité technique des vaccinations.
Guide des vaccinations. Edition 2008. Saint-Denis, coll. Varia, 2008. p. 1-448.

HBsAg: antigeno de superficie de la hepatitis B; HB: hepatitis B; UDVP: usuarios de drogas por via parenteral; VHA: virus de la hepatitis A; VHB: virus de la hepatitis B; VIH: virus

de la inmunodeficiencia humana.

Vacuna contra la hepatitis A57-¢3

Epidemiologia

El nimero de casos declarados de hepatitis A ha ido dismi-
nuyendo de forma gradual, pasando de una tasa de 56 ca-
s0s/100.000 habitantes en 1989 a 2,27 y 4,78 casos/100.000
en 2007 y 2008, respectivamente. Si bien la incidencia de la
enfermedad se ha reducido, ha habido un cambio en el pa-
trén epidemiolégico, que implica mas casos en personas
adultas, y por tanto que las formas sintomaticas y las mas
graves se observen con mayor frecuencia.

Indicaciones

Se describen en la tabla 15. Segun los datos de seropreva-
lencia podria ser coste-efectivo determinar los anticuerpos
antihepatitis A prevacunales en aquellas personas nacidas
antes de 1966 en los que esté indicada la vacunacion.

Composicion y dosis

Existen cuatro vacunas comercializadas que contienen una
suspension de virus inactivados.

La pauta de administracion es similar para todas ellas difi-
riendo en la edad en la que estan indicadas.

Pautas y via de administracion

Es la misma para todas las vacunas, sélo hay que tener en
cuenta la presentacion indicada en cada caso (de acuerdo a
la edad del individuo a vacunar). Se administraran dos dosis
por via intramuscular, a los 0y 6-12 meses.

Eficacia

Es similar para todos los preparados: al mes de la primera
dosis han seroconvertido el 94-100% de los vacunados,
manteniéndose los titulos tras la segunda dosis.

Vacuna combinada de la hepatitis A y B

Se trata de una vacuna combinada, para prevenir simulta-
neamente la hepatitis Ay la B.

Indicaciones

Las aprobadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo se
describen en la tabla 16. Otras posibles indicaciones de esta
vacuna combinada serian la hepatopatia crénica, dada la
mayor morbilidad y letalidad de ambas hepatitis en este
grupo de pacientes, y aquellos viajeros que se desplacen a
zonas de intermedia o elevada endemia para hepatitis Ay B,
y tengan indicacion para recibir ambas vacunas.

TABLA 15. Indicaciones de la vacuna de la hepatitis A

Viajeros a zonas endémicas (todos los destinos, excepto Australia,
Canada, EE.UU., Europa Occidental, Japon y Nueva Zelanda),
especialmente los nacidos a partir de 1966

¢ Homosexuales masculinos y heterosexuales con practicas de riesgo
(oral-anal)

Usuarios de drogas por via parenteral

e Hemofilicos o personas con otros déficit de coagulacién que precisen
derivados plasmaticos frecuentemente

Contactos domésticos y cuidadores de personas infectadas (una dosis
en la primera semana postexposicion, maximo 2 semanas)

Pacientes con hepatopatia cronica de cualquier causa

Pacientes infectados por el VIH

Personal de laboratorio que manipule virus de la hepatitis A

Trabajadores en contacto con aguas residuales no tratadas

Personal que trabaje con primates

¢ Enfermos mentales ingresados en instituciones

Candidatos a trasplantes o personas que han recibido trasplantes de
érganos o hepaticos

Personal que con frecuencia se ve implicado en situaciones de
catastrofes (policias, bomberos, personal de las Fuerzas Armadas,
personal de proteccion civil, etc.)

Brotes de hepatitis A en comunidades de endemicidad intermedia o
comunidades cerradas

¢ Medida de control en brotes en comunidades cerradas o
instituciones o en determinados grupos sociales con un mayor
riesgo de infeccion, de forma coordinada con otras medidas de salud
publica

o
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Composicion
Existen dos presentaciones:
¢ Nifios y adolescentes (1-15 afios): contiene 360 UE de
virus de la hepatitis A inactivados y 10 pg de proteina
recombinante del HBsAg del virus de la hepatitis B.
e Mayores de 15 afios y adultos: contiene 720 UE de virus
de la hepatitis A inactivados y 20 pg de proteina re-
combinante del HBsAg del virus de la hepatitis B.

Pauta y via de administracion

Tres dosis de 1 ml, administradas a los 0, 1y 6 meses, por via
intramuscular en deltoides o en cara anteroexterna del mus-
lo en menores de 2 afos. Existe una pauta rapida de vacu-
nacion para aquellos casos en que se prevé una posible
exposicién en un plazo breve de tiempo, en la que se admi-
nistran inicialmente tres dosis a los 0, 7 y 21-31 dias y una
cuarta dosis a los 12 meses de la primera.

Eficacia

Es comparable a la observada cuando se administran ambas
vacunas simultaneamente por separado o de forma aislada
cada una.

Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo B5>6¢

La enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae se pre-
senta en la mayoria de los casos (85 %), en nifios menores de
5 afos. En adultos, por ser menos frecuente, no se reco-
mienda la administracion sistematica de la vacuna y se ad-
ministra Unicamente en situaciones especiales.

Indicaciones

¢ En niflos se administra segun la pauta correspondiente
por edad, seguin calendario vacunal de cada Comuni-
dad Auténoma.

e En adultosy en niflos mayores de 5 afios no vacunados,
estd indicada en algunas situaciones de riesgo: asple-
nia, anemia de células falciformes, leucemias, enf. de
Hodgkin y otras neoplasias hematoldgicas, pacientes
en programas de trasplantes y otras situaciones de in-
munosupresion.

Composicion
Existen dos tipos de vacunas comercializadas en Espafia:

¢ Vacuna de oligosacaridos de Hib sola (10 pg).

e Vacunas combinadas (Hib+DTPa), pentavalentessi se le
anade la poliomielitis IM (Infanrix+IPV+Hib® y Penta-
vac®) o hexavalentes si se aflade ademas la hepatitis B
(Infanrix hexa®).

Pauta y via de administracion
¢ Nifios (segun calendario de vacunacion infantil y edad
de inicio de la vacunacién). En adultos se administra
una sola dosis por via intramuscular en deltoides.

TABLA 16. Indicaciones de la vacuna combinada de hepatitis Ay B

Viajeros a zonas endémicas de hepatitis A y de hepatitis B: Africa,
América del Sur, Mediterraneo Oriental, Sudeste asiatico, China, Islas
del Pacifico (excepto Australia, Nueva Zelanda y Japon)
Homosexuales masculinos con multiples parejas

Usuarios de drogas por via parenteral

Pacientes hemofilicos o receptores habituales de hemoderivados

Personal sanitario de hospitales e instituciones, expuestos a contactos
con sangre

Fuente: Ministerio de Sanidad, 1997.

e Eficacia: en nifos es superior al 90 %. No existen datos
aun acerca de la eficacia de estas vacunas en adultos, y
por tanto, tampoco acerca de la duracién de la protec-
cién que puedan conferir.

Vacuna contra la poliomielitis®’

Epidemiologia
En 2005 se notificoé un caso de polio posvacunal (caso impor-
tado nifio vacunado con la vacuna oral). En 2002 la Regién
Europea de la OMS fue declarada «zona libre de polio». La
prevalencia de anticuerpos en todos los grupos de edad fue
superior al 95 % en el estudio de 1996, lo que indica que una
gran mayoria de la poblacién se halla protegida frente al vi-
rus de la polio. Espafia se considera un pais de riesgo de im-
portacién de poliovirus: proximidad de Africa y por ser el
tercer pais del mundo en nimero de visitantes anuales.
Actualmente se utiliza Unicamente la vacuna parenteral
inactivada.

Indicaciones

¢ Nifos, segun calendario vacunal vigente.

e Adultos: la vacunacion sistematica no se considera ne-
cesaria en Espafia, aunque no hayan recibido ninguna
dosis en su infancia. Existen algunas indicaciones para
determinadas situaciones:

— Adultos no inmunizados y con riesgo de exposicion
(personal sanitario, viajeros a zonas endémicas, per-
sonal de laboratorio).

— Personas inmunodeprimidas no vacunadas en riesgo
de exposicién.

Composicion

Vacuna parenteral (Salk): contiene virus de la poliomielitis
de los tres serotipos conocidos, cultivados en células de ri-
fiédn de mono e inactivados con formol.

Pautas y via de administracion

La primovacunacion consiste en tres dosis de 0,5 ml por via
subcutdnea o intramuscular, separadas las dos primeras por
un intervalo de 4-8 semanasy la tercera dosis con un minimo
de 4 semanas y preferiblemente entre 6 y 12 meses.

En caso de personas que solo recibieron parte de la pri-
movacunacién, debe completarse la serie con vacuna paren-
teral. Cuando la serie inicial incompleta fue con vacuna pa-
renteral, se completara con cuatro dosis. En caso de que se
hubiese iniciado la serie con vacuna oral, se completara con
tres dosis.

La pauta de administracién para personas no vacunadas,
es la siguiente:

e Sise dispone de mas de 8 semanas antes de necesitar la
proteccion, se administraran tres dosis de vacuna anti-
poliomielitica parenteral de virus inactivados (VPI), se-
paradas 4 semanas cada una de ellas entre si.

¢ Si se requiere proteccion en un periodo de entre 4y
8 semanas, se administraran dos dosis de VPI con un
intervalo de 4 semanas.

e Si la proteccién se requiere antes de 4 semanas, se re-
comienda una dosis de VPI.

El resto de dosis se administrardn posteriormente si-

guiendo los intervalos recomendados.

Eficacia y revacunacion
La pauta de tres dosis provoca proteccion en mas del 95 %
de vacunados frente a los tres tipos de virus, y probable-

o
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mente para toda la vida. Aquellas personas que recibieron
una primovacunacion completa hace mas de 10 afios y via-
jan a zonas con endemia elevada por largos periodos de
tiempo, sélo requieren una dosis de recuerdo a lo largo
de su vida.

Vacuna antimeningocécica®®

Epidemiologia
En la temporada 2004-2005, se declararon 696 casos con-
firmados de enfermedad meningocécica: 502 por serogru-
po B (tasa 1,17/100.000 hab.) y 123 por el serogrupo C (tasa
0,28/100.000 hab.). La incidencia de casos debido al serogru-
po C ha disminuido al 80 % en las cohortes incluidas en la va-
cunacién sistematica. En la misma temporada se notificaron
51 muertes por el tipo B (letalidad 10,2 %) y 29 por el sero-
grupo C (letalidad 23,6 %).

En el afio 2000 se incluyd la vacunacion sistematica en Es-
pafa contra el serogrupo C.

Indicaciones

Vacuna conjugada serogrupo C:

e Vacunacién sistematica: en la formulacién actual se
igualan las pautas de administracién de las tres vacu-
nas comercializadas: Meningitec®, Menjugate® y
Neis-Vac®. Las Autoridades Sanitarias (Ministerio de
Sanidad) recomiendan mantener la primovacunacion
en el primer afio de vida con dos dosis de cualquiera
de los preparados anteriores entre los 2 y 6 meses de
vida separadas al menos 2 meses, en las cohortes
de niflos nacidos a partir de enero del 2006. Se reco-
mienda una dosis de recuerdo a partir de los 12 meses
de vida.

e Asimismo, se recomienda a las cohortes nacidas con
posterioridad al 1 de enero de 1985, no vacunadas en
la infancia, hayan recibido una dosis.

¢ Vacunacion selectiva a grupos de riesgo (tabla 17).

Vacunas de polisacéridos:

En caso de contacto directo-intimo con un caso de meningi-
tis meningocdcica se debe realizar quimioprofilaxis antibié-
tica junto con la vacunacién lo mas pronto posible, prefe-
rentemente en las primeras 24 horas tras la exposicién y de
forma simultanea a todo el colectivo expuesto. Si no es posi-
ble realizarla en este plazo de tiempo, la quimioprofilaxis
sigue estando indicada en los primeros 10 dias tras la ex-
posicion.

Composicion
Las vacunas disponibles son de dos tipos:

e Vacuna conjugada obtenida por conjugacién del oligo-
sacarido de la capsula de la N. meningitidis del sero-
grupo C (10 pg) con la proteina CRM 197 de Coryne-
bacterium diphtheriae. Proporciona una respuesta
inmunitaria timodependiente, por lo que es eficaz a
partir de los 2 meses de edad.

e Vacuna de polisacaridos bacterianos capsulares purifi-
cados de los serogrupos Ay C de N. meningitidis en es-
tado liofilizado.

Pauta y via de administracion
e Vacuna conjugada: dos dosis de 0,5 ml por via intra-
muscular entre los 2 y 6 meses de vida separadas entre
si al menos 2 meses. Una dosis de recuerdo a partir del

TABLA 17. Otras indicaciones de la vacuna contra la meningitis

Grupos de riesgo:
e Pacientes con déficit de properdina y fracciones terminales del
complemento (C5-C9)
e Asplenia anatémica y/o funcional
e Enfermedad de Hodgkin y otras neoplasias hematoldgicas
¢ Inmunodeficiencias primarias de tipo humoral o combinadas:
- Viajeros a paises de alta endemia de meningitis?
—Vacunacién en caso de epidemia por algun serogrupo contenido
en la vacuna, segun indicacién de las autoridades sanitarias
—Vacunacién de contactos de casos esporadicos causados por algun
serogrupo contenido en la vacuna, ademas de la quimioprofilaxis

2El tipo de vacuna (conjugada o polisacarida) dependera del serotipo prevalente en
el pais de destino.

afno de vida. A partir de los 12 meses, en adolescentesy
adultos se administra una sola dosis. En pacientes con
trombocitopenia o coagulopatias se puede administrar
por via subcutéanea.

e Vacuna de polisacaridos: 0,5 ml por via intramuscular
(Vac antimeningococo A+C®) o subcutanea (Mencevax
A-C®, Vac antimeningococo A+C®) en una sola dosis.
La revacunacion si persiste el riesgo se realiza en nifios
vacunados antes de los 4 afios a los 2-3 afios de la va-
cunacion y en nifilos mayores a los 3-5 afios. En adultos
se administraria entre los 4-5 afios en caso de viajar a
paises de alta endemia. Vacuna tetravalente (A+C+
+Y+W135) indicada en viajeros a paises de alta ende-
mia (obligatoria en La Meca).

Eficacia

* Vacuna conjugada: produce niveles protectores de an-
ticuerpos en el 95 % (91-97 %) tras la primovacunacion
con un descenso al 78 % (31-95 %) después del afio de
vacunacion. De ahi la necesidad de una dosis de re-
cuerdo en el segundo afio de vida. La vacuna disminuye
el 66 % de portadores nasofaringeos del serogrupo C
en adolescentes.

® Vacuna de polisacaridos: las tasas de seroconversién
global son del 85-95 % dependiendo de la edad. La du-
racién de la proteccién conferida dura entre 3y 5 afios,
disminuyendo la eficacia a partir del tercer aifo desde
la aplicacion, e incluso antes en menores de 4 aios.
La respuesta inmunitaria es muy baja en menores de
2 afosy baja entre los 2y 4 afios.

Vacuna contra la rubéola, sarampion y parotiditis
(triple virica)3435.69-76

La incidencia de rubéola fue, en 2007, de 0,14/100.000 habi-
tantes-afio, y en 2008 de 0,15. El riesgo de la rubéola se cen-
tra en la teratogenicidad, ya que si afecta a una mujer ges-
tante, puede provocar en el feto el sindrome de rubéola
congénita (SRC), del que se notificé 1 caso en 2008.
Respecto al sarampién, en los ultimos afos se han produ-
cido importantes brotes que han generado un numero ele-
vado de casos, y han obligado a intensificar las medidas de
control y prevencién. En el afio 2007 la tasa de incidencia
fue de 0,59 y en 2008 de 0,70/100.000 habitantes-afio cons-
tatandose grandes diferencias en las tasas entre comunida-
des autonomas (desde 0 hasta 7,1) por el hecho de su apari-
cion en brotes. La mayoria son casos importados, que
posteriormente de forma secundaria afectan también a po-
blaciéon autéctona no vacunada, personal sanitario (que a su
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vez actla como transmisor) y nifios menores de 15 meses
que, por su edad, aun no han recibido la primera dosis de va-
cuna.

Para evitar al maximo la aparicion de brotes (y sobre
todo su extensidn una vez empiezan), es fundamental con-
seguir coberturas vacunales superiores al 95% en toda la
poblaciony con dos dosis de triple virica. Para limitar la ex-
tension de un brote, es necesario hacer el diagnéstico del
caso precozmente, y para ello se deberia hacer diversas ac-
tuaciones: incluir el sarampion en el diagndstico diferen-
cial de exantema febril en el adulto joven, declaracién ur-
gente de la sospecha de caso y tomar muestras para
serologia y genotipificacion que confirmaran el diagnosti-
co. Las recomendaciones del Centro Nacional de Epidemio-
logia mediante el «Plan Nacional de Eliminacién del Sa-
rampién, Espafia 2007», se basan en extremar las medidas
de vigilancia y/o vacunacién en los grupos de poblacion
mas susceptibles: menores de 15 meses y jovenes de 18 a 30
afos, inmigrantes procedentes de paises con distintas poli-
ticas de vacunacién, poblacion de zonas turisticas y viajeros
a zonas endémicas, niflos adoptados procedentes de paises
con deficientes programas de vacunacién, personal sanita-
rio y grupos minoritarios o marginales con deficientes co-
berturas de vacunacion (poblaciones némadas, etnia gita-
na, grupos antivacunas).

Respecto a la parotiditis, en 2007 la tasa de incidencia fue
de 23,38/100.000 habitantes-afio y en 2008 de 8,42/100.000.
La mayor proporcion de casos se produce entre personas no
vacunadas, las que sélo han recibido una dosis de vacuna, asi
como la cohorte de nacidos entre 1993-1999 en quienes se
utilizoé la cepa RUBINI, que tenia una baja efectividad.

Indicaciones

¢ Nifios segun calendario de vacunacién vigente (en las
comunidades donde ha habido brotes de sarampién se
ha recomendado adelantar la edad de la primera dosis
de vacuna a los 12 meses).

e Todas las cohortes nacidas con posterioridad a 1971
(Ministerio de Sanidad y Politica Social) deben tener
administradas dos dosis de triple virica.

e Personal susceptible de centros sanitarios.

e Adultos sanos expuestos al virus del sarampidn, antes
de que transcurran 72 horas de la exposicion.

e Mujeres en edad fértil (15-49 afios) susceptibles descar-
tando embarazo actual y evitandolo en las 4 semanas
posteriores a la vacunacion. Se recomienda investigar
el estado de vacunacién de la poblaciéon femenina fér-
til de manera sistematica, en especial ainmigrantes. En
caso de no evidencia o dudas sobre la vacunacion se
procederd a la misma. Para la vacunacion no es preciso
hacer serologia previa.

Composicion ¢
Cada dosis de vacuna (0,5 ml) contiene virus vivos atenuados
del sarampion, la rubéola y la parotiditis.

Pauta y via de administracion
e Nifos: 2 dosis, una a los 12-15 meses y otra a los 3 a
6 afos por via subcutanea.
e Adultos: 2 dosis, separadas al menos 1 mes, por via sub-
cuténea.

Eficacia

Tras la administracion de una dosis, la proteccion frente al
sarampion es de alrededor del 95 %. Tras la segunda dosis,
se acerca al 100 %.

Vacuna contra la varicela”’-8

Epidemiologia

La incidencia de la varicela en nuestro medio es muy eleva-
da: en 2007 la tasa de incidencia fue de 346,16/100.000 ha-
bitantes-afio y en 2008, de 274,16. La mayoria de ellos ocu-
rren en menores de 10 aflos y tienen un curso benigno. A par-
tir de esta edad, mas del 90 % de la poblacién presenta anti-
cuerpos frente al virus de la varicela.

Cuando la varicela afecta a menores de 1 afio, mayores
de 15 afios y sobre todo a partir de los 30 afios, 0 a inmuno-
deprimidos, puede producir complicaciones graves como
neumonia, encefalitis o incluso la muerte y en caso de em-
barazo, afectacion fetal.

En la actualidad, la vacuna de la varicela forma parte del
calendario de vacunaciones de la infancia en diversos paises
de Asiay de Europa, y también en EE.UU.

Indicaciones

En Espafa ha sido desde su comercializaciéon una vacuna con
uso restringido. Desde 2006 se incluy6 en el calendario va-
cunal, a los 10-14 afos para aquellas personas que no hayan
padecido la enfermedad ni hayan sido vacunadas con ante-
rioridad. Se estd administrando sistematicamente en algu-
nas comunidades autbnomas a los 12-15 meses.

Otras indicaciones se describen en la tabla 18.

Composicion

Hay dos vacunas comercializadas, que contienen virus vivos
atenuados de la cepa Oka. Difieren en algunas de las indica-
ciones, recogidas en la ficha técnica de cada una de ellas.

Pauta y via de administracion
En Espafia en menores de 14 afios sigue vigente la pauta de
una Unica dosis, aunque desde 2006 en EE.UU. la recomen-
dacién para todas las edades son dos dosis. Ello es debido a
la deteccion en 2005 en EE.UU., de un aumento en la inci-
dencia de casos de varicela en vacunados mas de 5 afos an-
tes, por la disminucién de la inmunidad de la vacuna, por lo
que en diciembre de 2006 los Centers for Disease Control
(CDC) modificaron el calendario de vacunaciéon recomen-
dando dos dosis en todos los casos, en el calendario vacunal
infantil, a los 12-15 meses y a los 3-6 afos, coincidiendo con
la triple virica.

Se administran dos dosis de 0,5 ml por via subcutanea. En
menores de 12 aios, separadas un minimo de 3 meses. En ma-
yores de 12 afos y adultos el intervalo minimo es de 1 mes.

TABLA 18. Indicaciones de la vacuna de la varicela

e Niflos sanos a los 12-15 meses y 3-6 afios (junto con la triple virica)

e Adolescentes de mas de 13 afos y adultos sin evidencia de inmunidad
frente a varicela, con especial antencién a individuos en contacto con
personas de elevado riesgo de complicaciones: personal sanitario,
contactos proximos de inmunodeprimidos, profesores, personal de
centros de dia, mujeres en edad fértil no embarazadas

Nifios portadores del VIH, con linfocitos CD4+linfocitos T segun
numero establecido por grupo de edad especifico y porcentaje

> 15%. Adolescentes y adultos portadores del VIH con CD4 > 200/pl?
Profilaxis postexposicién, en los 3 dias siguientes (maximo 5 dias)
Control de brotes en guarderias y escuelas de cualquier grado, o en
cualquier institucion (dos dosis separadas 3 meses en menores de

12 afios y 1 mes en mayores de 12 afios y adultos)

aMMWR. 2007;56,RR-4.
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Prevencién de las enfermedades infecciosas -

Eficacia
Tras la administracion de una dosis, en nifios sanos la sero-
conversion es superior al 95 %, y tras la segunda dosis supe-
rior al 99%. En adolescentes y adultos se han encontrado
cifras de conversién del 72-94 % tras la primera dosis, y del
94-99 % tras la segunda dosis.

La vacuna de la varicela administrada en los 3-5 dias si-
guientes a la exposicion al virus (profilaxis postexposicion),
puede evitar o atenuar la enfermedad.

Vacuna contra el virus del papiloma humano?+88

El virus del papiloma humano (VPH) es el agente etiolégi-
co de la enfermedad de transmision sexual mas frecuente.
De los mas de 100 genotipos conocidos, los tipos 16 y 18
son de alto riesgo oncoldgico y se asocian a lesiones dis-
plasicas y cancer de cuello de Utero. Los de bajo riesgo,
como los tipos 6 y 11, son los responsables de las verrugas
genitales (condilomas acuminados) vulva, pene y canal
anal.

La prevalencia de infeccién de VPH en Espaiia es del 3%
(de las mas bajas del mundo).

En la actualidad, hay dos vacunas aprobadas en Espaia:
una contiene los tipos 6, 11, 16 y 18 y la otra Unicamente los
tipos 16y 18.

Indicaciones
Incluida en el calendario vacunal sistematico para su admi-
nistracion a nifias adolescentes (11-14 afios).

Composicion

Vacuna inactivada recombinante preparada a partir de par-
ticulas similares al virus altamente purificadas de proteina
L1 de capside mayor de los tipos 6, 11, 16y 18.

Eficacia

Produce la seroconversién en el 100 % de los casos y ha mos-
trado una reduccién de la incidencia de infecciones y de la
prevalencia de infecciones persistentes en los ensayos en
fase lll.

La vacuna es efectiva para prevenir displasias cervicales y
vaginales y verrugas genitales relacionadas con los grupos
contenidos en la vacuna, pero no posee efecto terapéutico
en las personas infectadas previamente. Es efectiva para
prevenir lesiones antes de la infeccidn, pero no modifica la
evolucién, una vez producida. Deberia administrarse antes
de que la persona sea sexualmente activa. Su efectividad os-
cila entre el 93 y el 100 % en funciéon del tipo de lesion y su
grado.

La vacuna tetravalente solamente protege frente a los
tipos incluidos en el preparado y no existe inmunidad cru-
zada. La vacuna bivalente podria proporcionar una posible
inmunidad cruzada con otros genotipos de VPH de alto gra-
do (genotipos 45 y 31). Dado que en la vacuna no se inclu-
yen todos los tipos con potencial oncogénico, se debe reco-
mendar seguir utilizando preservativos como medida
preventiva y realizar cribado sistematico del cancer de cue-
llo de utero.

Se desconoce la duracién de la inmunidad y si precisa la
administracién de dosis de recuerdo, asi como la vacunacion
en hombres para controlar la infecciéon y cabe resaltar su
alto precio.

Via de administracion
Intramuscular en deltoides o zona anterolateral del muslo.

Pauta

e Vacuna tetravalente: tres dosis (0, 2, 6 meses) de 0,5 ml
i.m. en 6 meses . El intervalo minimo entre la primeray
la segunda dosis es de 1 mes y de 3 meses entre la se-
gunda y la tercera. La vacuna se debe administrar en
un periodo de 1 afo.

® Vacuna bivalente: tres dosis (0, 1 y 6 meses) i.m. en
6 meses.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a alguno de los componentes de la vacu-
na. Hasta que se disponga de mayor informacion no se reco-
mienda su administracién durante el embarazo, aunque
cuando se ha administrado, no se han descrito efectos ad-
versos para el feto ni para el desarrollo de la gestacién.

Efectos secundarios

No se han descrito efectos secundarios graves. Los mas fre-
cuentes son reacciones locales como eritema, dolor, prurito
y hemorragias en el lugar de inyeccion. Se debe administrar
con precaucion en personas con trombocitopenia o altera-
ciones de la coagulacion. Su administraciéon en personas ya
infectadas es segura.

En Espafia se han distribuido mas de 1 millén de dosis y,
en general, se considera una vacuna segura. No obstante, se
han declarado algunas reacciones graves como cuadros sin-
copalesy convulsiones (se inmovilizé un lote de la vacuna te-
travalente, lote NH52670, por dos casos de cuadros comiciales
refractarios; aunque tras el estudio preceptivo, se descarto
un relacién causal con la vacuna).

Aungque en la actualidad la vacuna esté incluida en el ca-
lendario vacunal sisteméatico de todas las comunidades au-
tdnomas para nifas entre 11-14 ainos, no esta exenta de po-
Iémica y algunas incertidumbres deberan ser despejadas
(www.papps.org/upload/file/papiloma.pdf).

Inmunizaciones en el embarazo?®-**

La mujer en edad fértil deberia tener al dia su calendario va-
cunal y estar inmunizada contra el tétanos, para la preven-
cion del tétanos neonatal, la rubéola, para evitar el sindro-
me de rubéola congénita y la hepatitis B. La decision de
vacunar a una mujer embarazada se debe basar en la valo-
racién de la probabilidad real de infeccion, del riesgo que
supone la enfermedad para la madre y el feto y de los efec-
tos de la vacuna sobre ellos y de la posibilidad de inmunizar
al recién nacido a través de la vacunacion de la madre. Se de-
ben aplicar las vacunas con las cuales los beneficios de vacu-
nar a la embarazada superen a los riesgos.

Las vacunas de gérmenes muertos o inactivados, toxinas
o polisacaridos se pueden administrar durante el embarazo,
aunque se recomienda preferentemente que sea durante el
segundo y tercer trimestre, debido a la falta de estudios en
el primer trimestre y para evitar la asociacion coincidente
con el aborto espontaneo, que ocurre fundamentalmente
en ese trimestre.

Estan contraindicadas las vacunas de gérmenes vivos, que
deben evitarse incluso durante las 4 semanas previas a la
concepcion. Aunque no se han evidenciado efectos adversos
para la gestacién o para el feto en el caso de la administra-
cién inadvertida a una embarazada con vacunas de virus vi-
vos atenuados.

La vacuna de la gripe debe ser recomendada a todas las
embarazadas en las que la gestacion coincida con el periodo
de mayor circulacion del virus de la gripe, dado que se ha
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comprobado un mayor riesgo de complicaciones por la gripe
durante el embarazo. Asimismo los anticuerpos maternos
protegeran al recién nacido durante los primeros 6 meses de
vida, en los que aun no puede aplicarse la vacuna antigripal.

En el periodo de lactancia materna se puede administrar
cualquier tipo de vacuna tanto a la madre como al nifio. Se
puede administrar cualquier vacuna de gérmenes vivos a los
convivientes de las embarazadas.

En la tabla 19, se detallan las vacunas a administrar en
funcién de los riesgos.

Vacunacion en pacientes inmunodeprimidos®*-1%

Los pacientes inmunodeprimidos suelen tener una respuesta
inmunitaria a las vacunas inferior a la de las personas inmu-
nocompetentes, sin embargo, la vacunacion puede ser efec-
tiva para prevenir algunas infecciones que en ellos revisten
mayor gravedad. Por ello, se debe establecer un programa
de vacunaciones adaptado individualmente a los riesgos a
que se hallan expuestos estos pacientes. Para establecer las
necesidades de vacunacion y las contraindicaciones de éstas
se debe distinguir entre tres grupos de pacientes:

e Grupo A: personas infectadas por el VIH.

e Grupo B: personas con inmunosupresion severa no re-
lacionada con el VIH. Este grupo incluiria a los pacien-
tes afectados de déficit inmunoldgico congénito, leu-
cemias, linfomas, neoplasias, pacientes en tratamiento
con quimioterapia y radioterapia, corticoesteroides en
dosis altas (iguales o superiores a 20 mg/dia de predni-
sona durante 2 o mas semanas). Si se administra una
vacuna 2 semanas antes o durante un tratamiento in-
munosupresor, debe considerarse que la persona no
estd inmunizada y hay que revacunarla 3 meses des-
pués de finalizar el tratamiento. En caso de trasplantes
alogénicos, las vacunas de virus vivos estan contraindi-
cadas en los 2 aios siguientes al mismo.

e Grupo C: personas con trastornos que causan déficit
inmunolégico limitado (asplenia, insuficiencia renal,
cirrosis hepatica, alcoholismo, etc.). Las vacunas reque-
ridas estan en funcion de la enfermedad de base. En

TABLA 19. Vacunacion durante el embarazo

Vacunas especialmente recomendadas
e Tétanos-difteria®
® Gripe®
Vacunas sin contraindicaciones, si estuvieran indicadas
* Hepatitis A
e Haemophilus influenzae
® Hepatitis B
¢ Meningococo
e Neumococo
® Rabia
Vacunas no recomendadas. Se debe valorar el riesgo/beneficio
¢ Fiebre amarilla
¢ Polio parenteral
e Tifoidea parenteral de polisacaridos
Vacunas contraindicadas
e Triple virica (rubéola-sarampion-parotiditis)
o Fiebre tifoidea oral
* BCG

2Se debe asegurar una correcta inmunizaciéon de todas las embarazadas. (Al menos
dos dosis separadas por 1 mes, la ultima dosis 15 dias antes del parto.)

bSe recomienda la vacunacion de todas las gestantes a partir de la semana 14 duran-
te el periodo epidémico de la gripe. Si la mujer pertenece a algtn grupo de riesgo en
que esté indicada la vacuna, se debe administrar independientemente de la semana
de gestacion.

BCG: bacilo de Calmette-Guérin.

ocasiones se precisan dosis mas elevadas o de recuerdo
mas frecuentes, pero no hay ninguna vacuna contrain-
dicada, por lo que se deben administrar las vacunas se-
gun el esquema habitual. Hay que asegurar una co-
rrecta inmunizacion de los pacientes con insuficiencia
renal contra la hepatitis B.

Las vacunas que contienen gérmenes inactivados, toxoi-
desy polisacaridos pueden administrarse sin problemas a los
inmunodeprimidos. La vacunacién se debe realizar lo antes
posible en el curso de la enfermedad, o antes de que se pro-
duzca, en aquellos casos en que se prevea que se alterara la
capacidad de respuesta inmunitaria del paciente (Quimiote-
rapia, esplenectomia, etc.).

En la tabla 20 se resumen las indicaciones de algunas va-
cunas en funcién del grupo al que pertenece el paciente.
Ademas de las vacunas relacionadas en la tabla, estan con-
traindicadas en los grupos Ay B las siguientes vacunas: polio
oral, bacilo de Calmette-Guérin (BCG), fiebre tifoidea oral,
colera oral y fiebre amarilla. Se pueden administrar, si estan
indicadas, las vacunas del célera parenteral, la fiebre tifoi-
dea parenteral y la rabia. Las vacunas triple virica y de la va-
ricela, se pueden administrar en pacientes infectados por
VIH, excepto en los siguientes casos: CD4 < 750 en nifos
menores de 12 meses, CD4 < 500 en nifos de 1-5 anos, o
CD4 < 200 en mayores de 6 afios; o bien si el porcentaje
de CD4 respecto al total de linfocitos es < 15% en meno-
res de 13 afos, o < 14 % en mayores de 13 aios.

Sida y enfermedades de transmision sexual'?7-1¢

La creciente incidencia de personas infectadas por el VIH es
uno de los principales problemas de salud en nuestro medio.
Si bien la transmisién del sida por via heterosexual no es el
mecanismo de contagio mas frecuente en nuestro medio, es
el que ha experimentado un mayor aumento porcentual.
Las enfermedades de transmisién sexual (ETS) estan sujetas
a una importante subnotificacion en todas las comunidades
autonomas. La notificacion de sifilis ha aumentado en el
conjunto de Espaiia. Asi, en el aino 2008 se notificaron 2.513
casos (tasa de 5,62 por 100.000 habitantes) y 24 casos de sifi-
lis congénita, al igual que la incidencia de infecciones gono-
cocicas: 1.866 casos (tasa de 4,18 por 100.000 habitantes).

TABLA 20. Vacunas en inmunodeprimidos

Grupo A Grupo B Grupo C
Td + + +
Gripe inactivada + + +
Neumococo + + +
Triple virica® +- - +H—
Hepatitis B® +/- +/- +/-
Hepatitis A +- + +H—
H. influenzae b +/—- +/- +/-
Meningococo +- +- +-
Gripe atenuada“ - - _
Polio inactivada +- +- +-
Varicela? +- - +-

2Considerar cifras de CD4 y porcentaje del total de linfocitos segun indicaciones en el
texto.

bSe precisan dosis mayores (el doble de la habitual) y de recuerdo en pacientes he-
modializados. La necesidad de dosis de recuerdo se establece en funcion del nivel de
anticuerpos que en estos pacientes se determina periédicamente (v. texto).

“No comercializada aun en Espaia.

Td: tétanos-difteria tipo adulto; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Grupo A: personas infectadas por el VIH.

Grupo B: personas con inmunosupresion severa no relacionada con el VIH.

Grupo C: personas con trastornos que causan déficit inmunoloégicos limitados.

+: recomendada; - : contraindicada; +/-: usar si indicada.

o
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Las principales infecciones que pueden transmitirse por via
sexual son la gonococia, la sifilis, infecciones por clamidias y
tricomonas; la hepatitis B; el herpes genital; las infecciones
por el papilomavirus humano; la candidiasis vulvovaginal, y
el chancroide. Dado que las ETS comparten el mecanismo de
transmision, se puede disefiar una estrategia comun para su
prevencion (tabla 21).

Las medidas de prevencién deben basarse en actividades
dirigidas a colectivos de riesgo como los usuarios de drogas
por via parenteral (UDVP) y sus parejas, asi como en la pro-
mocién de la adopcion de medidas preventivas en las rela-
ciones sexuales en la poblacion general (tabla 22).

Respecto a la hepatitis C, en estos momentos no hay da-
tos suficientes para recomendar un cambio de la conducta
sexual en aquellos pacientes con enfermedad crénica y pa-
reja estable.

El uso de preservativos de forma correcta y regular se ha
mostrado efectivo para prevenir el contagio de las ETS y re-
duce el riesgo de infecciéon por el VIH entre el 69-85 %. El
preservativo femenino es considerado igualmente efectivo
como método preventivo, ya que no permite la penetraciéon
del VIH, sin embargo se precisan mas estudios sobre su efec-
tividad real. Estudios recientes muestran un beneficio de la
circuncisién de adultos jovenes heterosexuales para preve-
nir la transmisién del VIH, sifilis y chancroide, sin embargo
serian necesarios mas estudios para poder incluir este conse-

TABLA 21. Actividades recomendadas para la prevencion
de ETS

Recomendacion:
e Educacion sanitaria en la consulta sobre el uso del preservativo

Poblacion diana:
® Poblacién general de 14 a 35 afios de edad
¢ Independientemente de la edad:

— UDVPy sus parejas

- Personas con multiples contactos sexuales

Contenido:
e Sida:
- Se contagia a través de sangre, semen y fluido vaginal
- Se puede estar infectado y parecer sano
- El preservativo es eficaz para prevenir el contagio del sida y otras
ETS y embarazos no deseados
® Preservativos masculinos:
— Utilizar el preservativo en todas las relaciones
— Utilizar un preservativo nuevo en cada relacién sexual
- Poner el preservativo desde el inicio de la relacién y no justo antes
de la penetracién
- Ponerlo con el pene en ereccion
- Dejar un espacio vacio en el extremo del preservativo para recoger
el semen. Evitar que se acumule aire en el extremo
m Después de la eyaculacion, retirar el pene mientras esté en
ereccion sujetando el preservativo por la base del pene para que
no se desprenda y evitar que se derrame el semen
- Tirar el preservativo a la basura convenientemente cerrado
- Se puede utilizar lubrificantes como la glicerina. Se debe evitar
productos oleosos (aceites, cremas hidratantes, vaselina...) y
espermicidas
- Proteger los preservativos del calor, luz y humedad excesivas
— Deben cumplir las normas de calidad RQTS, UNE o de la DGFPS

Existen preservativos femeninos de efectividad similar
* Apoyo escrito de los consejos practicos. Deberia incluir informacion
sobre lubrificantes(B)

Periodicidad
Cada 2 aiios

ETS: enfermedades de transmision sexual; UDVP: usuarios de drogas por via paren-
teral.

jo junto con otras medidas de prevencién dentro del marco
de la salud publica.

No se puede recomendar la utilizacion de espermicidas
para potenciar el efecto protector de los preservativos.

Tuberculosis'7-125

Espafia se considera un pais de endemia media para la tu-
berculosis (TBC) con un riesgo anual de infeccidn (RAI) entre
el 0,1-0,2. Aunque durante los aflos 1985 a 1993 el niUmero
de casos declarados aumenté un 14 %, los datos de los ulti-
mos aflos muestran una continua tendencia decreciente.
Asi, segun el Centro Nacional de Epidemiologia, en el afio
2007 la tasa nacional de tuberculosis de todas las locali-
zaciones fue 18,21 casos/100.000 habitantes, de los cuales
14,42 casos/100.000 habitantes correspondieron a tubercu-
losis respiratoria.

La tuberculosis contintia siendo causa de mortalidad en
muchos paises y es un problema de salud publica a nivel
mundial. La OMS creé, en el afio 2000, la alianza «Alto a la
tuberculosis» como un movimiento mundial para detener
la propagacion de la TBC, que puso en marcha el Plan Mundial
para Detener la Tuberculosis 2006-2015, y propone medi-
das para conseguir reducir a la mitad la prevalencia y la mor-
talidad por TBC en el afio 2015, con respecto a 1990.

Asi, en nuestro medio, se ha desarrollado el Plan para la
Prevenciény Control de la Tuberculosis en Espafia, que plan-
tea, como objetivos prioritarios, la deteccién precoz y el
diagnostico de la TBC, por lo que es importante que los pro-
fesionales de Atencion Primaria sigan las siguientes reco-
mendaciones: realizar evaluacién diagnoéstica a todos los
pacientes que acudan por tos y/o expectoracién de 2 o mas
semanas de duracién sin causa identificada.

Las pruebas basicas de evaluacion son la radiografia de
térax y el examen de esputos. Una radiografia de térax nor-
mal descarta TBC en mas del 95% de los adultos inmuno-
competentes.

La prueba de la tuberculina (PPD) no debe realizarse
como Unico criterio diagnostico, sino que se debe asociar, en
el caso de que fuera necesario, a la realizacion de la radio-
grafia de térax y el examen de esputos. La PPD se debe rea-
lizar a la poblacién con mayor riesgo de infeccién (tabla 23),
en especial a nifios con sospecha de enfermedad y a contac-
tos con pacientes baciliferos. La interpretacién de los resul-
tados se hara siguiendo las recomendaciones oficiales inter-
nacionales.

El tratamiento correcto es la mejor medida de control de
TBC por lo que se debe seguir la eficacia y monitorizar el
cumplimiento.

Se debe hacer una busqueda activa de los contactos de
los pacientes con enfermedad TBC, especialmente de los pa-
cientes baciliferos, de los contactos de los pacientes meno-
res de 15 aflos con PPD positivos en busca de la fuente de in-
feccién y de los conversores recientes a la PPD.

Vacuna de la tuberculosis (BCG)'%5127

El BCG es la vacuna actual para la TBCy se trata de una cepa
atenuada de Mycobacterium bovis.

Su eficacia es objeto de controversia. Segun diferentes
estudios, varia del 0 al 80 %. Se estima que proporciona una
proteccion del 50 % frente a la TBC, sobre todo frente a las
formas diseminadas y a la meningitis en la infancia, aunque
no evita la infeccion.

o
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TABLA 22. Indicaciones del cribado de ETS

Infeccion Poblacion diana Prueba diagnéstica

VIH Mujeres embarazadas o que desean tener un hijo
Personas con signos o sintomas indicativos de infeccion por VIH
o enfermedad caracteristica de sida
Personas que han compartido material para inyectarse drogas:
jeringuillas, agujas, cucharas, filtros, etc.
Personas afectadas por otras ETS
Contactos sexuales de infectados por el VIH

Test ELISA + test de confirmacion. Repetir a los
3-6 meses si negativo o persisten condiciones
de riesgo

Personas con multiples contactos sexuales y sus parejas
Personas que han tenido relaciones sexuales sin proteccion

en paises con alta prevalencia de infeccion

Personas con TBC u otra infeccion que pudiera sugerir

inmunodepresion

GONOCOCO Mujeres:

Gram y cultivo

Menores de 30 afios con mas de una pareja en el ultimo afio?

Primera relacion sexual antes de los 17 afios?

Personas que comercian con el sexo
Contactos sexuales de pacientes con ETS
Antecedentes de infecciones repetidas

Hombres: no hay evidencia para recomendar el cribado

CHLAMYDIA Mujeres:

Sexualmente activas < 25 afios?

Pareja nueva o dos parejas en el ultimo afio?

Historia previa de ETS

No contracepcion de barrera?

Cultivo o PCR o inmunofluorescencia
secrecion uretral o endocervical®

Sintomas sugestivos de infeccién, secrecion purulenta o sangrado

intermenstrual
Ectopia, eritema o friabilidad cervical

Hombres:

No hay evidencia para recomendar el cribado

HEPATITIS B Embarazadas

T. PALLIDUM Embarazadas

Personas que comercian con el sexo
Personas con multiples contactos sexuales
Personas con otras ETS (incluyendo VIH)

Contactos sexuales de infectados
PAPILOMA HUMANO
HERPES SIMPLE

No indicado el cribado

No indicado el cribado

Determinacién HbsAg

VDRL RPR

2Indicaciones en EE.UU. En nuestro medio se necesitan estudios poblacionales para establecer la indicacion de cribado.

bDeteccion de anticuerpos monoclonales especificos por inmunofluorescencia.

ETS: enfermedades de transmision sexual; HbsAg: antigeno de superficie de la hepatitis B; PCR: reacciéon en cadena de la polimerasa; TBC: tuberculosis C; VIH: virus de la

inmunodeficiencia humana.

Composicion
Contiene una cepa mutante atenuada no patégena de
Mycobacterium bovis (cepa de Calmette-Guérin).

Pauta y dosis

La BCG exige la realizacion de la prueba de la tuberculina
con resultado negativo. La administracion se realiza el dia
de la lectura del PPD negativo; en dosis de 0,1 ml en adultos
y mayores de 1 aflo por via intradérmica en el brazo a nivel
de la insercién distal del deltoides o en la cara externa del
muslo a nivel del trocanter mayor formando una papula
edematosa de 8-10 mm. En el sitio de la inyeccién se forma
posteriormente una Ulcera que cura espontaneamente y
deja una cicatriz caracteristica que sirve para reconocer a las
personas vacunadas.

Recomendaciones

En general, se acepta que esta vacuna no es util en paises
con un RAI < 1%, por tanto actualmente tiene indicaciones
restringidas.

TABLA 23. Indicaciones de la prueba de tuberculina

e Personas infectadas por el VIH o que presentan conductas de riesgo
para poder estar infectados (UDVP, prostitutas, etc.).

e Contactos proximos y repetidos con un caso de TBC bacilifero

¢ Personas con enfermedades crénicas anergizantes (alcohdlicos,
diabéticos, gastrectomizados). En estos grupos debe valorarse cada
caso individualmente

¢ Inmunodeprimidos y pacientes con tratamiento inmunosupresor,
incluyendo los corticoides

¢ Indigentes

e Minorias étnicas en condiciones de bajo nivel socioeconémico e
inmigrantes procedentes de paises con alta endemicidad

e Residentes en instituciones cerradas durante largos periodos de
tiempo (residencias de ancianos, instituciones mentales, centros
de disminuidos psiquicos)

¢ Internos en instituciones penitenciarias

¢ Profesionales que si desarrollan la enfermedad pueden ser un riesgo
social ya que pueden transmitirla a la comunidad (maestros, personal
de guarderias, personal sanitario, cuidadores de pacientes de riesgo
casas de acogida, etc.)

TBC: tuberculosis C; UDVP: usuarios de drogas por via parenteral; VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana.
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Recomendaciones

Las recomendaciones se resumen en seguir las indica-
ciones del calendario vacunal recomendado por el Mi-
nisterio segun la adaptacion de cada comunidad auté-
noma (tabla 24) y las recomendaciones para el adulto
en el calendario vacunal del adulto (tabla 25)y la tabla
de adaptacién en caso de pautas retrasadas o ausentes
de inmunizacion (tabla 26). Estas tres tablas conforman
el calendario vacunal para todas las edades para cuya
correcta aplicacion deben seguirse las siguientes reco-
mendaciones:

1. Adaptar las pautas vacunales al calendario vigen-
te en cada comunidad autébnoma correspondiente.

2. Completar las dosis que falten en funcion del ca-
lendario vacunal aportado por el paciente. No reiniciar
pautas; seguir la norma «Dosis puesta, dosis contada».

3. En caso de estar inmunizados antes de los 12 me-
ses con sarampidn o triple virica o en cualquier edad ex-
clusivamente con sarampidn, se administraran DOS do-
sis de TRIPLE VIRICA.

4. Evitar «ocasiones perdidas» administrando el ma-
yor numero de dosis posibles en un mismo acto vacunal,
para conseguir que no aparezcan bolsas de poblacién
susceptible a enfermedades infecciosas inmunopreveni-
bles.

En Espafia no estd indicado su uso sistematico y Unica-

mente se halla incluida en el calendario sistematico infantil

del Pais Vasco.

De forma individualizada, debe ser ofertada en los si-

guientes casos:

¢ Niflos y jévenes en contacto intimo y prolongado con
enfermos baciliferos que no responden al tratamiento
o que no lo siguen adecuadamente, entre los que hay
que valorar a los nifios hijos de inmigrantes que viajan

al pais de origen de alta endemia.

5. Es preciso respetar siempre el intervalo minimo
entre dos dosis de la misma vacuna. Si se administrara
antes por algun motivo, no contara como dosis puesta y
se revacunara en el plazo adecuado.

6. Todas las vacunas de antigenos inactivados pue-
den administrarse simultdneamente o con cualquier in-
tervalo entre ellas.

7. La administracion de dos o mas vacunas atenua-
das parenterales debera ser simultanea, o de lo contra-
rio, separarlas al menos 4 semanas.

8. Insistir en la importancia del CARNE VACUNAL
como biografia inmunitaria de la salud de la persona.

9. En el caso de viajeros, incluidos inmigrantes que
puedan viajar a su pais de origen, se actuara segun las
recomendaciones de «Vacunacion del viajero» de forma
activa. Se recomendara la puesta al dia del calendario
vacunal y, en caso necesario, se administraran otras va-
cunas, segun los criterios del Centro de Vacunacién In-
ternacional correspondiente. Se proporcionaran tam-
bién los «Consejos al viajero» (profilaxis de malaria,
protecciéon contra picaduras, consejos de alimenta-
cion, etc.).

10. Se haran desde el propio centro de salud, todas
aquellas actuaciones o administraciones de vacunas que
sean posibles.

¢ Personas tuberculin-negativas que vayan a vivir de for-
ma prolongada en zonas de alta endemia tuberculosa.
Se debe administrar al menos 3 meses antes del inicio
del contacto.

e Otras indicaciones que precisan valoracion individuali-
zada: personal sanitario (en contacto frecuente con
enfermos o sus muestras biolégicas), empleados de
centros penitenciarios, grupos con tasas de infeccion
elevadas, etc.

TABLA 24. Calendario de vacunaciones recomendado por el Consejo Interterritorial de Salud (2007)

CONSEJO INTERTERRITORIAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
CALENDARIO DE VACUNACIONES RECOMENDADO (2007)
Aprobado por el Consejo Interterritorial el 10 de octubre de 2007

VACUNAS EDAD
2 4 6 12 15 18 3 4 6 10 11 13 14 16
meses meses meses meses meses meses afos afnos afos afos anos afos anos afos
Poliomielitis VP11 VP12 VP13 VP14
Difteria-Tétanos-Pertussis DTP.1 DTP2 DTP3 DTP.4 DTP.5 o DT Td
Haemophilus influenzae b Hib1 Hib2 Hib3 Hib4
Sarampion-Rubéola-Parotiditis TV1 TV?
Hepatitis B HB3 dosis .
0; 1-2; 6 meses HB3 dosis
Meningitis meningocécica C MenC1 MenC2¢ MenC3¢
Varicela VVze
Virus del papiloma humano V P Hf

aNifios no vacunados en este rango de edad, recibiran la segunda dosis entre los 11-13 afios.

bNifios que no han recibido la primovacunacion en la infancia.
<Se administraran dos dosis de vacuna MenC entre los 2 y 6 meses de vida separadas entre si al menos 2 meses.
4Se recomienda administrar una dosis de recuerdo a partir de los 12 meses de vida.
¢Personas que refieran no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunadas con anterioridad, siguiendo indicaciones de la ficha técnica.
fVacunar en una Unica cohorte a las nifias entre los 11-14 afos de edad.

o
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Efectos adversos

Aparecen entre el 1-21% de los casos. BCG-itis generali-
zada en el 0,01/100.000; lupus 0,5/100.000; osteitis del re-
cién nacido 1-2 %; adenitis inflamatoria 5-10 %; Ulcera ex-
tensa 1%.

TABLA 25. Calendario vacunal del adulto

Contraindicaciones

Inmunodeficiencia y pacientes VIH positivos, enfermedad
tuberculosa, personas con la prueba de tuberculina positiva,
enfermedad sistémica grave, enfermedad febril aguda y
embarazo.

Tétanos Gripe Neumococo Triple Hepatitis A Hepatitis B Haemophilus Varicela
Difteria viral® influenzae
Meningococo C*
Adultos < 65 afnos? X R(1) R(2) Personal Personal
sanitario X sanitario
> 65 afos X X X R(3) R(4)
Mujer en edad fértil X X
Embarazo 2.°-3.*" trimestre? X X
Inmunodeprimidos grupo A® X X X
Inmunodeprimidos grupo B® X X X
Inmunodeprimidos grupo C X X X R(5)

aComprobar calendario vacunal en < 18 afios.

bSe recomendara en adultos nacidos con posterioridad a 1971, sin evidencia de vacunacion o enfermedad, segun las recomendaciones de cada comunidad auténoma. Se
recomienda a TODO el personal sanitario sin evidencia de vacunacién o enfermedad. Se hara un esfuerzo para vacunar a todas las personas procedentes de paises donde la

vacuna triple virica tiene un uso limitado.

<Se utilizara la vacuna Meningococo C conjugada segun las recomendaciones de cada comunidad auténoma en menores de 19 afios. En inmunodeprimidos puede valorarse el

uso de esta vacuna también.

9En caso de pertenecer a un grupo de riesgo, se puede administrar en el primer trimestre.

Grupo A: VIH.

Grupo B: inmunosupresion severa, no VIH.

Grupo C: déficit inmunoldgicos limitados, incluido esplenectomizados.
R(1) Riesgo de gripe

Patologia cardiovascular, pulmonar o metabdlica de evolucion crénica.
Personal de servicios publicos.

Personal sanitario, de residencias de ancianos y de hospitales de pacientes
crénicos.

Cuidadores o convivientes de personas de riesgo.

R(2) Riesgo de neumococo

Patologia cardiovascular, pulmonar o metabdlica de evolucién crénica.
Asplenia anatémica o funcional.

Insuficiencia renal.

Cirrosis hepatica.

Diabetes mellitus.

Alcoholismo.

Fistulas de liquido cefalorraquideo.

Susceptibles o portadores de implantes cocleares.

R(3) Riesgo de hepatitis A

Viajeros a zonas endémicas.

Homosexuales y heterosexuales con practicas de alto riesgo (oral-anal).
Usuarios de drogas por via parenteral (UDVP).

Receptores de transfusiones o hemoderivados de manera repetida.
Trabajadores en contacto con aguas residuales no tratadas.

Personal de guarderias.

Personal de centros sanitarios y centros de dia.

Contactos domésticos con personas infectadas.

Hepatopatias cronicas incluidas hepatitis By C.

Manipuladores de alimentos.

Enfermos mentales institucionalizados.

Candidatos a trasplantes de 6rganos.

Personal de laboratorio que manipule virus A o trabaje con primates.

¢ Personal militar.

R(4) Riesgo de hepatitis B

Contactos intimos o convivientes de portadores de HbsAg.

Residentes y trabajadores en instituciones para disminuidos mentales.

Reclusos y personal de instituciones penitenciarias.

Homosexuales y heterosexuales con multiples contactos.

Personas con ETS de repeticion y sus parejas.

Hepatopatias cronicas incluida hepatitis C.

Personas que viajan a paises endémicos por mas de 6 meses, o por menos tiempo
si prevén tener relaciones sexuales.

Receptores de transfusiones o hemoderivados de manera repetida.
Insuficiencia renal preferentemente en fases iniciales y pacientes en
hemodialisis.

Trabajadores de salud y servicios publicos relacionados. Usuarios de drogas por
via parenteral.

Parejas sexuales de UDVP.

Personas que practican punciones percutaneas (tatuajes, acupuntura, piercing, etc.).
Grupos étnicos con elevada prevalencia y emigrantes de zonas de alta endemia.
R(5) Riesgo de Haemophilus influenzae y meningococo C

¢ Asplenia anatémica o funcional.

ETS: enfermedades de transmision sexual; VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana.

TABLA 26. Adaptacion del calendario vacunal en caso de no existir registro previo. Espaia 2007. Calendario hasta los 18 afos.
(A partir de esa edad, véase el calendario recomendado para adultos)

DTP POLIO TRIPLE VIRICA HEPATITIS B H. INFLUENZAE B MENINGOCOCO C VARICELA
PARENTERAL
< 2 ahos 4 dosis: DTPa 4 dosis: 2 dosis: 3 dosis: 2-6 meses: 4 dosis 2-12 meses:
0,2,4,12meses 0,2,4,12meses 1 dosisa partir 0, 2,6 meses? 7-12 meses: 3 dosis 2 dosis separadas
de 15 mesesy otra > 12 meses: 1 dosis  por lo menos
a los 3-6 afios? 2 meses.
Dosis recuerdo:
15-18 meses.
> 12 meses:
1 dosis
2-6 aiios 4 dosis: DTPa 4 dosis: 2 dosis: 3 dosis: < 5 anos: 1 dosis 1 dosis
0,2, 12,24 meses 0, 2, 12, 24 meses 0, 3-6 afos 0, 1-2, 6 meses > 5 afos: No
7-18 aios 3 dosis: Td 3 dosis 2 dosis 3 dosis 1 dosis® 1 dosis a los
0, 1, 6-12 meses¢ 0, 1, 6 meses 0, 1 meses 0, 1, 6 meses 11-13 afios?

2Se seguiran las recomendaciones al respecto de cada comunidad auténoma.
bEl Ministerio de Sanidad recomienda una dosis a los menores de 20 afios no vacunados.
<Completar hasta 5 dosis. Después, sélo es necesario una dosis de recuerdo a los 60 afos.
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