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Vacunacion en el inmigrante

Introduccion

Cada vez con mas frecuencia los profesionales sanitarios nos enfrentamos a la
tarea de realizar y proveer actividades preventivas a inmigrantes, refugiados y
nifios adoptados. Faltan datos procedentes de medicina basada en la evidencia
donde sustentar la mayoria de las recomendaciones y protocolos aplicados a
estos grupos de poblacién. . En cualquier caso, es imprescindible revisar los
informes clinicos y el carné vacunal aportados por los pacientes.
http://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/5080-formularios%?20vacunas.pdf
Si el documento aportado es fiable, no es necesario repetir dosis de vacunales ni
realizar titulos de anticuerpos El objetivo es actualizar el calendario vacunal de
la persona al estipulado en el pais receptor, siguiendo las recomendaciones de
las autoridades sanitarias correspondientes. (1,2,3) http://www.fisterra.com
/Vacunas/inmigrante.htm

Segun W. Kamphausen, los paises de la Unidn Europea carecen de datos
suficientes acerca del estado de salud de los inmigrantes que se estan instalando
en ellos, y en su proximo programa de salud publica, todavia en fase de disefio,
prevé mejorar el sistema de informacion para poder impulsar politicas de
promocion de la salud adecuadas para ellos. http://www.diariomedico.com
/sanidad/san270201comseis.html

Una de las caracteristicas de este tipo de poblacién es la movilidad geografica
que plantean, con la ausencia de documentacion que conlleva. Hay que insistir
mediante educacion sanitaria en la necesidad de conservar los informes clinicos y
en especial el carné vacunal.(4) Existen iniciativas en varias comunidades
autdnomas espafiolas para solucionar este problema facilitando el traslado y la
obtencién de los expedientes. http://www.murciasalud.es
/pagina.php?id=7955&idsec=85

Por Ultimo, dada la diferente prevalencia e incidencia de las enfermedades
inmunoprevenibles asi como los distintos calendarios vacunales entre los paises
desarrollados y en vias de desarrollo haremos un breve repaso de la situacién en
el mundo.

Calendarios vacunales en otros paises

La Organizacidon Mundial de la Salud realiza unas recomendaciones sobre el
Ilamado "calendario de minimos", consistente en las vacunas que deberian
administrarse "al menos" a todos los nifios del mundo, y que marcan las politicas
de vacunacion a nivel mundial, (6-14) desde los paises en vias de desarrollo a
los desarrollados, donde los calendarios vacunales son mas amplios.

http:/ /www.todosvacunados.com/calendario_paises/oms.htm
http://www.who.int/vaccines-documents/DocsPDF02/www557.pdf
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Podemos conocer las coberturas vacunales infantiles a nivel mundial y las
coberturas vacunales en las diferentes regiones de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS, WHO) Estos datos pueden presentar sesgos procedentes de la
falta de registro en determinados paises, pero aportan una "fotografia" de la
situacién existente.

En ocasiones es interesante conocer la incidencia de una enfermedad
determinada del pais de procedencia del paciente que acude a nuestra consulta.
La Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) tiene una herramienta util donde
incluyendo una determinada enfermedad (polio, difteria, tos ferina, sarampion,
rubéola, tétanos y fiebre amarilla)y el pais de nuestro interés podemos obtener
estos datos.(5)

Dada la mayor incidencia de inmigrantes en Espafa procedentes de América
Latina, es conveniente poder conocer de forma actualizada, la situacién
epidemioldgica y los calendarios vacunales de estos paises. Para ello a través de
un buscador situado en La Biblioteca Virtual de la Salud (entidad que
trabaja en colaboracién con la OMS y la Organizaciéon Panamericana de Salud
entre otras), podemos encontrar esta informacion en castellano.

Aunque predominantemente se considera la vacunacién como la inmunizacién
infantil, con la aparicidon de nuevas vacunas, el desarrollo y control de ciertas
enfermedades y circunstancias, la mayor longevidad etc, adquiere mayor
relevancia la vacunacién del adulto. Los adultos inmigrantes, aunque con
inmunidad natural frente a muchas enfermedades inmunoprevenibles,(6-13)
constituyen un grupo de especial interés por su posible susceptibilidad a estas
enfermedades, dada la falta de constancia tanto de haber padecido una
determinada enfemedad como la habitual carencia de carné vacunal. Los
Centers for Disease Control de Atlanta (CDC) realizan recomendaciones
sobre la vacunacion en el adulto, en consonancia con las recomendaciones
realizadas en nuestro pais por el Programa de Actividades Preventivas y de
Promocion de la Salud.(14)

Situacion de enfermedades inmunoprevenibles en el mundo

Tétanos: Continla siendo un problema mayor de salud publica mundial. A
pesar de los incrementos de coberturas vacunales en mujeres en edad fértil, con
al menos dos dosis en muchos paises, se estima que hubo 238.000 casos en el
mundo en el afio 2000, con una elevada tasa de letalidad. Se estima, ademas,
que existe una importante infradeclaracion debido a que las poblaciones con
mayor riesgo tienden a vivir en areas rurales, con menor acceso a la atencion
sanitaria y registro de nacimientos. (1-5)

Difteria: Es una enfermedad bacteriana causada por Corynebacterium
diphtheriae , que puede llevar a dificultades respiratorias y la muerte. Era una
enfermedad con ciclos epidémicos pero que con los niveles crecientes de las
coberturas vacunales en todos los paises ha pasado a presentar casos
esporadicos y brotes intermitentes de baja intensidad. Estos cambios ocurrieron
en 1940-50 en la mayoria de los paises desarrollados, coincidiendo con el uso de
la vacuna difteria-tétanos -pertussis en los paises tropicales, hay una mayor
tendencia a presentar la forma dérmica y en los mas frios la nasofaringea.
(1,2,4)

Tos ferina: Pertussis (tos ferina) es una enfermedad altamente contagiosas
causada por Bordetella pertussis. A nivel mundial origina alrededor de 20-40
millones de casos de esta enfermedad y se estima que produce 200 000-400 000
muertes cada afio en los paises en vias de desarrollo. En 1997, la vacunacion
habia disminuido la mortalidad especifica por tos ferina en 400.000 muertes en
nifos menores de cinco afios, evitando alrededor de 750.000 muertes.

Aunque puede ocurrir a cualquier edad, los casos mas graves y los mortales
acontecen en la infancia temprana. La vacunacion es la opcién mas razonable
para controlar la enfermedad. Durante muchas décadas se han utilizado las



vacunas de células enteras para controlar la enfermedad en los programas de
inmunizacion infantil, disminuyendo considerablemente el impacto de la tos
ferina y se utilizan todavia en mas de 40 paises. La cobertura vacunal mundial
en la actualidad se situa en el 80%.

Las reacciones adversas frecuentes (pero generalmente leves) y al miedo a
reacciones neuroldgicas mas graves (muy raras) asociadas a la vacunacion con
células enteras han impulsado el desarrollo de vacunas acelulares, de eficacia
semejante, pero mas caras, que se utilizan en muchos paises. De todas maneras,
a pesar investigaciones exhaustivas, no se ha demostrado el nexo entre la
vacuna de células enteras y dafio neuroldgico permanente. Tanto la vacuna
celular como la acelular siempre se encuentran en combinacién con la vacuna
del tétanos y de la difteria. (1,2,4,5,11)

Sarampion: A pesar de disponer de una vacuna eficaz contra la enfermedad
continua siendo un problema mayor de salud publica en los paises en vias de
desarrollo con 30-40 millones de casos, y 745 000 muertes (WHO, 2002) en el
afio 2001.

Esto representa el 50-60% del millén de muertes atribuibles a enfermedades
inmunoprevenibles en la infancia. El sarampidn es responsable de mas numeros
de muertes que ningln otro agente por las complicaciones de neumonia, diarrea
y malnutricién. Ademas es la mayor causa prevenible de ceguera en el mundo,
que afecta a la misma poblacion.Actualmente se desarrollan diferentes
estrategias para incrementar las coberturas y mejorar las condiciones de
vacunacién, como la puta de dos dosis, la administracion de suplementos de
vitamina A, nuevos dispoitivos de vacunacion y, por supuesto, un
seguimiento intensivo de la enfermedad, con declaracion de casos de sopecha
etc. (1,5,12)

Polio: El nimero estimado de casos de polio en el afio 2000 fue 3500, con 350
muertes en el mundo. En el Informe sobre la Salud Mundial (OMS 2002) en el
afio 2002 mencionan 1000 muertes.

Los poliovirus pertenecen a la familia de los Picornaviridae. Los poliovirus
salvajes permanecen endémicos en 8 paises. La erradicacion de estos virus es
una meta buscada, posible y préxima a su consecucion.

Sin embargo, un brote reciente en Republica Dominicana y Jamaica, ha tenido
grandes implicaciones en los esfuerzos globales. La erradicacion rapida ocurrida
hasta ahora se debe a la amplia diseminacion de la vacuna de polio oral, de virus
vivos (OPV). Tras la ingestion, OPV se multiplican en el intestino, con la
generacién de poliovirus derivados de la vacuna (VDVP), que en algunos casos,
con fenotipos diferentes, pueden producir neurovirulencia. Estos virus son
excretados, como el resto, y estas caracteristicas tienen importantes
implicaciones. Si una poblacién tiene una alta cobertura vacunal, proxima al
100%, debido a la inmunizacidn previa por la vacuna, tiene inmunidad frente a
los VDVP, por lo que no ocurren casos de paralisis (de ahi la importancia afiadida
de altas tasas de vacunacioén). Sin embargo, si las coberturas son insuficientes,
VDVP pueden diseminarse secuencialmente y afectar a las personas no
inmunizadas, aumentando la posibilidad de polio paralitica en la poblacidn. Estas
fueron las circunstancias que se dieron en Jamaica y la Republica Dominicana.

Esto plantea un nuevo desafio en el control y erradicacion de la enfermedad. Una
vez que se completa en cada regién y se certifica la erradicacion de la polio hay
distintas opciones como la interrupcion de vacunacién con OPV vy la sustitucidon
por IPV(vacuna de la polio inactivada)- préoxima a realizar en Espafia-. El
objetivo final es del programa de erradicacion es la desaparicion tanto de los
poliovirus salvajes como de los VDVP. (1,5)

Rubéola: La rubéola es una enfermedad de distribucion mundial y es una
enfermedad leve de la infancia. Sin embargo, la afectacion durante las primeras
etapas del embarazo puede causar la muerte fetal y el sindrome de rubéola
congénita (SRC). El SRC se caracteriza por multiples defectos, sobre todo
lesiones cerebrales, cardiacas, oculares y auditivas. Es una causa importante de



sordera , cegura y retraso mental en paises donde la enfermedad no ha sido
controlada o eliminada. Aunque no se conoce exactamente las cifras de la
enfermedad, se estima que aparecen 100.000 casos anuales de SRC en los
paises en vias de desarrollo. La susceptibilidad a la enfermedad en mujeres en
edad fértil varia segun los paises, desde un 5% en Kuwait a un 60% en zonas
rurales de Panama. El mayor riesgo de SRC se encuentra en los paises con
mayor susceptibilidad a la enfermedad en mujeres en edad fértil. Hay que
prestar atencidn a este posible grupo de riesgo en la inmigrantes.

La inmunizacion simultanea con el sarampion ha demostrado ser costo-
efectiva en paises con coberturas vacunales superiores al 80%. (1,3,13)

Hepatitis B: Mas de dos mil millones de personas vivas en el mundo han sido
afectadas por el virus de la hepatitis B Aproximadamente 350 millones estan
infectadas de forma croénica y estan a riesgo de enfermedad hepatica grave,
cirrosis y carcinoma primario de higado, enfermedades que producen entre 500
000 y 750 000 muertes anuales. La hepatitis B es una enfermedad
inmunoprevenible con una vacuna segura y eficaz, la primera vacuna contra
el cancer.

La prevalencia de la hepatitis B crénica varia en las distintas regiones
geograficas . Es alta (mas de un 8%) en determinadas regiones como el Africa
subsahariana, sudeste de Asia; el Este Mediterraneo, a excepcion de Israel; el
sur y el oeste de las Islas del Pacifico; el interior del Amazonas y ciertas partes
del Caribe, como la Republica Dominicana y el Caribe. La prevalencia es media
en (2-7%) en el sur Oeste y Central de Asia, Israel, Japdn, el este y sur de
Europa, la antigua Federacién Rusa y la mayor parte de América Central y del
Sur. En Australia, Nueva Zelanda, Europa occidental y del Norte, América del
Norte, la prevalencia es baja (menor del 2%).

Si la vacuna se administra antes de la infeccidn, previene el desarrollo de la
enfermedad y la aparicion del estado de portador en la mayoria de las personas.
La estrategia vacunal mas adecuada es la introduccién de esta vacuna en los
calendarios infantiles, como se viene haciendo en muchos paises, aunque puede
utilizarse en personas de cualquier edad (1,5).

Meningitis bacterianas: Son amenaza mundial ala salud publica. Incluso con
terapia antimicrobiana, la disponibilidad de cuidados intensivos sofisticados en la
actualidad, la tasa de mortalidad continta siendo entre 5-10% en paises
desarrollados y mayor en paises en vias de desarrollo. Entre el 10% y el 20 %
de los afectados quedan con secuelas permanentes como epilepsia, retraso
mental y sordera de origen neural. Tres especies, Haemophilus influenzae ,
Streptococcus pneumoniae y Neisseria meningitidis, son responsables de la
mayoria de los casos de meningitis bacteriana, con una disminuciéon muy
importante de la incidencia de estos cuadros por H. influenzae bacteriana por la
introduccién de las vacunas conjugadas H. influenzae tipo b. N. meningitides es
la Unica bacteria capaz de causar epidemias de meningitis.

N. meningitidis se disemina de persona a persona y hasta un 5-10% de la
poblacién puede ser portador asintomatico. La enfermedad afecta
fundamentalmente a nifios pequenos, pero es habitual que afecte tambien a
mavyores y a adultos jovenes Los grupos A, B, C, y recientemente y W135 causan
hasta el 90% de todos los casos.

El meningococo el grupo A ha sido histéricamente el causante de epidemias y
predomina en Africa tanto en periodos endémicos como en epidemias, sobre todo
en el Africa sub-sahariana. En los dos ultimos afios, la potencial emergencia del
grupo W135 ha afiadido complejidad a la situacion epidemioldgica de la zona.
Asia también ha padecido epidemias de meningitis por el grupo A en los Ultimos
treinta afios (China 1979 and 1980, Mongolia 1994-1995). Epidemias por el
grupo B han ocurrido en Estados Unidos y en otros paises de América (Cuba,
Colombia, Brasil y Chile).(5)

Haemophilus influenza : Se estima que el H. influenzae type b (Hib) causa al
menos 3 millones de casos al afio y 400 000-700 000 muertes en nifios

pequefios, sobre todo entre los cuatro meses y dieciocho meses de edad. Tanto
en paises desarrollados como los que estan en vias de desarrollo es la principal



causa de meningitis bacteriana no epidémica.

La vacunacion con vacuna conjugada Hib se ha introducido en muchos paises
del mundo. Tras su inclusion en calendario vacunal infantil de varios paises la
enfermedad ha disminuido y/o desaparecido en Australia, Canada, Nueva
Zelanda, Estados Unidos y Europa Occidental. (7,15)

Varicela: En paises con climas templados, la mayoria de los casos ocurren
anrtes de los diez afios de edad. Sin embargo, en los paises tropicales, sin
conocerse la causa epidemioldgica de este hecho, hay una amplia poblacion
adulta seronegativa, susceptible de contraer la enfermedad. Esto tiene
implicaciones en los inmigrantes que acuden a Espafia, por su mayor propension
a adquirir la enfermedad, como la mayor gravedad que esta pueda revestir y sus
implicaciones en la mujer gestante no inmune. Este es un aspecto todavia no
estudiado en Espafia.

Tuberculosis: causada por el Mycobacterium tuberculosis, causante de 3,8
millonesde casos y 2.6 millones de muertes anuales a nivel mundial. Desde el
punto de vista de la OMS, debe administrarse una dosis de vacuna
antituberculosa, bacilo de Calmette Guerain (BCG) tan pronto como sea posible
después del nacimiento en poblaciones de alto riesgo, para prevenir la
enfermedad en el primer afio de vida, hasta que haya una mejor vacuna
disponible (ial menos una década!). En algunos paises, con menor riesgo, se
administra a | comienzo de la vida escolar.

En bebés cuyas madres desarrollan tuberculosis poco después del nacimiento, se
recomienda la administracion de isoniazida oral durante 6 meses. Si es un
neonato, se realiza la misma recomendacion y posponer la vacunacion con BCG,
después de finalizada la medicacion.

No esta indicada la dosis de recuerdo con BCG, pese a ser una recomendacion
habitual en muchos paises, por no haber demostrado su efectividad.

Respecto a la duracién del efecto de proteccion de la BCG se sabe muy poco. Esta
informacion es fundamental para conocer el impacto de los programas de
vacunacion.

En paises con baja prevalencia de tuberculosis pueden existir individuos de alto
riesgo como inmigrantes recién llegados de paises de alta endemia. En estos
casos puede plantearse, en consonancia con las autoridades sanitarias, la
inmunizacién de nifos de alto riesgo.

Calendarios vacunales retrasados: pautas de adaptacion

El objetivo de la existencia de programas y/o calendarios de vacunacién en
inmigrantes es alcanzar el mismo nivel de proteccién que la poblacién autdctona.
Para esto se debe garantizar el cumplimiento del calendario vacunal infantil
vigente en cada comunidad auténoma asi como las inmunizaciones precisas en
los adultos, bien sistematicas o por tener alguna condicién de riesgo (1,2,3,4).

Los diferentes calendarios de la Comunidades Auténomas emanan del calendario
vacunal consensuado del Sistema Nacional de Salud (TABLA N° 1),
manteniendo alguna pequefia diferencia entre ellos.

Al valorar la situacion vacunal de los inmigrantes se han de tener en cuenta las
siguientes consideraciones:

1. La falta de documentacion ( informes, carné vacunal..)sobre las
vacunas recibidas (su historia vacunal ).

2. En general, los calendarios vacunales de sus respectivos paises de
origen estan basados en unos "calendarios de minimos" que incluyen
las vacunas recomendadas por la OMS y no suelen incluir
inmunizaciones contra la meningitis C, hemdfilus influenzae tipo B.
Hepatitis B etc.(5)..

3. Se debe iniciar o continuar la vacunacién siguiendo el calendario
vacunal vigente de la Comunidad Auténoma (6) respectiva siguiendo
la estrategia de administrar la mayoria de dosis en el menor tiempo



posible ( calendarios acelerados).

4. La interrupcidon de las vacunas que necesitan varias dosis para
completar la primovacunacion no obliga a iniciarla de nuevo sino a
continuar su administracion a partir de la Gltima dosis recibida hasta
completar todas las dosis que se recomiendan para considerar
correcta la vacunacion, tal y como se explicita en la TABLA N°2.

5. Siempre que sea posible se haran coincidir las dosis con las edades
correspondientes al calendario vacunal vigente, respetando en
intervalo de tiempo entre diferentes antigenos. ( TABLA N°3).

No existe un calendario vacunal " consensuado " a nivel nacional que sirva de
guia para la vacunacién en inmigrantes. En la TABLA N° 4 se hace una
propuesta de calendario vacunal en el caso de no existir registro previo en
funcidn de la edad, nimero de dosis minimas recomendadas y pauta de
administracién (1). Se expone la actitud a seguir ante un inmigrante con
calendario de vacunacién previo inexistente o incompleto, teniendo en cuenta
que son pautas orientadoras, y que siempre sera el profesional sanitario el que
valore cada caso particular. Al objeto de facilitar el cumplimiento se pueden
espaciar las vacunas previstas para una sola sesion en varios dias.(Calendario
de vacunacion en el inmigrante. Asociacion Espafiola de Vacunologia)

En los niflos menores de dos afios de edad aplicaremos las dosis necesarias para
llegar a cuatro dosis de difteria, tétanos y tos ferina, cuatro dosis de polio oral,
una dosis de triple virica (en nifios mayores de doce meses), tres dosis de
hepatitis B, y vacunacion frente a meningococo C (7) y a haemophilus influenzae
B (8) seguin edad de comienzo en la vacunacién (TABLAS N° 5y N©° 6).
Posteriormente se continuara la vacunacion segun el calendario vigente (6).

Si no existe constancia de vacunacion, se administrara una dosis de triple virica
en los mayores de doce meses de edad y se iniciard inmunizacion frente a
Haemophilus influenzae B y meningococo C segln la edad del nifio. Para la
inmunizacion frente a tétanos, difteria y tos ferina se aplicaran tres dosis en
intervalos de dos meses, que pueden administrarse en forma de pertussis de
células enteras (DTPe) o acelular (DTPa), y una cuarta dosis (en forma DTPa) un
afio después de la primera dosis. Ademas, recibiran cuatro dosis de polio oral con
la misma pauta que en el caso de difteria-tétanos-tos ferina. En cuanto a la
hepatitis B, recibiran tres dosis con intervalo de 4 a 8 semanas entre la primera
y segunda, y con separacion de al menos cuatro meses entre primera y tercera,
sabiendo que no es conveniente aplicar la Ultima dosis en menores de seis
meses.

En los nifios de dos a seis afios de edad administraremos las dosis necesarias
hasta llegar a cuatro dosis de difteria, tétanos y tos ferina (en forma de DTPa),
cinco dosis de polio oral, dos dosis de triple virica, tres dosis de hepatitis B, y
vacunacién frente a haemophilus influenzae B y meningococo C segun edad de
comienzo en la vacunacion. Posteriormente se continuara la vacunacién segun el
calendario vigente.

Si no han recibido estas vacunas, se administraran tres dosis de difteria-
tétanos-tos ferina acelular (DTPa), las dos primeras dosis separadas un mes, la
tercera dosis a los 8-12 meses de la segunda y la cuarta a los doce meses de la
tercera. Es conveniente la administracion de cinco dosis de polio oral, las tres
primeras separadas un mes, la cuarta a los 8-12 meses de la tercera y la quinta
a los doce meses de la tercera. Ademas, recibiran dos dosis de triple virica, con
un intervalo minimo de separacion de cuatro semanas, o haciendo coincidir la
segunda dosis con el calendario vigente. Se aplicara hepatitis B en pauta 0,1y 6
meses. Por Ultimo, recibiran inmunizacion frente a haemophilus influenzae B
(indicada en menores de cinco afos de edad) y meningococo C.

En los nifios de 7 a 18 afios de edad, administraremos las dosis necesarias hasta
llegar a tres dosis de difteria y tétanos (en forma de Td), tres dosis de polio oral,
dos dosis de triple virica, tres dosis de hepatitis B, y vacunacion frente a
meningococo C segun las recomendaciones vigentes en cada Comunidad
Auténoma.

Si no existe constancia de vacunacion, administraremos tres dosis de Td, polio



oral y hepatitis B (en pauta 0,1 y 6 meses) y dos dosis de triple virica (separadas
al menos cuatro semanas). En cuanto a la vacunacion frente a meningococo C,
se seguiran las directrices de cada Comunidad Auténoma.

En los mayores de 18 afios, para que se consideren como bien vacunados, deben
haber recibido dos dosis de triple virica, 3 dosis de difteria y de tétanos y tres
dosis de vacuna de polio inactivada. La polio inactivada se aplicara
indefectiblemente a los que provengan de paises centroafricanos, por no tener
erradicada la enfermedad: dos dosis separadas por 1 6 2 meses, y la tercera a
los 6 6 12 meses de la segunda) (1,9,14).

Otra propuesta de calendario de vacunacion acelerados para inmigrantes y que
presenta algunas diferencias con respecto a lo anteriormente resefiado emana de
la Consejeria de la Comunidad de Madrid(10). En este caso, se plantean un corte
de edad a los 7 aios ( calendario acelerado para menores de 7 afios y otro para
mayores de esa edad). Las razones que sustentan esta estrategia estan en
funcion de la administracion de la vacuna frente a la tos ferina (11). En las
TABLAS N°7 y N°8 se explicitan las vacunas a administrar y los intervalos
contados en meses a partir de la primera visita realizada por el paciente.

Se deben tener en cuenta las siguientes puntualizaciones(2):

1.Vacunacion frente a Haemophilus influenzae tipo B: la vacunacién
sistematica se indica hasta los 5 afios de edad.

2. Vacunacion triple virica: esta en desarrollo en al Comunidad de
Madrid el Plan de Eliminacién del sarampion(12) cuyo objetivo es la
eliminacidn del sarampidn autdctono en el afio 2005. Para ello, la
recomendacion es que todos los nifios y jovenes entre 4 y 19 afios
tengan administrada dos dosis de vacuna.

3. Vacuna frente al meningococo serogrupo C: toda la poblacion
menor de 20 afios debe estar vacunada bien con vacuna conjugada
serogrupo C o vacuna de polisacaridos A+C.

Respecto a la vacunacion en adultos, no existe un calendario"oficial"
y por supuesto tampoco para inmigrantes adultos, aunque se antoja
necesaria su existencia.

Para afrontar las vacunaciones en inmigrantes adultos se deben considerar los
siguientes aspectos:

1. Se recomienda como vacuna sistematica la Td a TODOS los
adultos.

2. Respecto a la vacunacion antipolio no se recomienda la vacunacion
sistematica en adultos, salvo situaciones de riesgo inminente.

3. Esta comercializada en nuestro pais una vacuna de difteria-
tétanos-tosferina acelular tipo adulto: dTpa; estando indicada como
recuerdo a partir de los 10 afios. No esta indicada para
primovacunacion ni en heridas potencialmente tetanigenas.

4. Valorar condiciones de riesgo como la edad, patologias cronicas,
practicas de riesgo para la indicacion de las vacunas pertinentes:
gripe, hepatitis A, B, neumocdcica..

5. Vacunacién en inmigrantes por condiciones de riesgo: VHA, VHB,
Gripe, Td.

6. Vacunas en el inmigrante/viajero; una vez instalados en nuestro
pais, con frecuencia viajan a sus paises de origen ( vacaciones..)
constituyéndose en viajeros internacionales. En estas circustancias
se deben establecer las estrategias vacunales individuales que se
tratan en el apartado siguiente.



Respecto a la mujer fértil y la embarazada inmigrante merece hacer un breve
comentario aparte. Cualquier mujer en edad fértil deberia estar inmunizada
contra las enfermedades mas comunes que pueden suponer un riesgo durante
el embarazo y para las que existan vacunas efectivas (13,14).

La decision de vacunar a una mujer embarazada se debe basar en la valoracién
de la probabilidad real de infeccidon, del riesgo que supone la enfermedad para la
madre y el feto y de los efectos de la vacuna sobre ellos.

Para valorar la indicacion de las vacunas durante el embarazo se debe distinguir
entre las de gérmenes vivos atenuados y las de gérmenes inactivados o muertos
(TABLA N° 9).

En general estan contraindicadas las vacunas de virus vivos durante el
embarazo. Sin embargo algunas de ellas, como la vacuna la de la fiebre amarilla,
se pueden administrar, valorando el riesgo-beneficio, si la exposicidén es
inevitable.

Las vacunas de gérmenes muertos o inactivados, toxinas o polisacaridos en
general se pueden administrar durante el embarazo, aunque debe hacerse
preferentemente durante el segundo y tercer trimestre. En el primer trimestre
se debe valorar la indicacion de las mismas y, si el riesgo que supone contraer la
enfermedad es elevado, se pueden administrar.

Durante el periodo de lactancia materna se puede administrar cualquier tipo de
vacuna tanto a la madre como al nifio.

Viajes a sus paises de origen: el inmigrante-viajero

Los inmigrantes, una vez establecidos en nuestro pais, viajan a sus paises de
origen en determinadas ocasiones y circunstancias (vacaciones, viaje a la
Meca...) convirtiéndose ademas en viajeros; concepto de inmigrante-
viajero(3,8,15,16). La vacunacion es una actividad basica en la prevencién de
enfermedades en los viajeros. El objetivo fundamental de dicha vacunacion es la
proteccién individual; para ello, se deben establecer las pautas apropiadas en
cada caso. En la valoracion general se deben tener en cuenta: pais de destino,
tiempo de estancia, historia sanitaria del paciente( patologias de base,
tratamientos ), situacidon vacunal.y métodos de prevencion disponibles(
quimioprofilaxis malaria). Es una buena ocasidn parar ponerse al dia en las
vacunas rutinarias que precise el paciente.

Las vacunas que deben administrarse (17,18,19) las agrupamos en tres bloques
(TABLA N° 10):

1. Vacunas obligatorias: Fiebre amarilla y antimeningocécica
serotipos A-C-Y-W135 en determinadas situaciones( peregrinos que
visitan la Meca para el Hajj).

2. Vacunas recomendadas( la mayoria): hepatitis A, rabia, fiebre
tifoidea, encefalitis por garrapatas, encefalitis japonesa, gripe.

3. Vacunas rutinarias: es una buena ocasion para poner al dia las
vacunas que le correspondan por edad y condiciones personales:
DTP, Td. Triple virica, haemophilus tipo B.

Haremos mencion a las mas interesantes. Respecto a la fiebre amarilla es
obligatoria en los paises endémicos: areas selvaticas de Africa tropical y
Sudamérica (entre los paralelos 15° norte y 15° sur). La vacuna atenuada es
eficaz a los 10 dias y confiere proteccion por 10 afios. Los vacunados se les
aporta un certificado internacional de vacunas como requisito imprescindible
para viajar en dichos paises endémicos.

La vacuna antimeningocdcica, es obligatoria a los peregrinos a la Meca. Ademas
estad recomendada en zonas de alto riesgo como es el cinturdn subsahariano(
desde Senegal hasta Etiopia) sobre todo de los meses de diciembre a junio.
Existen dos tipos de vacunas: la bivalente A-C y la tetravalente A-C-Y-W135.

Un aspecto interesante es la vacunacion de la hepatitis A(20). La hepatitis A es



la enfermedad inmunoprevenible de mas riesgo para los viajeros sobre todo
nifios y adultos menores de 35 afios. Los hijos de inmigrantes nacidos en nuestro
pais son susceptibles para la enfermedad por no tener contacto con el virus
salvaje. El viaje a los paises de origen de sus padres( que son de alta endemia)
supone ademas de un riesgo para él, también para los contactos de pais de
adopcion. Son zonas endémicas. Europa del Este, Asia, Africa y América Central.
Indicada en mayores de 1 afio y menores de 35. Es eficaz con la primera
dosis(95%) alcanzando el 99% con la segunda dosis.

En definitiva para poder hacer un "traje vacunal" para el inmigrante /viajero hay
que tener en cuenta el pais de destino, tiempo de estancia, historia sanitaria del
inmigrante y métodos de prevencion disponibles( vacunas, quimioprofilaxis).
Desde la Atencion Primaria se debe asesorar e informar sobre las vacunas que
precisa y como conseguirlas( centros de vacunacién internacionales, Sanidad
Exterior, Consejerias de Salud autonémicas..). (17,18,21,22,23).

Conclusiones

En definitiva, se trata de realizar una actualizacion del calendario vacunal de la

persona, en funcion de sus caracteristicas personales y en funcién del calendario
vigente en nuestra comunidad o pais siguiendo una estrategia de vacunacion en
la que se consideren los siguientes factores:

o Evitar la oportunidad perdida

o Plantear alternativas a través de mediadores sociales para el
acercamiento a determinados colectivos

o Conocer origen

Se deben establecer estrategias especificas en el ambito de la Atencion Primaria
y recomendaciones al personal sanitario para iniciar o continuar la vacunacion,
adaptandolo al calendario vacunal vigente en nuestro pais, segin la edad y
caracteristicas personales de cada inmigrante para, en el menor tiempo posible,
conseguir las mismas vacunas que los autoctonos.

Ademas, se hace necesario un sistema de informacidn sobre politica vacunal
(calendarios, puntos de vacunacion...), rapidos y al acceso de los profesionales
sanitarios.

Por Ultimo, dado el nivel de desconocimiento que tenemos sobre el estado
vacunal e inmunitario de los inmigrantes, se antoja imprescindible estudios de
investigacion (estudios de seroprevalencia y seguimiento de enfermedades
inmunoprevenibles) para disefiar politicas vacunales adecuadas y eficientes.
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