XV Jornada de

" Medicina del Viajero VN [l
; . : . . sacavaarida 12 e OCtu bre
el Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Consejo pre-viaje
Casos practicos

M2 Pilar Arrazola Martinez
Servicio de Medicina Preventiva

07 Salon de Actos Hospital Ramén y Cajal
Carretera de Colmenar km 9,1 Madrid 28034

KiNet @
. . Dl
ju nio Direccién: Dr. Rogelio Lopez-Vélez e

Centro de Referencia Nacional para Enfermedades Tropicales
20 17 Servicio de Enfermedades Infecciosas
Hospital Ramdn y Cajal, Madrid




PowerVOI:em

Como usar el sistema de
votacion




Enrique (39 anos) es profesor de
Geografia e Historia en un instituto y
después de los examenes finales se
va con sus alumnos de 4° de la ESO
de viaje fin de curso a Italia (Milan,
Florencia, Pisa, Roma,...).

En la reunidn de padres, uno ha
comentado que habia leido que
habia un brote de sarampion en
Italia.




Enrigue no recuerda haber pasado el sarampion y no tiene cartilla vacunal.
Aprovechando que acompaia a su madre al medico, le pregunta si tendria
gue vacunarse

¢, Qué podemos decirle?

1. Aunque no lo recuerde, tiene edad de haber pasado el sarampion, por lo
gue no necesita vacunarse

0%
2. NoO necesita vacunarse, porgue es una vacuna que esta en el calendario

vacunal infantil x se vac1uﬁnq%r|’a de pequeno

3. Que debe vacunarse (2 dosis de vacuna triple virica: 0 — 4 sem)
39%

4. Que para salir de dudas si quiere puede hacerse un analisis

45%

Votado:49




Number of Reported Measles Cases with onset date from
Sep 2016 to Feb 2017 (6M period)

Sarampion
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— Densidad de poblacion

" Vacuna: recomendaciones (triple virica)
< Viajeros susceptibles
— NO vacunados
— SIN historia documentada de enfermedad previa
— Bolsas de susceptibilidad: nacidos 1966 / 1971 - 1980

< Pauta de vacunacion: 1 — 2 dosis (0 - 4 semanas)



Number of Reported Measles Cases (6M period)
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Rumania
1.576 casos en 2016
4.858 en 2017

ltalia
843 casos en 2016
2.719 casos en 2017

ECDC. Epidemiological update: Measles - monitoring European outbreaks . 2 Jun 2017.




Sarampion

Geographical distribution of index measles cases (right panel), secondary cases (left panel), and festivals (both panels) in
England and Wales, 15 June-15 October 2016 (n=52 measles cases)

INGLATERRA — GALES, Junio- Oct 16

52 casos (8 trabajadores del Festival)
12 Festivales de Musica y Arte

England England

- 8 trabajadores del Festival

- 6 casos asistieron a mas de 1 Festival
(brotes interrelacionados)

- Riesgo de expansion internacional

Edad: 19a (11 m-52a)—-24cdel1l5al19a
Antecedente vacunal

42 no vacunados — 5 vacunados (1 =» 2d)
21 casos hospitalizados

Wales » }D Wales .D

[ Festival®
A Index case®
e Secondary case®

Summer music and arts festivals as hot spots for measles _
transmission: experience from England and Wales, June | | ioinptvsebigs
Informacion sobre riesgo de enfermedad

to October 2016 Recomendacion de vacunacion

0 le Polain de Waroux !,V Sallba 2, S Cottrell* N Young *, M Perry * | ABukasa 2, M Ramsay 2, KBrown ® , G Amirthalingam 2




Calendario de Vacunacion para Adultos ...

CALENDARIO DE VACUNACIONES PARA ADULTOS
Recomendaciones por vacuna y grupo de edad

CALENDARIO DE VACUNACIONES PARA ADULTODS
Recomendadones por vacuna e indicacion médica o de otra indole
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CALENDARIO DE VACUNACIONES PARA ADULTOS
Recomendaciones por vacuna y grupo de edad

Grupo de edad

MNacidos Macidos antes
desde 1966 1966 maenores 60 anos = 60 anos
hasta 1984 de 60 anos

V. MNacidos Macidos
acuna desde 1994 desde 1985
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Para todas las personas de esta categoria y de las edades indicadas, —
: : : ; e 2 Contraindicada
si no hay constancia de la inmunizacion/inmunidad.

Recomendada si existe otro factor de riesgo (Ver "Recomendaciones R
Rl e s 5 3 Mo indicada
por vacuna e indicacion médica o de otra indole™).




CALENDARIO DE VACUNACIONES PARA ADULTOS
Recomendaciones por vacuna e indicacion médica o de otra indole

= Contactos
familiares y

cuidadores

Vacuna ' | sooguiadien. gl | o |- rotesonsis | G inmurc

TETANOS Y DIFTERIA
DE ADULTO

TETANOS, DIFTERIA Y
TOS FERINA DE ADULTO

SARAMPION, PAPERAS
Y RUBEOLA

HEPATITIS B

MENINGOCOCO C

MENINGOCOCO B

GRIPE

NEUMOCOCICA 7y

B. SARAMPION, PAPERAS Y RUBEOLA (TV)

Componente del sarampion: los adultos que nacieron antes de 1966 pueden considerarse inmunes al saram-
pion. Un adulto nacido en 1966 o después debe recibir una dosis de TV, salvo que exista contraindicacion médi-
ca, evidencia documentada de haber recibido una dosis 0 mas, o historia previa que indique que ha padecido el
sarampion, diagnosticado por un médico, o bien prueba serolégica de inmunidad. Se recomienda una segunda
dosis de TV en adultos nacidos desde 1966 que: 1) hayan estado expuestos a un caso sospechoso de sarampion
0 se encuentren en un lugar donde se ha presentado un brote de la enfermedad; 2) trabajen en instituciones
sanitarias; 3) tengan previsto realizar un viaje a paises con riesgo de exposicion; 4) trabajadores de centros edu-
cativos. No administrar TV a mujeres embarazadas.
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Based on the evidence provided by the Measles-Rubella
National Commissions and the rev iew of the current

epidemiological situation, the IEC concludes that measles has

been eliminated in the Region of the Americas.
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27 septiembre 2016
Eliminacion del sarampidn
en la Regi(’)n de las Ameéricas
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La vacuna contra el sarampién y la rubéola
ha sido una herramienta importante para
~__.mejorar |la supervivencia infantil

‘ #ﬁt‘di‘ﬁs;iaramp?n' #Vagiinate

Eurosurveillance editorial team. Expert committee declares WHO Region of the Americas measles-free. Euro Surveill. 2016; 21 (39).




Alerta Epidemiologica

Brotes de sarampion en paises de
Europa:
implicaciones para las Américas

4 de mayo de 2017

Anfte un aumento de casos nofificados de sarampion en la region de Europa, la
Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud
(OPS/OMS) recomienda a sus Estados Miembros forfalecer las actividades de
vigilancia y fomar las medidas adecuadas para profeger a su poblacion frente al
sarampion y la rubéola. Asi se manfendrd a la region libre de ambas enfermedades.




ne nt Of tH Table 1. Measles vaccination coverage and measles incidence for the top 10 countries (i) for which US residents travel to internationally, (ii)
H H from which international travellers come to the US and (iii) from which unauthorized immigrants to the US originate
rized im . g 9

to tl. Top US resident international US residents travelling Average first-dose Average measles

travel destinations to country, 2014 (N) measles vaccine coverage (2005-14) incidence (2005-14), per 100 000 population

vk, Ph Mexico 25 880 000 95.8 0.00

Canada 11515000 94.8 0.46
UK 2832000 88.5 1.63
Dominican Republic 2709000 799 0.00
France 2124000 89.0 3.90
Italy 1 208 000 89.2 1.86
Germany 1 878 000 96.8 1.21
Jamaica 1385000 37.9 0.00
Spain 1170000 96.7 0.66
China 1132000 96.4 4.86

doi: 10.109%/jtm/ta w019 |

les |[Journalof Travel Medicing, 2016, 1-6 |

Top home countries of International travellers Average first-dose measles Average measles incidence
international travellers to the US to the US, 2014 (N) vaccine coverage (2005-14) (2005-14), per 100000 population

Canada 23003005 94.8 0.46
Mexico 17334495 95.8 0.00
UK 3972655 88.5 1.63
Japan 3579363 95.7 1.37
Brazil 2263865 98.4 0.06
China 2188387 96.4 4.86
Germany 1968 536 96.8 1.21
France 1624604 §9.0 3.90
South Korea 1449538 96.9 0.19
Australia 1276124 93.9 0.58

iIon on meas

t

to the United States’
Robert A. Bednarczyk, PhD"23*, Paulina A. Rebolledo, MD"4, and Saad B. Omer,

Top home countries for unauthorized  Unauthorized immigrants  Average first-dose measles Average measles incidence

immigra

immigrants living in US, 2012 living in US, 2012 (N} vaccine coverage (2005-14) (2005-14), per 100000 population

Mexico 5850000 95.8 0.00
El Salvador 675000 94.4 0.00
Guatemala 525000 §8.9 0.00
India 450000 72.6 3.03
Honduras 350000 94.6 0.00
China 300000 96-4 4.86
Phillipines 200000 87.8 8.42
South Korea 180000 96.9 0.19
Dominican Republic 170000 79.9 0.00
Colombia 150000 92.1 0.00

unauthorized
importation
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Get Vaccinated: Prevent and StOp ME‘BSIES Outbrea kS Measles anywhere |S a threat everywhere

Since measles is still common in many countries, unvaccinated travelers will
continue to bring the disease into the U.S., and it can spread to other people.

ic.gov/features/mensles/ Get Vaccinated: Prevent and Stop Measles Outbreaks

3‘ E: UE Department of Heahh o nd Human Services
E | Contons for Drisane Controd and Prevenison
Make sure you and your family members are up to date on your
] measles-mumps-rubella (MMR) vaccine, including before
e L iot, +5 i L i

Ihe 8.l dociox if

Every year, unvaccinated
people get measles
while abroad and bring

it to the United States. ¢

Stay safe &
healthy when !

BEFORE YOUTRAVEL g AFTER YOU TRAVEL t I = t h - h A
Tell your doctor where you are Call your doctor of anyona gets ra ve I ng Is [ nBCkhf{-;
traveling Babies and children e @ fever and rash within 3 waeks ; 4 Fassport

may nead mesasles vaccination = of returning from your trig. su m m e r -/ =
A . hn:fa e

at 3 younger age than usuzl Descrine whara you fraveled
vFo o seifie stick

A Talk with yourd ifyow ara an ap. i
Far mone infarmation g 10 wwe.coe.goviravel i Jﬂ“ﬁ_‘? Vaccing
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Paloma, de 20 anos, sevaalira
realizar el proximo curso universitario a
la Universidad de Minnesota v alli va
a Vvivir en una residencia universitaria.

Entre la documentacion que tiene que
enviar a la Universidad antes de
Incorporarse se incluye informe de
vacunacion frente a meningococo.

Esta vacunada frente a meningococo C
en la infancia.



Paloma acude a nuestra consulta con el formulario que debe enviar a la
Universidad con sus antecedentes vacunales

¢, Qué vacuna frente a meningococo pueden exigirle en la Universidad?

1. Ninguna porque ya esta vacunada frente a meningococo C.
I 1 7 0%

2. Lavacuna conjugada tetravalente frente a meningococo ACYW.
T 4 /%

3. Una dosis de recuerdo de vacuna frente a meningococo C.
I 5%

4. Las vacunas frente a meningococo B y frente a meningococo ACYW.
I 2 0%

Votado:64



Distribucion mundial de los serogrupos
de Neisseria meningitidis

o

Incidence
(per 100,000)
>10 [
1to10 [_]
=41 | .
unknown [ ]

Black S et al. Toward a Meningitis-Free World. Science Translational Medicine 2012; 4 (123): 123-5.



Figure 1. Recommended lmmunization Schedule for Children and Adolescents Aged 18 Years or Younger—United States, 2017.

(FORTHOSEWHO FALL BEHIND OR START LATE, SEETHE CATCH-UP SCHEDULE [FIGURE 2]).

These recommendations must be read with the footnotes that follow. For those who fall behind or start late, provide catch-up vaccination at the earliest opportunity as indicated by the green bars in Figure 1.
To determine minimum intervals between doses, see the catch-up schedule (Figure 2). School entry and adolescent vaccine age groups are shaded in gray.

Vaccine Birth T mo 2 mos 4 mos 6mos 9 mos 12 mos 15 mios 18 mos 1"91"0? 2-3yrs A-Hyrs f-10yrs | TE-12yrs | ¥3-15yrs "Iﬁyl:; 17-18 yrs
tepaviss s | oeme [ maee I -
Sacost VS (2 dose s 1dese
e Treane
Hmnﬂﬁfﬂﬂﬁﬂm_ﬁmme type b’ T
ib) ;
memﬁ ;;:m;ugatei | 'I"‘ﬂﬂ!
'mﬁfﬁdﬁ -  Yedose
Influenza’ (IR}

Measles, mumps, rubella® (IMMR)

Varicella® (VAR)

Hepatitis A™ (HepA)

Meningococcal' ' (Hib-MenlY
=6 weaks; MenACWY-D =9 mos;
MenACWY-CRM =2 maos)

Tetanus, diphtheria, & acellular
pertussis™ (Tdap: =7 yrs)

Human papillomairus:: (HPY)

Meningocooccal BT

Preumococcal polysaccharide’
{PP5VI)

Range of recommended
ages for all children

Range of recommended ages
for catch-up immunization

Range of recommended ages
for certain high-risk groups

Range of recommended ages for non-high-risk
groups that may receive vaccine, subject 1o
individual clinical decision making

I:I Mo recommendation

MOTE: The above recommendations must be read along with the footnotes of this schedule.




VACUNAS TETRAVALENTES ACWY gfﬁ “%EE?
ANTIMENINGOCOCICAS CONJUGADAS

Menveo (GSK) Nimenrix (Pfizer)

P. conjugacion: CRM ,,- P. conjugacion: T. Tetanico
Una dosis via IM Una dosis via IM
T. proteccion: 5 anos T. Proteccion: 5 anos
Ninos = 2 anos y adultos Ninos = Lactantes a partir 6
(65 afios) semanas y adultos
@ (sin limite) Pfizorg
== i i 'm
- = ; Evs,ﬂ%g:;kﬁumn
| HEHVED; i::;_;:u:.“. - : ] inyeccabie on jerings precargads
S iz e J' g Sosamane

Dra. R. Lopez-Gigosos
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Nimenrix debe utilizarse de acuerdo con las recomendaciones oficiales.

Lactantes de 6 a 12 semanas de edad

La serie de vacunacion recomendada consiste en tres dosis de 0,5 ml cada una. En el lactante la serie
primaria consiste en dos dosis, la primera dosis administrada a partir de las 6 semanas de edad y con
un intervalo de 2 meses entre dosis. Se recomienda una tercera dosis (refuerzo) a los 12 meses de edad
(ver seccion 5.1).

Nirios a partir de 12 meses de edad, adolescentes y adultos

Se debe administrar una tnica dosis de 0,5 ml.
Una segunda dosis de Nimenrix se puede considerar apropiada para algunos sujetos (ver seccion 4.4).

1 https://www.aemps.gob.es/cima/fichasTecnicas.do?metodo=buscar

Dra. R. Lopez-Gigosos



Coadministracion

Nimenrix®

LACTANTES
» DTPa, VHB, IPV, Hib, neumo-10val

UN ANO

* Hep A, Hep B, TV, neumo-10val, neumo-13,
gripe no adyuvada

DOS ANOS
= DTPa, VHB, IPV, Hib, neumo-13val

Menveo®

EN GENERAL

* VHA, VHB, F. Amarilla, F. Tifoidea (Vi), Encefalitis
japonesa y Rabia

- 2 a 10 ANOS: no datos

ADOLESCENTES
. Tdap, HPV (Gardasil )

SIEMPRE

* NIMENRIX +TT o con 1 mes de intervalo:
Simultaneamente o 12 NIMENRIX 22TT

Siempre que sea posible, Nimenrix y una vacuna que contenga TT,
como la wvacuna DTPa-VHBIPV/Hib, deben administrarse
simultaneamente o Nimenrix debe administrarse al menos un

mes antes de la vacuna que contenga TT. 2

SIEMPRE
*  Tdpavy 1l mesdespues MENVED: W l
Simultaneamente o 12. MENVEO 22 Tdpa

La administracion de Menveo un mes después de la Tdap dio como
resultado respuestas séricas al serogrupe W135 considerablemente
inferiores. Dado que no se produjo ninglin efecto directo en lo tasa de
seroproteccion, en este momento se desconocen las consecuencias

clinicas. 1

1 http:/ fvrawrw.ema.europa.eu/docsfes ES/document library/EPAR - Product Information/human/001095/WC500090147.pdf

2 http://vrww.ema.europa.eu/docs/es ES/document library/EPAR - Product Information/human/002226/WCS500127663.pdf

Dra. R. Lopez-Gigosos



Meningococcal Disease on U.S. College Campuses, 2013-2017

While this graph only includes coblege students, all young adufts ages 16-21 years ald are at increased risk of getting meningococcal diseasa.
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Definicion de brote de enfermedad meningococica en

una organizacion (ACIP)

La ocurrencia de 3 0 mas casos en 3 meses en personas
gue pertenecen a la misma organizacion, pero no tienen
contacto estrecho directo y que supone una tasa de ataque
> 10 casos /100.000 .

Cohn AC et al. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Prevention and control of meningococcal disease: recommendations of the
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR 2013; 62 (RR-2): 1 — 28.



Enfermedad meningococica — B

¢t EE.UU.

m Universidad de Princeton (New Jersey), Mz - Nov 2013 = 8 casos

m Universidad de Santa Barbara (California), Noviembr e 2013 = 4 casos

|
#* Medidas de control .
stop | e

m Informacidn — Educacion sanitaria

before L

m Vacunacion frente a meningococo B ( you \| / W

3d Princeton = 9-12 Dic 2013 = 1ad

- SWAPPING SPIT INCREASES YOUR
17-20 Feb 2014 = 22 d T M

d Sta Barbara = 24 Feb-7 Mz 2014 =
7-11 Ab 2014 = 22 d

TED2 ICSB —~—
Student Health —— —~.00

Princeton University. Meningitis Information. Disponible en: http://web.princeton.edu/sites/emergency/meningitis.html 2013. 28 Octubre 2013.
Disponible en:

CDC. Meningococcal disease. Disponible en: http://www.cdc.gov/meningococcal/outbreaks/ucsb.html



Enfermedad meningococica — B

L EE.UU.

m Universidad de Princeton (New Jersey), Mz - Nov 2013 = 8 casos

‘ 0 casos en vacunados con = 1 dosis

Spring term ends
at Univ v A

| e e — Universidad Drexel (Filadelfia)

Mz 2014 — 1 caso (T)
Feb Ap ] ] Sep MNov  Dec Jan Feb ContaCtO con eStUdIanteS de

2014

NI sul
to F R i e il I

Timeline of outbreak cases and response activities.
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McNamara LA et al. First Use of a Serogroup B Meningiciccal Vaccine in yhe US in Response to a University Outbreak. Pediatrics 2015; 135 (5):
798-804.




Enfermedad meningococica — B

5

#! Rhode Island — Providence College, Febrero 2015 PROVIDENCE
m 2 casos (44 casos/10 °) ;‘ih' STOP
Bl S\/AP
L j e
Medidas de control = A\\\\m %
m Quimioprofilaxis (ciprofloxacino) - 71 personas e
m Informacion — Educacion sanitaria
) . STO PSW,%P
m Vacunacion frente a meningococo B (Trumenba®; 3 d: 0-2-6 m)

mlnllTlG
profechon
It tokes & months for the course:
of vaccinotions fo fake full
sfiect A person con be o
carrier of meningitis without any
symptoms, so remember o

STOP the

O Estudiantes (pregrado, posgrado < 25 a), trabajadores (n=3

< 8- 11 Febrero 2015 = 12 d = 3.525 vacunados (94,1%)

#PCbeatmeng

Soeters HM et al. Serogroup B Meningococcal Disease Outbreak and Carriage Evaluation at a College — Rhode Island, 2015. MMWR 2015;
64 (22). Meningocococcal Carriage Evaluation in Response to a Serogroup B Meningococcal Disease Outbreak and Mass Vaccination
Campaign at a College — Rhode Island, 2015-2016. Clin Infect Dis 2017; 64.



Enfermedad meningococica — B

U California - Universidad Santa Clara, 31 Enero—2 F ebrero 2016

m 3 casos (2 confirmados)

O Redes sociales

No se verificd contacto directo
O Eventos

Bucky Wants

®" Medidas de control You
m Quimioprofilaxis (ciprofloxacino) - 436 estudiantes = "’,‘,’Jﬁ%’
m Vacunacion frente a meningococo B (Bexsero®) MGE@NEEESEB o
O Estudiantes (n=5.232), trabajadores °°
< 4 - 8 Febrero 2016 = 12d = 4.921 vacunados Spd"'w“,..'*"gm

% 18 Marzo/ 6 — 8 Abril 2016 = 12/ 22 d = 4.731 vacunados

Hope H et al. Outbreak of Serogroup B Meningococcal Disease at a University — California, 2016. MMWR 2016; 65 (20): 520-1.




Composicion de la vacuna 4CMenB (Bexsero®)

#1 Vacuna multicomponente

— fHbp (factor - H - binding protein) - Proteina de union
al factor H del complemento humano (fusionada con
la proteina accesoria GNA2091) = inhibe la
activacion de la via alternativa del complemento.
Induce respuesta de Acs.

— NadA (Neisserial adhesin A) - Proteina de adhesion
A de Neisseria = promueve la adhesion e invasion a
las células epiteliales

— NHBA (Neisserial heparin - binding antigen) -
Antigeno de union a la heparina (fusionada con la

Esta indicada a partir de los 2 meses de edad y mayores (50 afios)

para la inmunizacion activa contra la enfermedad meningococica
Invasora provocada por Neisseria meningitidis del serogrupo B.

Dosis NHBA-953 936-fHbp

1 0.5ml 25 ug 50 ug 50 ug 50 pug




Impacto sobre la enfermedad:
Cobertura prevista en UE del 78% de las cepas

Canada (2006—2009): Bettinger JA, et al. Vaccine. 2013;32:124-130; United States (2000-2008, data downweighted with Oregon outbreak strains): Kim E, et al. Presented at: 18th IPNC.
September 9-14, 2012. Wirzburg, Germany. Poster P270; Brazil (2010): Lemos AP, et al. Presented at: 18th IPNC. September 9-14, 2012. Wirzburg, Germany. Poster P272; Norway,
United Kingdom, Germany, France and Italy (July 2007—June 2008), Spain (2008—2010): Vogel U, et al. Lancet Infect Dis. 2013;13:416-425; Greece (2008-2010): Data on file, Novartis

Vaccines and Diagnostics; Ireland (2009-2013): Data on file, Novartis Vaccines and Diagnostics; Australia (2007-2011): Tozer SJ, et al. Poster presented at: 27th ICP; August 24-29, 2013.
Melbourne, Australia.




Bexsero®: Pauta de vacunacion

®
7/AN
<

o ®
.
O

M ©

= b

2-5 meses

3 Dosis

1 Dosis
Edad 12-15 m

6-11 meses

12-23 meses

2-10 anos

2 11 anos

>2 meses

2 Dosis

1 Dosis en el 2° ano de vida,
= 2 m después primovacunacion

1 Dosis
12-23 m tras primovacunacion

No establecido




4.1 Vacunacion en personas con riesgo alto de padecer EMI

Se recomienda la administraciéon de la vacuna frente a MenB en los siguientes grupos de poblacién:

e Personas con deficiencia de properdina o con deficiencias de factores terminales del
complemento (incluyendo las que reciben o van a recibir eculizumab).

Personas con asplenia o disfuncion esplénica grave (anemia de céelulas falciformes) y en
aguellos con reseccion quirurgica programada.

Personas que han sufrido mas de un episodio de EMI. (Modificado. Ver Adenda Enero 2015)

Personal de laboratorio (técnicos de laboratorio y microbidlogos) que trabaje con muestras
que potencialmente puedan contener N. meningitidis .

Estas recomendaciones se basan en el mayor riesgo de EMI en estos grupos de poblacion, ya que en
estos momentos no hay informacién sobre la inmunogenicidad ni la eficacia de la vacuna 4CMenB en
esta poblacidon. Del mismo modo, actualmente se desconoce la necesidad de dosis adicionales de
vacuna en los grupos de riesgo con respecto a las recomendadas para poblacion general.

RECOMENDACIONES DE UTILIZACION DE LA
VACUNA FRENTE A ENFERMEDAD
MENINGOCOCICA POR SEROGRUPO B

Grupo de Trabajo “uso de 4CMenB en situaciones especiales”

4.2 Vacunacion de casos y contactos en brotes

Las personas que han sufrido un episodio de EMI deben vacunarse frente a 2 abril 2014
meningococo de serogrupos B y C, independientemente del estado previo de
vacunacion. Tras realizar una valoracion de la situacion epidemioldgica se podra
considerar la administracion de una vacuna conjugada tetravalente (frente a
serogrupos A, C, Y y W) en lugar de la vacuna conjugada frente a serogrupo C.

En el caso de los contactos estrechos de un caso de EMI por serogrupo B, solo se
vacunaran si ademas son personas de riesgo (tal y como ya figura en el documento).

Disponible en: http://msssi.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/docs/MenB _situacEspeciales.pdf




Vacuna LP2086
(Trumenba ®, Pfizer)

= rLP2086= fHbp (factor - H - binding protein)

- Proteina de union al factor H del complemento humano (fusionada con la proteina accesoria
GNAZ2091) = inhibe la activacion de la via alternativa del complemento. Induce respuesta de Acs.

- Es una lipoproteina nativa obtenida por técnicas recombinantes expresadas en
Escherichia coli y después purificada

- Existen dos familias de LP2086: A y B. La vacuna contiene una mezcla de
ambas (vacuna bivalente

= Aprobacion basada en demostracion de respuesta inmune (SBA: actvd bactericida suero)

= Autorizada para personas de 10 a 25 anos

= Pauta vacunal: 3 dosis (0,5 ml; 0-1-6 meses)

= VVia de administracion: IM

= Autorizada en octubre 2014 por la FDA en EE.UU.
O



Frances (32 anos) va a ir este verano a Kano
(Nigeria) a visitar a su familia y estara alli dos
meses.

Vive en Espana desde los 7 ailos y so6lo ha
viajado una vez a Nigeria desde entonces,
hace 14 anos.

Esta infectada por VIH; sigue tratamiento con
antirretrovirales y tiene CD4 de 697/uL y carga
viral indetectable.

Completod la vacunacion infantil en Espaia y
hace 2 anos se vacuno frente a neumococo
(13v — 23v).



Hoy ha tenido consulta en la Unidad VIH y cuando ha comentado que
se iba a Nigeria dentro de 15 dias nos la han remitido

¢, Qué vacunas habria que valorar?

1. Fiebre amarilla, meningococo C y polio.
5%

2. Fiebre amarilla, meningococo ACYW, polio y hepatitis A.
e 7 0%

3. Meningococo ACYW, polio y hepatitis A.
I 4%

4. Meningococo C, polio y hepatitis A.
0%

Votado:63




Vacunacion de personas infectadas con VIH

1. Riesgo y gravedad de la enfd. inmunoprevenible (beneficio > riesgo)

2. Tipo de vacuna (inactivadas, atenuadas)
3. Estado inmunitario (recuento CD4, carga viral)

» CD4 > 350-500/pL = inmunocompetentes
= CD4 - 200 a 350-500/uL = inmunodeficiencia limitada

< Individualizar la administracion de vacunas atenuadas (CV, TAR)
» CD4 < 200/ uL = inmunodeficiencia grave

< Vacunas atenuadas =2 Contraindicadas

< Vacunas inactivadas = | inmunogenicidad =» Posponer /Administrar y repetir
vacunacion tras restauracion inmune por TAR

* No se recomienda vacunar a pacientes con CD4 < 100/ pL



Vacunacion de personas infectadas con VIH

4. Riesgo de incrementar la replicacion del VIH

» [ncremento transitorio (2 - 6 semanas)
*= No se han descrito casos de progresion de la enfermedad

5. No se recomienda la coadministracion de vacunas a tenuadas

» Dudas sobre seguridad, inmunogenicidad y eficacia
= Intervalo minimo de 4 semanas

6. Vacunar cuando sea previsible una mejor respuest a
7. Duracion de la proteccion menor que en la poblac  i0n general
= No asumir que vacunacion previa = proteccion

8. Contraindicaciones y precauciones generales



Fiebre amarilla
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INTERNATIONAL TRAVEL AND HEALTH, ANNEX | - UPDATE - AS OF 16 FEBRUARY 2017

| Countries' with risk of yellow fever transmission’ and
countries requiring yellow fever vaccination

Detalle de NIGERIA
: ; MIMISTERID) :
Capital Abuja DE SANIDAD, SERVICIOS SCCIALES
EIGUALDAD

Altitud 360 m

Lengua Inglés

133.800.000

MNaira

GMT+1

Calureso y seco en el norte y caluroso y hiimedo en el sur. Lluvias en el norte de mayo a septiembre y
en el sur pueden durar desde abril hasta octubre, Los meses mas calurosos son marzo y abril, €
harmattan (viento del S3hara que trae nubes de arena) sopla entre noviembre y febrero. Es aconsejable

llevar ropas faciles de lavar para el clima tropical y alguna prenda para la lluvia.

Embajadas y Consulados

Se exige certificado de vacunacidn contra la Fiebre Amarilla (2013) a les viajeros mayores de un afio de edad
procedentes de paises con riesgo de transmision de la fiebre amarilla, Recomendaciones de vacunacion contra la
fiebre amarilla: Si.

[

preancad

Country Country Country requiring yellow fever vaccination
with risk of for travellers' arriving from
yellow fever
transmission

¢ 5 \ countries with risk of all countries
\%@VM %Vorld .Heta.lth yellow fever (age of traveller)
NP Urganization transmission
(age of traveller)

Namibia Yes* (> 9 months)

Nauru Yes (> 1 year)

Nepal Yes* (> 1 year)

New Caledonia Yes' (> 1 year)

Nigeria Yes Yes (> 1 year)

e es (> 9 months)
atorsie

IS endémicas




Vacuna frente a fiebre amarilla

a Composicion: virus vivos atenuados (cepa 17 D)
Q Eficacia: 90% (contra formas urbanas y selvaticas)
Q Pauta: 1 dosis (0,5 ml)

< Recuerdo: cada 10 ainos
A Via de administracion: SC

Q Interacciones
% Puede administrarse simultdneamente con otras vacunas
< Cloroquina : no afecta la respuesta a la vacuna

Q Efectos adversos
<+ Leves (cefalea, mialgias, febricula): 5 - 15%
< Anafilaxia: 0,8 — 1,4 caso/10° dosis
<+ Reacciones neurologicas graves : 0,13 - 0,8 casos/10°>dosis
< Sindrome viscerotropico :0,3 - 0,4 casos/10° dosis



Vacuna frente a fiebre amarilla

Q Precauciones
< Edad: 6 — 8 meses
= 60 anos
< Infeccidon VIH asintomatica (CD4 > 200/mm  3)
< Embarazo
< Lactancia

a Contraindicaciones
% Generales de las vacunas

< Hipersensibilidad al huevo
= Carta eximente de

< Inmunosupresion -
vacunacion

% Enfermedades del timo
< NINos < 6 meses



Fiebre amarilla

a Recomendaciones de vacunacion

= 1 dosis
= S| CD4 < 200/uL = Contraindicada

BHI

BHIVA GUIDELINES

ON THE USE OF VACCINES
IN HIV-POSITIVE ADULTS
2015

prp

= Si VIH asintomaticos, < 60 ainos y CD4 > 200/uL (BHIVA)

» Puede ofrecerse la vacuna, si es imprescindible

» Monitorizar efectos adversos, respuesta de Acs postvacunales

% ACIP — CDC = Si CD4 200-350/uL, evitar vacuna a menos

gue exista alto riesgo de exposicion

" Certificado de exencidn de la vacunacion

" Dosis de recuerdo cada 10 anos (si persiste riesgo)



CIRECCION GEMERAL DE SALUDK
PUBLICA. CALIDAD E IMMOVACICH

MIMNISTERIO
SUBDIRECCION GENERAL DE
DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES SAMIDAD EXTERIOR
EIGUALLIAD MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS
i’g& SOCIALES E IGUALDAD
REGISTRO GENERAL

La fiebre amarilla es la unica enfermedad especifica del Reglamento Sanitario Internacional (2005) para la
cual los palses pueden exigir certificado de vacunacion a los viajeros como condicién para la entrada en
determinadas circunstancias y tomar ciertas medidas si un viajero no esta en posesién de un certificado de
vacunacion intemacional frente a la misma.

La modificacion del anexo 7 del Reglamento Sanitario Internacional (2005) entra en vigor y sera
legalmente vinculante para todos los Estados Miembros del RSI el 11 de julio de 2016.

En el contexto de los viajes intemacionales, la modificacién del anexo 7 cambia el periodo de validez del
certificado internacional relacionado con la vacunacidon frente a la fiebre amarilla, y la proteccion
proporcionada por la vacuna en el RS! (2005), de los diez afos considerados con anterioridad, a de por vida
en la persona (viajero) vacunada. En consecuencia, a 11 de julio de 2016, no se puede exigir como condicion
para la entrada en un Estado Parte, la revacunacion o una dosis de refuerzo de vacuna frente a la fiebre
?ar_m_ar!illa. independientemente de la fecha en que su certificade de vacunacién internacional fue expedido
inicialmente.

<mo

Esta validez se aplica auto imente a los certificados expedidos después del 11 de julio de 2018,
wmlumnmmu

DO ODO o

El texto de la enmienda que modifica el Anexo 7 del RSI, se acompaifia a esta Instruccién como Anexo,
estando también disponible en www.who.int/ith,

de las .d'tspcrsiciﬁnes del RSI fzﬂﬂﬁ} relativas al plazo de validez de los certificados internacionales de
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INTERNATIONAL TRAVEL AND HEALTH, ANNEX 1 - UPDATE — AS OF 16 FEBRUARY 2017

Countries' with risk of yellow fever transmission” and
countries requiring yellow fever vaccination

For the purpose of this publication, the terms “country™ and “countries” refer to countries, territories and areas.

Risk of yellow fever transmission is defined as yellow fever being currently reported or having been reported in the past and the presence of vectors and animal reservoirs representing a
potential risk of infection and transmission.

Country requirements are subject to change at any time. It is important for travellers to ensure that they know the requirements of the country to which they are travelling by checking
with the relevant consulate or embassy.

Period of validity: in accordance with the amendment to the THR (2005) adopted by the World Health Assembly in resolution WHA67.13, from 11 July 2016 the period of validity for
all certificates of vaccination against yellow fever changes from 110 years to the duration of the life of the person vaccinated, including for certificates already issued and new

certificates Accordingly, as of 11 July 2016, valid certificates of vaccination presented by arriving travellers cannot be rejected on the grounds that more than 10 years have passed
since the date on which vaccination became effective, as stated on the certificate. Boosters or revaccination cannot be required.

Includes yellow fever vaccination requirement for travellers having transited more than 12 hours through the airport of a country with risk of yellow fever transmission.

Includes yellow fever vaccination requirement for travellers having transited through the airport of a country with risk of yellow fever transmission.




BOX. Recommendations for use of yellow fever vaccine booster doses™

Yellow Fever Vaccine Booster Doses: Recommendations of the Advisory
Committee on Immunization Practices, 2015

J. Erin Staples, MD"; Joseph A. Bocehini Jr., MD®3; Lorry Rubin, MD24 Marc Fischer, MD' (Author affiliations at end of text)

MMWR / June 19, 2015 / Vol.64 / No.23

* A single primary dose of yellow fever vaccine provides
long-lasring protecrion and is adequate for most
travelers [Category A].

» Additional doses of yellow fever vaccine are
recommended for certain travelers:

— Women who were pregnant (regardless of trimesrer)
when rhey received rheir inirial dose of yellow fever
vaccine should receive 1 addirional dose of yellow
fever vaccine before their nexr rravel thar puts them
at risk for yellow fever virus infection [Category A];

— Persons who received a hemartopoietic stem cell
transplant after receiving a dose of yellow fever
vaccine and who are sufficientdy immunocompetent
to be safely vaccinated should be revaccinared before
their next travel that purs them ar risk for yvellow

c ] = O l =

Persons who were infected with human

immunodeficiency virus when they received their

last dose of yellow fever vaccine should receive a

dose every 10 years if they continue to be art risk for

vellow fever virus infection [Category A].

Ose may bDe given Lo travelers who receive
their last dose of yellow fever vaccine at least 10 years
previously and who will be in a higher-risk setting based
on season, locarion, acrivities, and duration of their
travel [Caregory B]. This would include travelers who
plan to spend a prolonged period in endemic areas or
those traveling ro highly endemic areas such as rural
West Africa during peak transmission season or an area
wirh an ongoing ourbreak.

* lLaborarory workers who rourtinely handle wild-type
vellow fever virus should have yellow fever virus—
specific neurralizing anribody riters measured at least
every 10 years to derermine if they should receive
additional doses of the vaccine. For laboratory workers
who are unable to have neurralizing antibody tirers
measured, vellow fever vaccine should be given every
10 years as long as they remain art risk [Category A].

* Persons being considered for additional doses of yellow fever vaccine should
be assessed for contraindications or precautions in accordance with the
current yellow fever vaccine ACIP recommendartions (7).




Enfermedad meningococica

Low risk (p<0.4)
Moderate risk (p<0.6)
High risk (p<0.8)

Very high risk (p<1.0)




Cases

Countriesifreas with Higher Meningitis Rizsk

Trends of epidemic
meningitis cases

In the African Belt =
countries, 1994-2014 |
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Data source: WHO 2010 - Inicio de las
campafias de vacunacion
MenA conjugada




Vacunacion frente a meningococo en el cinturon subs ahariano

Map 1 Meningococcal A conjugate vaccine introduction in countries of the African meningitis belt: 2010-2016
Carte 1 Introduction du vaccin conjugué contre le méningocoque A dans les pays de la ceinture africaine de la méningite, 2010-2016

Morocco Algeria — Algérie Libya — Libye

Western Sahara —
Sghara ogsidental

Mauritania -
Mauritanie

Guinea-Bi
Guinée Bis

Sierra Leun -_

Libéria Cameroun k VL y
Equatorial G 1nea~— S | Somalia -
Guinée equ Somali

Democratic Republic of the

bngo — République ; 2
) ) o démocratique du Congo United Re!’ub"c
Areas vaccinated, 2016 — Zones vaccinees, 2016 of Tanzania -
République-Unie

,B:r_ei:as II?L :nrlflch vacgnat:c:n .ISI. sdfdlulﬁ:d f{Tr JZ(I]TEF; s ones dans de Tanzanie ! Seychelles

Zambia - Comoros —
Zambie Comﬂ:ﬁr::.s

tem'tory, dity or area or of its authorities,

Areas vaccinated, 2015 — Zanes

Areas in which vaccination is expected for 2018 — Zones dans
le 31 a vaccination est atte en 2018

© WHO 2017. All rights reserved. — © OM

WHO. Epidemic meningitis control in countries of the African meningitis belt, 2016. Wkly Epidemiol Rec 2017; 13: 145-54.




Meningitis en Africa

Table 1 Meningitis cases, deaths, and number of districts having crossed the epidemic thresholds in the countries under enhanced surveil-
Ian:e in Africa, 20162

MNMombre de cas de méningite, de décés et de districts ayant franchi le seuil épidémigue dans les pays sous surveillance renfor-

cée en Afrique, 2016=

Country — Pays MNo. of cases — Mo. of deaths — : Epidemic districts —

Mombre de cas Nombre de d Districts en épidémie

Benin — Banir 602

Burkina Faso 2133 EthIOglla (n: 2.649)

Camernoon — Cameroun B804

Central African Republic — République centrafricaine 411 NeumOCOCO - 903 (34%)
ched o - Meningococo W — 677 (26%)
Cote d'lvoire 258

Democratic Republic of the Congo® — Républigue démocratigue du Congc 5675 Men'ngOCOCO C — 370 (14%) I

Ethiopia — Ethiopie 607 Meningococo A — 8 (0,8%)

Gambia — Gambie 22

Ghana Men W Il Neumococo

Guinea — Guinge

Kenya

South Sudan — Soudan du Sud

Sudan — =

Togo Men W

Total

= Data for epidemic seasons (weeks 1—26). —

WHO. Epidemic meningitis control in countries of the African meningitis belt, 2016. Wkly Epidemiol Rec 2017; 13: 145-54.




Enfermedad meningocdcica — C

Nigeria, Diciembre 2016 -
#t 14.005 casos (=294/10°) — 1.114 t (Letalidad 8,0%)

= 73% de los casos confirmados causados por MenC

National

M Alive M Died

Epid-week

NCDC-WHO. Cerebroespial meningitis outbreak in Nigeria. Situation report (18" May, 2017)



VACUNAS TETRAVALENTES ACWY gfﬁ “%EE?
ANTIMENINGOCOCICAS CONJUGADAS

Menveo (GSK) Nimenrix (Pfizer)

P. conjugacion: CRM ,,- P. conjugacion: T. Tetanico
Una dosis via IM Una dosis via IM
T. proteccion: 5 anos T. Proteccion: 5 anos
Ninos = 2 anos y adultos Ninos = Lactantes a partir 6
(65 afios) semanas y adultos
@ (sin limite) Pfizorg
== i i 'm
- = ; Evs,ﬂ%g:;kﬁumn
| HEHVED; i::;_;:u:.“. - : ] inyeccabie on jerings precargads
S iz e J' g Sosamane

Dra. R. Lopez-Gigosos



Afganistan
3 casos

Foliovirus Detection and Interruption: Key Countries +

Pakistan j

2 Casos

— | RDC
. ongo
4 casos
18 Ke '
1 I
B Fnoe
Polio (ano 2016) =» 37 casos
; Polio (afio 2015) = 74 casos

Key at-risk: no longer poliovirus-infected, but at high rick of outbreaks
Outbreak: has stopped indigenous WPY circulation but affected by outbreak of imported WPV or circulatinn vacrine-derived polinwviris

Endemic: has never stopped indigenous wild poliovirus (WPV) circulatior www.polioeradication.org (Global Polio Eradication Iniciative)
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Source : United Nations Department of Safety and Security |, August 2016



Polio

#t Nigeria, 2016

m 25 de septiembre de 2015 = OMS anuncia que Nigeria ha dejado de ser
considerado pais endemico de polio  [ultimo caso registrado:24/julio/2014]

casos WPW1 + 1 caso cVDPV2 en Borno (NE)

m Agosto-Sept 2016 = 4

FIGURE 1. Location of wild poliovirus (WPV) isolates and circulating i rs d a5 [ [
vaccine-derived type 2 poliovirus (cVDPV2) isolate identified in the ) S
AFP WPV1 case -
AFP WPV1 case
MIE-BOS-MNG-16-010 | _ Vio | e nCia

local government areas of Jere, Gwoza, and Monguno — Borno State, ‘-
MNIE-BOS-MMNG-16-013
Onset: 21-Aug-2016
Onset: 6-Aug-2016

Nigeria, 2016
E WPV isolate sites ; ABADAL 23 m; 0 dose
' ml - Hambruna

/ iy S \ L - Desplazados

Borno
) “ Contact WPV1 accessibility
ar-2016 ) NIE-BOS-JRE-16-044 status end-
=4  index onset: 4-Jul-2016 August 2016

BantA

Nigeria
AFP WPV1
MNIE-BOS-GZA-16-007
Onset: 13-Jul-2016
7 % Inac, le Settlements

sibla)

Data in WHO HQ as of 07 October 2016

Nnadi C et al. Continued Endemic Wild Poliovirus Transmission in Security-Compromised Areas — Nigeria, 2016. MMWR 2017; 66 (7): 190-3.




World Health
Orgamzatlon

WHO Statement on the Meeting of the International Health Regulations Emergency Committee Concerning
the International Spread of Wild Poliovirus

Announcement Displayed From : Monday, May 5, 2014 - 11:24

Polio-infected countries for which WHO recommeds polio
immunization of persons traveling to or from the country, as of 05 May 2014

- Countries endemic for wild poliovirus.

Countries reporting paralytic cases due to wild or
circulating vaccine-derived poliovirus (cVDPV)
during the last 6 months

Countries reporting wild poliovirus isolated only from
environmental samples during the last 6 months

* Both wild and ci & derived poliovirus have been
reported in the \asl G momhs

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever
on the part of the World Health Organization conceming the legal status of any country, teritory, city or area or of its authorities,
or conceming the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted and dashed lines on maps represent approximate barder lines
for which there may not yet be full agreement.

Data Source: World Health Organization
Base Map:GEBCO

Map Production: Global Polio Eradicatien Inititative,

World Health Organizafion

#72RN World Health

VY
W2 Organization

Media centre

Statement of the 13th IHR Emergency
Committee regarding the international
spread of poliovirus

WHO statement
2 May 2017




DIRECTION GENERAL DE SALU
PUBLICA, CALIDAD & NNOVAQON

: DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES SUBDIRECCION squRA.L DE
E IGUALDAD {fa2

DE: SUBDIRECCION GENERAL DE SANIDAD EXTERIOR

A: DIRECTORES DE LAS AREAS FUNCIONALES DE SANIDAD

JEFES DE LAS DEPENDENCIAS Y OFICINAS DE SANIDAD

CENTROS DE VACUNACION INTERNACIONAL
ASUNTO: INSTRUCCION INFORMATIVA N° 3/MED/2017. ACTUALIZACION DE LAS
INSTRUCCIONES N°s 7 y 10/MED/2014, N°s 4, 11 y 18/MED/2016, N°s 4, 14, 17,
19/MED/Z016, Y N° 2/MED/2017 SOBRE DISEMINACION DE POLIOVIRUS SALVAJE EN EL
MUNDO COMO EMERGENCIA DE SALUD PUBLICA DE iMPORTANCIA INTERNAGIONAL
(ESPH).

Madrid, 17 de mayo de 2017

Estados infectades por WFPV1, cVDPVI o ¢VDPV3, con riesgo potencial de propagacion
internacional; | Pakistan, Afganistan y Nigeria

Estados infectados con ¢VDPV2; y | Nigeria y Pakistan,

Estados que ya no estan infectados por WPV o cVDPY, pero que siguen siendo
vuinerables a la reinfeccion por WPV o cVDPV.[— Y-y
i oY

. WPV1 Ucrania ((ltimo caso 7 de julio de 2015)
Camerdn (dlimo caso 9 de julio ¢e 2014) Madagascar (uftimo caso 22 de agosto de 2015)
Niger (Ultimo caso 15 de noviembre de 2012) Myanmar (ilimo caso 5 de ociubre de 2015)
Chad (tltimo caso 14 de junio de 2012) Guinea (Ultimo caso 14 de diciembre de 2015)
Repablica Centroafricana (Gltimo caso 8 de diciembre de 2011) |l Repiiblica Democrética Popular de Laos (llimo caso 11 de enero de 2016)

Asegurarse de que todos los residentes y visitantes a largo plazo de todas las edades (estancias >
cuatro semanas), reciben una dosis de vacuna oral antipoliomielitica (OPV) o vacuna
antipoliomielitica inactivada (IPV) enire cuatro semanas y 12 meses antes de un viaje internacional,
Asegurarse de que aquelios que realizan viajes urgentes (es decir, dentro de las cuatro semanas
previas), y no han recibido una dosis de OPV o IPV entre las cuatro semanas anteriores y los 12
meses, reciben una dosis de vacuna, al menos en el momenio de la salida, ya que esto todavia
proporciona un beneficio, sobre todo para los viajeros frecuentes,




Countries considered to be at highest risk for cVDPV2
outbreaks are currently all receiving IPV

Since January 2013, the following Tier 1 and 2 countries have introduced 1P

The Philippines (October 2014}, China (December 2014), Migeria (February 2015), DR Congo {April 2015), Madagascar (May 2015),
Cameroon, Niger and Pakistan (July 2015); Benin, Chad and Papua Mew Guinea (August 2015); Afghanistan and CAR

(Sepltember
2015); Lao People's Democralic Republic (October 2015); Guinea, India, Mauritania, Mozambique, Somalia & Yemen (November
= : 20135); Cambodia, Dominican Rep., Ethiopia, Gabon, Kenya, Myanmar & 5. Sudan (December 2015); Haiti & Irag (January 2016);
[[] Introduced to date* (36 countries or 100%) Azerbaijan, Bolivia & Timor-Leste (February 2016}; Mali (March 2016); Congo & Uganda (April 2016); Indonesia (July 2016); Eq. Guinea
[C] Not Applicable / not available / Tier 1 or 2 countries A= AN
Tier 1 countries are countries with cVDPY2 transmission or cVDPY2 reporfed since 2000 & WPV endemic countries Data source: WHOVE Database, as of 07 November 2016,
Tier 2 countries are countries with cVDPY 1/3 since 2000 or large /Medium size couniries

bazed on 36 tier 1 & 2 countries
with DTP3 coverage <80% in the past 3 years as per WUENIC ““P““mmm“m“f"ﬂm “‘“‘”9"““-‘” E.“"‘“’«



Changes to IPV Supply 2014-2018
Available through UNICEF Supply
Division During 2014-2016

IFV Doses in Millions
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Baseline awards - Febmuary 2014 Confirmed availabilty - January Confirmed availabilty - January  Confirmed availability - June
2015 2016 2016

UNICEF Supply Division, Inactivated Polio Vaccine: Supply Update, September 2016 23
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Policy response

* WHO Polio Position paper published in March 2016

— SAGE reaffirmed two doses of intradermal IPV in lieu of one full-
dose i.nt“[_gmuscular

The HEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

Conimeis lifs o nllabis a1 Sciencellinees In-l
‘yaccinz
Vaccine illl “ ORIGINAL ARTICLE ”
journal Romepega; www nlbeviet comlacET AN aeine |

Priming after a Fractional Dose
Early priming with inactivated poliovirus vaccine (IPV) and @: of Inactivated Poliovirus Vaccine
intradermal fractional dose [PV administered by a microneedle Sania Rasii, M 0L, PhT3, Alina Tejeds, M.D
device: A randomized controlled trial Roland W. Sutter, M.D,, M.PHETM, Menuel Diaz, MO,
Abhiiest Anand ™ K Zamanh. C i B, Estivarizd. Mok ad Y " Luis Sarmiemto, PD, Nilda Alemars, M.D., M.5C. Glora Gaicia, M5,

L b i e Lancep CETEIFE fyarls’, sy Magilé Fonsecs, M.5c, Lai Heng Hung, M. 5, Anng-Lea Jllhn M.5c.

Howard E. Gary*®, William C. Weldon®, Tajul I, Bari®, M. Steven Oherste”, Aiitheies Burbn: 5. ), Musardcho Laodaverde, Mol M.P]

Steven G, Wassilak” Srtphmr-‘ Lul:n_l.l" ]a.rm:-s[.'r I-[efﬁ:lllnger B Mark A Pallansch” i |_| R, Brusce Aylward M 0. M.P.H

Year Country One full- Two fractional doses
published dose IPV given intradermally

Resik S 2013 Cuba 63% (4 mos) 98% (4+8 mos)

EVERY
Anand A 2015 Bangladesh IPV 39% (6 wks) 81% (6+14 wks) #‘SCTHE:




Immunogenicity and safety of three aluminium hydroxide
adjuvanted vaccines with reduced doses of inactivated polio
vaccine (IPV-Al) compared with standard IPV inyoung
infants in the Dominican Republic: a phase 2, non-inferiority,

- - Lancet Imfect Dis 2017
observer-blinded, randomised, and controlled dose e
& a - a April 25, 3017
investigation trial hetpfcbe coi.org/10. 1016
51473-3008{ 17 130177-0

Luis Rivers, Rasmus 5 Pedersen, Lourdes Pena,

a5 Bandyopadh Birgit Thierrp-Carsten

) Qisen, LarsY Andreasen, Ingrid Kromanr, Pernille | Nielsen, Charlotte Sarensen, Jes Dietrich,

Research in context

Evidence before this study

We searched PubMed using the keywords "inactivated poliovirus
vaccine”, "polio vaccination”, and “clinical trial”, for papers
published between Jan 1, 2007, and Jan 31, 2017. The safety and
immunogenicity of inactivated polio vaccine (IPV) adsorbed to
aluminium hydroxide (IPV-Al) is well established through a long
track record of worldwide clinical use in childhood vaccination
programmes. Thus, no safety concerns were anticipated for the
three new vaccines. In a recent trial in adolescents, the safety of
the three IPV-Al vaccines was supported and they all induced
robust anamnestic responses as booster vaccines. Our trial was
the first to investigate the non-inferiority of the
immunogenicities of the three IPV-Al vaccines, compared with a
standard dose of IPV, when administered as primary vaccinations
to young infants. In previous clinical trials under similar
conditions, five-times dose-reduced non-adjuvanted IPV was
administered intradermally either by a needle-free device or by
the Mantoux injection technique, and compared with standard
IPV administered intramuscularly.

Added value of this study
The results from this trial show the non-inferiority of the
immunogenicity of three new IPV-Al vaccines compared with

1/3 IPV-Al (n=205) 1/5 IPV-Al (n=205) 1/10 IPV-Al (n=204) IPV (n=206) Total (n=820)
Prevaccination visit 1
Mean (GMT) 13.0 (10-2-16.4) 10-4 (8-5-12.9) 127 (10-1-15.8) 14-4(11.5-18.1) 12.5(11-2-14-0)
Median 113 113 113 160 113
Seroprotection* 125 (61-0%) 120 (58-5%) 125 (61-3%) 128 (621%) 498 (607%)
Post-second vaccination visit 3 (exploratory)
Mean (GMT) 10309 (7787-1364-9) 637-8 (476-0-854.7) 432-0(330.9-564-0) 2557-3 (2091-0-3127-5) NA
Median 14482 7241 5120 28963 NA
Seroprotection® 200 (97-6%) 196 (95-6%) 195 (95-6%) 206 (100-0%) NA
Seroconversion 187 (91-2%) 188 (917%) 182 (89.2%) 197 (95-6%) NA
(primary outcome)t
Seroconversion: 190 (92:7%) 197 (96-1%) 191 (93-6%) 197 (95-6%) NA
Post-third vaccination visit 4
Mean (GMT) 3310-2 (2738:2-4001.5) 2221-1 (1808.9-2727.3) 1584-6 (1277-8-1965-1) 37277 (3211:1-4327-4) NA
Median 4096-0 28963 14482 4096-0 NA
Seroprotection® 204 (99-5%) 204 (99:5%) 204 (100%) 206 (100%) NA
Seroconversion 202 (98-5%) 204(99-5%) 201 (98-5%) 206 (100%) NA
(primary outcome)t
Serocanversion 203 (99-0%) 204 (99-5%) 201 (98-5%) 206 (100%) NA

IPV in the context of primary vaccination in infants.

These results show the feasibility, in infants, of substantially
(up to ten-times) reducing the antigen doses of the

three poliovirus types in a stand-alone IPV formulation
containing aluminium hydroxide. The non-adjuvanted
comparator, IPV, contained standard doses of 40 (type 1),

8 (type 2), and 32 (type 3) D-antigen units. The seroconversion
rates for the three new IPV-Al vaccines and IPV were high.

On the basis of the results reported here, IPV-Al is now under
investigation in phase 3 trials.

Implications of all the available evidence

The results of this trial should be a promising first step towards
optimising the use of IPV in the context of growing supply
constraints. If the results of the planned phase 3 investigations
are favourable, and followed by requlatory approval and WHO
prequalification, the available supply of IPV in the world could
be increased, contributing substantially to the global polio
eradication programme. IPV-Al is a stand-alone vaccine that
could be used as a replacement for oral polio vaccine, both for
routine immunisation and for supplemental immunisation
activities.




Hepatitis A

Q Infeccién por VHA = Mayor viremia y mas prolongada
" En caso de coinfeccion VIH-VHB y/o VHC =
mayor riesgo de hepatitis fulminante
O Respuesta inmune a vacuna
®  Menor inmunogenicidad y duracion de la respuesta
<+ 1 dosis = < 50% seroconversion; 2 dosis = = 70%

< Mayor n° de dosis mejora titulo IgG y duracion respuesta,  pero no mejora
significativamente las tasas de seroconversion

= Se correlaciona con recuento CD4 y CV

<+ Si A\ CD4, la respuesta puede persistir 2 5 afnos



Hepatitis A

a Recomendaciones de vacunacion

= Serologia prevacunal
" VVacuna monovalente

= Pauta vacunal - BHIVA

< SI1CD4 > 350/uL =» 2 dosis (0 - 6 meses)

< SICD4 <350/puL = 3 dosis (0-1-6 meses)

» SICD4 <200/uL =» 3 dosis (0-1-6 meses) + IG
= Serologia posvacunal

® Dosis de recuerdo cada 10 anos

BHIVA GUIDELINES

ON THE USE OF VACCINES
IN HIV-POSITIVE ADULTS
2015
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FESTIVAL

Carlos, de 25 anos, tiene pensado
acudir en julio a la Gay Pride Week
de Berlin.

Algun amigo suyo le ha preguntado
Si piensa vacunarse y €l se ha
sorprendido porque cree gue esta
bien vacunado en la infancia.



Para quedarse tranquilo decide acudir a nuestra consulta. Aporta la cartilla de
vacunacion infantil y, como él pensaba, ha recibido todas las vacunas recomendadas
para su edad. Confirma que paso la varicela a los 6 afnos

¢ Necesitaria alguna vacuna adicional?

1. No seria necesario vacunarle, pero ya que esta en la consulta se le

administra 1 dosjﬂ&lﬁe recuerdo de la vacuna frente a hepatitis B
]

2. Si, una dosis de vacuna frente a parotiditis
5%

3. Si, hay que recomendarle vacunarse frente a hepatitis A
e 60%

4. Si, hay que recomendarle vacunarse frente a hepatitis A y meningococo C

I 21 %

Votado:58




Outbreak of hepatitis A associated with men who have | | Ongoing outbreaks of hepatitis A among men who have

sex with men (MSM), England, July 2016 to January
2017

sex with men (MSM), Berlin, November 2016 to January
2017 - linked to other German cities and European
countries

37 casos (+ 15 probables)
8 34 hombres (28 HSH)
1 Edad media: 35 anos (19-56)

1 Analisis filogenético: 2 cepas cocirculantes
O Cepal: 24 casos = 22 H = 19 MSM
O Cepa?2: 13casos = 12 H = 9 MSM

m 38 casos
1 37 hombres (30 HSH) — 1 mujer (WSW)
1 Edad media: 31 afios (11-52)

1 Antecedente de viaje: 6 casos
Notified cases of hepatitis A, stratified by sexual
I orientation and sex by week of symptom onset, Berlin,
Germany, 14 November 2016-20 January 2017 (n=38)

e sex with men, England and Northern

kly hepatitis A
ns 2011/12-2015/16)

k of disease onset




Hepatitis A

# Madrid, Julio 2016 -

m //3 Ccasos

Caracteristicas de los casos de hepatitis A. Comunidad de Madrid.

a7 e, |8 el N

4.3.- Medidas de prevencion y control

(1) Reforzar el cumplimiento de las recomendaciones del calendario de vacunacion del adulto, especialmente la

indicacion de vacunar frente al virus de |a hepatitis A a los contactos familiares de los casos y a los hombres

que tienen contacto sexual con otros hombres.
(2) Notificar los casos detectados a la Red de Vigilancia Epidemiologica, incluyendo informacion sobre posibles
exposiciones de riesgo, especialmente sobre antecedentes de contacto sexual de riesgo.

SV i . FROM JUNE 23 T0 JULY 2°

Pais de nacimiento: Espafa (%) 77,1 84,4 | 82,4 |

Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. Incremento de casos de hepatitis A en la Comunidad de Madrid.
Informe Epidemiolégico Semanal. Comunidad de Madrid. Semana 21. 30 mayo 2017.
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Comunidad
de Madrid

Nota informativa sobre el aumento de casos y brotes de hepatitis A
transmitida por via sexual

Madrid, mayo de 2017

Desde febrero de 2016 se ha detectado un incremento de brotes y casos de hepatitis A que afecta
a varios paises de la Union Europea en especial a hombres que tienen relaciones sexuales de
riesgo con otros hombres. En abril de 2017 el Ministerio de Sanidad comunica que desde mediados
de 2016 se observa un incremento de casos de similares caracteristicas en Espafna. En la
Comunidad de Madrid el aumento en el numero de casos se inicia el pasado agosto siendo mas
marcado desde diciembre de 2016. Al igual que lo observado en Europa y en Espafia, esta
tendencia esta relacionada con el aumento de la exposicion a la enfermedad por via sexual y esta
afectando de manera especial a poblacion masculina adulta joven.

El diagnostico precoz de la hepatitis A es fundamental, ya que las medidas de profilaxis post
exposicion sélo son efectivas si se administran hasta los 14 dias posteriores al inicio de sintomas.
La enfermedad es normalmente leve en poblacién infantil y en adultos puede ser mas grave. La
transmision suele ser por consumo de agua o alimentos contaminados o por contacto estrecho
familiar o sexual con una persona afectada. Los sintomas aparecen entre 2 y 6 semanas después
de la exposicidn y se caracteriza por presentar una aparicion insidiosa de sintomas generales y
fiebre, ictericia o elevacion de transaminasas.

Recomendaciones generales ante un caso de hepatitis A con exposicion sexual:

(a) Recordar a los pacientes las medidas de prevencion primaria: lavarse las manos después del uso
del inodoro y antes de la preparacion de los alimentos.

(b) Enfatizar en la importancia de la higiene personal (lavado del area anal y genitales con agua y
jabdn), el lavado de manos antes y después del sexo, especialmente si se practica sexo anal u oral-
anal.

(c) Recomendar la realizacion de pruebas de ITS/VIH tanto a los casos de hepatitis A como a sus
contactos sexuales, reforzar el mensaje de usar siempre preservativo para las relaciones sexuales
anales y proporcionar consejo educativo orientado a reducir los comportamientos sexuales de
riesgo.

(d) Reforzar el cumplimiento de las recomendaciones del calendario de vacunacion del adulto,

especialmente la indicacion de vacunar frente al virus de la hepatitis A a los contactos familiares de
los casos y a los hombres que tienen relaciones sexuales de riesgo con otros hombres.

Actalments Nay un brote de HEPATITIS A

qua astd afectande fundamentalments 3

___quetienen

Vacinate frente a la

Comi
de N

2e tranemite por contacts oral
con zonas del cuerpo
confaminadas con heces.

esin - HEPATITIS A
s hi Acude atu centro de salud o centro de ITS y/o VIH
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RECOMENDACIONES DE VACUNACION FRENTE A ( )

¥ GOBIERNO  MINISTERIO

HEPATITIS A EN GRUPOS DE RIESGO A Ll e

Ponencia de Programa y Registro de Vacunaciones Abril 2017

5. RECOMENDACIONES DE UTILIZACION DE VACUNA FRENTE A HEPATITIS A EN ADULTOS

1. Desde el CISNS no se recomienda la utilizacion sistematica de la vacuna HA. Se recomienda la
vacunacion preexposicion a las personas susceptibles que tienen un mayor riesgo de infeccidn y
aquellas que tienen mayor riesgo de enfermedad grave en caso de infectarse.

Para determinar la susceptibilidad de las personas nacidas antes de 1977 incluidas en los grupos de
riesgo, se realizara serologia (determinacion de IgQ) siempre que sea posible.

Se consideran grupos de riesgo:

a) Personas con hepatopatia crdnica, ya que si bien esta patologia no incrementa el riesgo de
infeccion tienen un mayor riesgo de presentar una hepatitis fulminante.

Personas que han recibido o estan esperando recibir un trasplante hepatico.

Personas con conductas sexuales de riesgo: hombres que tienen sexo con hombres con
multiples parejas y profesionales del sexo.

Personas que se inyectan drogas (PID).

Personas con riesgo ocupacional: personas que trabajan con primates no humanos y aquellas
que trabajan en el laboratorio con el virus de la hepatitis A.

Viajeros que se desplazan a zonas de alta o moderada endemicidad de hepatitis A. Se debe
considerar especialmente a los nifios nacidos en Espafia hijos de padres originarios de paises de
alta endemicidad. Se tendra en cuenta, ademas de la edad, el lugar concreto del viaje y si las
condiciones higiénico-sanitarias son deficientes, fuera de los circuitos turisticos habituales. Para
que sea efectiva se debe administrar la vacuna al menos dos semanas antes del viaje.

La vacuna frente a HA es efectiva como medida postexposicién para prevenir la infeccion en

contactos estrechos de personas con hepatitis A. En estos casos, debera administrarse en la primera
« w.r T - 30

semana tras la exposicion (ver protocolo de vigilancia™).

La inmunoglobulina (lg) se recomienda en profilaxis postexposicion en nifios menores de 1 afio o en
persanas en las que esta contraindicada la vacunacion. También debera considerarse su utilizacidn
en mayores de 50 afios junto con la administracion concomitante de la vacuna HA, especialmente en
inmunodeprimidos (por infeccion por VIH o por farmacos) y hepatdpatas crdnicos (incluyendo
infeccion cranica por virus de hepatitis B y virus de hepatitis C). La inmunoglobulina también se
utilizard en los otros supuestos incluidos en el protocolo de vigilancia®®.

http://msssi.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/docs/Recomend_HepatitisA.pdf
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Consejo Interterritorial
SISTEMA NACIONAL DE SALUD

PROBLEMAS DE SUMINISTRO DE VACUNAS FRENTE A HEPATITIS A.

RECOMENDACIONES

Recomendaciones acordadas en reunién de Comisidn de Salud Pablica, 10 de mayo de 2017.

4. RECOMENDACIONES DE UTILIZACION DE LAS DOSIS DISPONIBLES EN LA SITUACION
ACTUAL

En la situacidon actual de problemas de suministro de vacunas, se vacunara exclusivamente a las
personas que pertenecen a los grupos de riesgo especificados en el documento “Recomendaciones
de vacunacion frente a hepatitis A en grupos de riesgo”, disponible en la pagina web del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) a traveés del siguiente enlace:
http://msssi.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/docs/Recomend Hepatiti

sA.pdf

Siempre que sea posible, se realizara serologia (determinacién de IgG) para determinar la

susceptibilidad en nacidos antes de 1977 . Se estima que esta medida permitira un ahorro de
alrededor de un 30% de dosis de vacuna.

Respecto al brote que se esta produciendo en HSH, vy teniendo en cuenta que la principal medida de
control es la vacunacion, se recomienda iniciar lo antes posible, y siempre que se pueda disponer de
un numero suficiente de vacunas, una campana de captacidon activa en el grupo de HSH (ver
propuesta mas adelante). Dada la situacion epidemioldgica en este momento, los HSH se consideran
grupo prioritario para recibir vacunacion®.

Mientras persistan problemas en el suministro de vacunas frente a HA no se administrara dosis de
recuerdo en ninguna situacion (con excepcidn de la vacunacién en inmunodeprimidos, en los que se
administraran dos dosis). Se valorara la administracion de dosis de recuerdo cuando se restablezca
el suministro.

Podra utilizarse vacunas combinadas HA+HB en las personas con riesgo nacidas en Espaifa con
anterioridad a 1986 y no inmunes frente a HB. Este ano puede ser anterior en algunas autonomias
dependiendo del momento de introduccion de la vacuna de hepatitis B en cada comunidad
autonoma. En las personas nacidas fuera de Espana se debera investigar los antecedentes de

http://msssi.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/docs/Problemas_suministro_HepatitisA.pdf




Enfermedad meningococica — C

ft Enfermedad meningocodcica por serogrupo C en HSH
m Nueva York, Agosto 2010 — Febrero 2013 = 22 casos (7 )
m Los Angeles, 2013 = 4 casos
m Berlin, Octubre 2012 - Mayo 2013 = 5 casos (4 T)
m Paris, Junio 2013 = 3 casos
m Bélgica, Marzo 2013 = 1 caso

M Medidas de control
m Informacidn — Educacion sanitaria
m Quimioprofilaxis a contactos

m Vacunacion frente a meningococo C

Weiss D. Control of recent community-based outbreaks of invasive meningococcal disease in men who have sex wiyh men in Europe and
the United States. Marcus U et al. A cluster of invasive meningococcal disease in young men who have sex with
men in Berlin, October 2012 to May 2013. Euro Survelill 2013; 18 (28).



Enfermedad meningococica

#! Enfermedad meningocdcica en HSH (18-64 a)
m EE.UU., Enero 2012 — Junio 2015 = 74 casos (24 T - Letalidad 32%)
< Nueva York =2 23 casos (6 T)
% Los Angeles =» 14 casos (5 )
< Chicago =» 11 casos (3 )

= Edad: 31 afnos (20-59 a)
= Serogrupo: MenC - 62 casos (84%); MenB -5 c; MenW — 2 c; MenY — 3c
= Infeccion VIH (n= 63): 37 casos

= Antecedente vacunal (n=41): 6 casos (vacuna meningococo ACYW)

Kamiya H et al. Meningococcal Disease Among Men Who Have Sex With Men — United States, January 2012 — June 2015. MMWR 2015; 64 (44).



Enfermedad meningococica — C

# Enfermedad meningococica por serogrupo C en HSH (25  -59 a)
m Paris, Julio 2013 — Diciembre 2014 = 4 casos

Incidence rates® of serogroup C invasive meningococcal disease cases France, 2010-14 (n=409)

| Nov 2014 =» Recomendacion de

Crmmmm vacunar frente a meningococo a
MSM y a personas = 25 anos que
acudan a reuniones y lugares
relacionados con comunidad gay.

Risk analysis of excess cases of serogroup C invasive meningococcal disease in 25-59 year-old MSM and men not
identitying as MSM, Paris region, France, 1 July 2013-31 December 2014 (n=11)

Population of 25-59 yearr ~ Numberof  Incidence per  Expected Estimation of the risk excess of serogroup CIMD cases
old men C IMD cases 100,000 cases SiR= p value® Lower C1 Upper Cl

BT

Aubert L et al. Serogroup C invasive meningococcal disease among men who have sex with men and in gay-oriented social venues in the Paris
region: July 2013 to December 2014. Euro Surveill 2015; 20 (3).



Enfermedad meningococica — C

#! Sur de California, Marzo — Agosto 2016
m 25 casos (2 T, letalidad 8%)

FIGURE. Qutbreak-associated cases of meningococcal disease, by week — Southern California, 2016

Mo. of cases

Week/Month

Nanduri S et al. Outbreak of Serogroup C Meningococcal Disease Primarily Affecting Men Who Have Sex With Men — Southern Callifornia, 2016.

MMWR 2016; 65 (35): 939-40.



Risks associated with infectious diseases while attending
WorldPride 2017

Qutbreaks and spread of vaccine-preventable diseases are of particular concern during mass gatherings of any
type due to the large number of people gathering in a concentrated geographical area.

After EuroPride 2016 in Amsterdam, Netherlands, the Dutch authorities reported two cases of hepatitis A among
MSM in October 2016. The genetic sequence was identical to a large outbreak among MSM reported in Taiwan in
2016 [18]. Two additional strains of HAV sub-genotype IA are simultaneously circulating in Europe. From 1 June
2016 to 28 April 2017, 674 cases with an identical virus sequence to one of the three outbreak strains have been
reported by Spain and 12 additional EU Member States, mostly among males, of which 83% are MSM [12]. ECDC
guidance on HIV and STI prevention among MSM encourages Member States to offer and promote hepatitis A (and
B) vaccine to all MSM [19] and the ECDC rapid risk assessment on hepatitis A outbreaks in the EU/EEA mostly
affecting MSM identifies groups at high risk who should be prioritised for vaccination [18].

There have been documented outbreaks of meningococcal disease among MSM. In 2013, there were clusters of
invasive meningococcal disease among MSM in European metropolitan centres caused by a serogroup C. Neisseria
meningitidis strain. This strain was associated with an outbreak involving a high case-fatality rate that started in
2010 in New York City. Increased travel and international contacts in mass gathering settings, including sexual
contact with partners from abroad, may be factors facilitating the spread of the disease among MSM [20].
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WORLDPRIDE MADRID 2017- GRAN FIESTA MUNDIAL DEL ORGULLO LGBT

INFORMACION SOBRE RECOMENDACIONES DE VIAJE PARA VIAJEROS CON DESTINO ESPANA EN
RELACION CON LA GRAN FIESTA MUNDIAL DEL ORGULLO LGBT (LESBIANAS, GAYS, BISEXUALES Y
TRANSEXUALES) EN MADRID (del 23 de junio al 2 de julio de 2017)

Vacunacion - Consultar a los profesionales sanitarios sobre las recomendaciones de jera que:
vacunacion emitidas por las autoridades sanitarias espafolas y sobre los
calendarios/programas de vacunacion de rutina y refuerzos (booster recomendados

en cada pais de residencia). Ver la web del programa de vacunas del Ministerio de |gnas resistentes a los antimicrobianos a

Sanidad Servicios Sociales e lgualdad (MSSSI) de Espafa: b im ortacién aumenta || aramente si |OS
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/ho [ P g
me.htm vy del ECDC: http://vaccine-schedule.ecdc.europa.eu/Pages/Scheduler.aspx: /l1aje,

. - F el b A a L |

a) Los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres en part
deben comprobar su estado de vacunacion frente a la hepatitis B
en el contexto de los brotes de infeccion por el virus de la hepatitis
afectan a los HSH. Un ciclo de tres dosis de vacuna frente a la Hepa

c) Se sugiere la vacuna combinada frente a la hepatitis A+B como vacuna de
actualizacion para los HSH que no se han vacunado previamente frente a
hepatitis A ni hepatitis B, 0 no se tiene constancia de vacunacion previa de VHB.

6 meses) proporciona una proteccién a largo plazo del 95%, d) Ademas, en las personas portadoras con infeccion de VIH considerar la
b) La principal medida de prevencién en el contexto de los brotes vacunacion frente al virus del papiloma humano (VPH), Gripe estacional,
hepatitis A es la vacunacion frente al virus de la hepatitis A (VHA): | Neumococo y Virus Varicela-Herpes Zoster, tomando las debidas precauciones

para la prevencidon del VIH y las ITS entre HSH debe fomentar I
frente a VHA. Cuando la vacunacion frente a la hepatitis A n
universalmente a dicho colectivo o la captacion/adherencia es baja

con respecto a la vacunacion cuando el titulo de linfocitos TCD4 es inferior a
200. Asi mismo, debido a que la respuesta inmune puede ser menor en

Aty dEbe et n I e s CRinas: personas seropositivas, se recomienda realizar determinaciones seroldgicas de
; :

= HSH que viajan a destinos que notifican brotes de hepatitis A entre titulos de anticuerpos para evaluar la eficacia de las vacunas.
= HSH que viven en areas con brotes en curso; ciones de tra nsmisién sexual —-|TS- (EJ
= HSH en riesgo de complicaciones graves por la hepatitis A, por ejemplo, aquellos | . . .

con coinfeccidn por el VHB y/o VHC y los que se inyectan drogas. » de la inmunodeficiencia humana VIH-)'

http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/sanida dExterior/salud/pdf/recomendac_Sanitarias_WorldPrid €2017-LGTB-Junio2017.pdf



Juan, de 42 anos, estuvo en 2014 en
nuestra consulta porque le mandaba su
empresa a Nigeria, donde estaban haciendo
prospecciones de petroleo. Después de dos
afos alli volvio a Espana, pero ahora le
ofrecen la posibilidad de irse después del
verano a trabajar en las prospecciones que
van a iniciar en Vietnam .

Entonces se vacuno frente a hepatitis A,
hepatitis B, rabia, tétanos-difteria, polio,
meningococo ACYW, fiebre amarilla, fiebre
tifoidea, colera y se le administro una dosis
de vacuna triple virica.



Se va sin fecha de vuelta y quiere saber si tiene que vacunarse de algo mas
0 ponerse alguna dosis de recuerdo de alguna de las vacunas que recibio en
2014

¢, Necesitaria alguna adicional o alguna dosis de rec  uerdo?
1.

Si, vacuna frente a encefalitis japonesa y una dosis de recuerdo de vacuna frente a
rabia.

0%
Si, repetir la vacuna frente a fiebre tifoidea y frente a colera y una dosis de recuerdo

de vacuna frente a rabia.
0%

Si, vacuna frente a encefalitis japonesa y repetir la vacuna frente a fiebre tifoidea y

frente a colera.
0%

No necesita nada mas, probablemente estando dos anos en Nigeria haya

desarrotlll'%do inmunidad frente a muchas infecciones.

| -

A

Votado:0




Areas de riesgo de Encefalitis japonesa
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https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2016/infectious-diseases-related-to-travel/japanese-encephalitis



Encefalitis jJaponesa
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O Riesgo para los viajeros
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" Bajo =1 caso/ 10° viajeros

< Estancias prolongadas en areas rurales = 5-50 casos por 10° nifios/ afio

" Areas endémicas
< Sudeste asiatico, China, Japon, Corea
< Subcontinente indio
" Elriesgo de infeccion depende de:
< Prevalencia de la enfermedad en el pais de destino

< Itinerario (areas rurales, arrozales)

< Actividades al aire libre (ciclismo, camping, actividades ocupacionales,...)

< Duracion y época del viaje (verano, otofio )




Vacuna frente a encefalitis japonesa

a Recomendar

® Estancia > 1 mes en area endéemica en epoca de transmision

< Viajeros de larga duracion o que viajan de forma frecuente

< Expatriados h‘ I\ [_' /R

a Considerar

Japanese Encephalitis Vaccines

Immunization Practices (ACIP)

Recommendations of the Advisory Committee on

® Estancia < 1 mes en area rural de zona endémica
" Area con brote epidémico

® Area endémica sin destino / duracion / actividades definidas

a No recomendar

® Estancias cortas a zonas urbanas o sin riesgo de transmision



World Health
Organization

Organisation mondiale de la Santé

Japanese Encephalitis
Vaccines: WHO position
paper — February 2015

Travellers

JE wvaccination is recommended for travellers to en-
demic areas with extensive outdoor exposure during the
transmission season. Migrants to JE-endemic areas
should be vaccinated. Data on long-term protection fol-
lowing primary vaccination of travellers are still being
gathered. There are only very limited data currently
available from studies conducted among children from
non-endemic areas, and it is difficult to extrapolate data
from endemic countries where natural boosting or
other factors may be influential. Currently, inactivated
Vero cell-derived vaccines and live recombinant vac-
cines are generally used for travellers from non-en-
demic countries. For inactivated Vero cell-derived vac-
cines, data support a booster dose at >1 year in adults
following the primary schedule if at risk of further
exposure to JEV. For live recombinant vaccine, currently
available data in adults do not suggest a need for a
booster dose. There are no long-term data publically
available for either vaccine administered to children in
non-endemic settings.

WHO. Japanese Encephalitis Vaccines: WHO position paper — February 2015. Wkly Epidemiol Rec 2015; 90 (9): 69-87.




Table 3-07. Risk for Japanese encephalitis (JE), by country?

COUNTRY AFFECTED AREAS TRANSMISSION SEASON COMMENTS
Vietnam Endemic countrywide; seasonal  Year-round with peak season Highest rates of disease in the
epidemics in the northern May-October, especially in the ‘northern provinces around Hanoi
provinces north and northwestern and
‘northeastern provinces bordering

China

1 Data are based on published reports and personal correspondence. Risk assessments should be performed cautiously, because risk can vary within areas and from year to year, and surveillance data
regarding human cases and JE virus transmission are incomplete.
2 In some endemic areas, human cases among residents are limited because of natural immunity among older people or vaccination. However, because JE virus is maintained in an enzootic cycle between

animals and mosquitoes, susceptible visitors to these areas still may be at risk for infection.

https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2016/infectious-diseases-related-to-travel/japanese-encephalitis




Vacuna frente a encefalitis japonesa

Vacuna de virus inactivados
a Eficacia = 90%

Q Pauta de vacunacion: 2 dosis (0,5 ml) los dias 0y 28
® Dosis de recuerdo a los 12 m si persiste riesgo exposicion

" Autorizada para 2 2 meses
Q Via de administracion: IM

Q Efectos adversos

" | ocales, cefalea (= 20%), mialgias, fatiga, Sd. pseudogripal

a Contraindicaciones: generales



Rabies, countries or area

Rabies, countries or areas at risk

“fin countries of categories 1, 2 and 3, contacts with suspect rabid animals]

including bats should be followed by rabies post exposure prophylaxis

o1 ith bats.
Hedium ris

for raveliers and other people for whom contact with bats
and other i

High risk ded
for traveliers and other people for whom contact with
domestc animals paricularly dogs and other rabies
vacors s ikely

The boundaries and names shown and the designations used on this map do notimply the expression of any opinion whatsoever
on the part of the World Health Organization conceming the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities,
or concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted and dashed lines on maps represent approximate border lines
for which there may not yet be full agreement.

@ World Health
(1% Organization

WHO 2013. Allrights reserved.

Data Source: WHO Control of Neglected
Tropical Diseases (NTD)

Map Production: Health Statistics and
Information Systems (HS)

World Health Organization

l:l Mo risk
l:l Low risk
l:l Medium risk
- High risk

“dIn countries of categories 1, 2 and 3, contacts with suspect rabid animals
including bats should be followed by rabies post-exposure prophylaxis.
No risk: no risk at all.

Low risk: pre-exposure immunization recommended for

people likely to have contact with bats.

Medium risk: pre-exposure immunization recommended

for travellers and other people for whom contact with bats

and other wildlife is likely.

High risk: pre-exposure immunization recommended

for travellers and other people for whom contact with

domestic animals particularly dogs and other rabies

vectaors is likely.

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever

on the part of the World Health Organization concemning the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities,

or concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted and dashed lines on maps represent approximate border lines

for which there may not yet be full agreement.

2,900

Data Source: WHO Control of Neglected -
Tropical Diseases (NTD) \f@\g World _Hea_lth
Map Production: Health Statistics and jNSks Organlzatlon

Information Systems (HSI)
World Health Organization

© WHO 2013. All rights reserved.

5,800 Kilometers




Vacuna frente a rabia

Vacuna cultivada en células de embrion de pollo pur  ificadas (PCEC)
Vacuna cultivada en células diploides humanas (VCDH )

ad Composicion: virus de la rabia inactivados
Q Eficacia: 100%

a Pauta de vacunacion
< Pre-exposicion: 3 dosis (0, 7, 21-28 dias)

Protocolo pre exposicion i.m. estandar
Una dosis i.m. (1,0 o 0,5 ml) en el deltoides

Vacunacidon
j B ) 2. 2

3
I
a\ - é Em-
> < S -
| Ir dia O d7 d 21 d 28

< Cloroquina = administrar la vacuna por via IM



purified chick embryo cell rabies vaccine and an

One-year immunogenicity kinetics and safety of a | Joumal of Travel Medicine, 201, 1-8

doi: 10.1093/jtm/taw011

inactivated Vero cell-derived Japanese encephalitis
vaccine administered concomitantly according to a
new, 1-week, accelerated primary series

Jakob P. Cramer, MID" Tomas Jelinek, MD? Maria Paulke-Korinek, PhD3*

Emil C. Reisinger, MD, MBA® Sebastian Dieckmann, MD® Martin Alberer, MD’
Silja Biihler, MD, MSc® Dietrich Bosse, MD® Seetha Meyer, MD®°

Elena Fragapane, MD' Marco Costantini, MSc, MBA™®

Michele Pellegrini, MD, PhD'°* Maria Lattanzi, MD, PhD'® and Claudia Dovali, MD"®

Pauta vacuna rabia : 3 dosis (0 — 3- 7 dias)
Pauta encefalitis japonesa : 2 dosis (0 — 7 dias)

Rabia — Acs neutralizantes
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Encefalitis japonesa — Acs
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»Sujetos de 18 a 65 anos

=Acs rabia =2 declinan mas rapidamente
Si pauta acelerada

< ¢, Dosis recuerdo?

=Acs encefalitis japonesa = titulos mas
elevados si pauta acelerada

»Alternativa para viajeros que necesitan
proteccion a corto plazo

LE
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Days from first vaccination




Fiebre tifoidea

A Riesgo para los viajeros
" Bajo = 3 - 30 casos/ 10°viajeros
" Areas de prevalencia elevada

» Paises en vias de desarrollo

+ Asia, Subcontinente Indio , Africa, América Central y del Sur

< Areas rurales, fuera de itinerarios turisticos habituales




Vacuna frente a fiebre tifoildea

Vacuna de antigeno polisacaridico Vi
Q Composicion: 25 ug de Ag Vi (S. typhi-cepa Ty2)
Q Eficacia: 55% - 74%
Q Pauta: 1 dosis en = 2 ainos (Recuerdo : cada 2 - 3 anos)
Qa Via de administracion: [IM o SC

Q Efectos adversos: Infrecuentes, leves
< Locales : eritema local, induracion, dolor (7% - 17%)

< Sistémicos : fiebre, cefalea (16% - 20%)

Q Contraindicaciones: generales



Vacuna frente a fiebre tifoildea

Vacuna de S. typhi atenuada de la cepa Ty2la
d Eficacia: 33% - 96%
d Pauta vacunal: 3 céapsulas a dias alternos (Recuerdo : 1-3 a.)

aVia de administracion: oral (1 hora antes de la comida)
Q Interacciones

<+ Puede administrarse simultaneamente con otras vacunas

< Sulfamidas u otros antimicrobianos (minimo: 3 dias)

<+ Mefloguina (minimo: 24 horas), proguanil (minimo: 3 dias)
Q Efectos adversos: infrecuentes (< 5%), leves

< Molestias abdominales, nduseas, vomitos, fiebre, cefalea,...
Q Contraindicaciones

< Generales; inmunodepresion; embarazo; nifios < 3 afnos



Countries reporting cholera, 2010-2015

2 Riesgo para los viajeros

= Bajo = 0,2 — 5 casos / 10° viajeros
= Areas de prevalencia elevada

< Paises en vias de desarrollo

— Areas rurales, fuera de itinerarios
turisticos habituales

— Consumo de comida y bebida
potencialmente contaminada

aVacuna: recomendaciones

< Trabajadores de ayuda humanitaria
(desastres, campos de refugiados)

< Alto riesgo de enfermedad, dificil
acceso a cuidados médicos

< Aclorhidria gastrica

F— -
O SS

Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices for
Use of Cholera Vaccine

Karen K. Wong, MD*; Erin Burdette, MPH'; Barbara E. Mshon, MD'; Exic D. Mintz, MD'; Edward T. Ryan, MD? Arthur L. Reingold, MD3
MMWR / May 12,2017 / Vol.&6 / MNo.18

O Vacuna: recomendaciones

< Viajeros a areas con transmision activa
de colera

= Areas con colera endémico o epidémico
causado por V.cholerae O1 en el Gltimo
afio (no incluye areas que solo registran
casos esporadicos o importados)

opnion whatsoever  Data Source: World Health Organization N World Health
t ofits auhorifes, Msp Production: Information Evidence A ) Organization

pximato border lines and Research (IER)
World Heaith Organizaton € 'WHQ 2016 All nghts reserved




Vacuna frente a colera

Preparacion de la vacuna

Nifos de 2 a 6 anos Adultos y nifios mayores de 6 anos

Preparacion Preparacion
Para preparar DukoraL® verter el contenido de uno de los sobres en un vaso con 150ml | Para preparar Dukorac® verter el contenido de uno de los sobres en un vaso con 150 ml
de agua, mezclar hasta disolver y eliminar la mitad de la mezdla (75ml) , a continuacion afia- | ge agua, mezclar con cuidado y una vez disuelto afiadir el contenido del vial, remover

dir el contenido del vial, remover nuevamente y beber todo el contenido. nuevamente y beber todo el contenido.

75ml 150ml 150mi 150ml 150ml

Posologia
El ciclo de vacunacion primaria consiste en 2 dosis para adultos, con un intervalo de 7
dias entre las dosis, debiendo finalizarse al menos una semana antes de salir de viaje.

En caso de nuevo viaje, consulte con su Centro de Vacunacion Internacional.

Posologia
El ciclo de vacunacién para nifios de 2 a 6 afios consiste en 3 dosis, con un intervalo de
7 dias entre las dosis, debiendo finalizarse al menos una semana antes de salir de viaje.
En caso de nuevo viaje, consulte con su Centro de Vacunacion Internacional.

75ml S5 75miss TSmlsss | = =
2 misg: mlsgs 150mlg i_j 150mi = St
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