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11. Haga su elección. Pulse la o las 
teclas 
correspondientes a su elección.

3. Pulse " OK", su voto será
registrado.

2. Use la tecla         para 
corregir

Cómo usar el sistema de 
votación



Enrique (39 años ) es profesor de 

Geografía e Historia en un instituto y 

después de los exámenes finales se 

va con sus alumnos de 4º de la ESO 

de viaje fin de curso a Italia (Milán, 

Florencia, Pisa, Roma,…). 

En la reunión de padres, uno ha 

comentado que había leído que 

había un brote de sarampión en 

Italia.



Enrique no recuerda haber pasado el sarampión y no tiene cartilla vacunal. 
Aprovechando que acompaña a su madre al médico, le pregunta si tendría 
que vacunarse

¿Qué podemos decirle?

Votado:49

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

2. No necesita vacunarse, porque es una vacuna que está en el calendario 
vacunal infantil y se vacunaría de pequeño

3. Que debe vacunarse (2 dosis de vacuna triple vírica: 0 – 4 sem)

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



Sarampión
� Riesgo para los viajeros

� Variable
− Edad

− Destino

− Densidad de población 

� Vacuna: recomendaciones (triple vírica)

�Viajeros susceptibles

– NO vacunados

– SIN historia documentada de enfermedad previa

– Bolsas de susceptibilidad: nacidos 1966 / 1971 - 1980

�Pauta de vacunación: 1 – 2 dosis (0 - 4 semanas)





Sarampión

Rumanía
1.576 casos en 2016

4.858 en 2017

Sarampión 
Mayo  2016- Mayo 2017

28 ����

Italia
843 casos en 2016

2.719 casos en 2017
220

HCW

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



Sarampión

Euro Surv 2016; 21 (44)

INGLATERRA – GALES, Junio- Oct 16

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

- 8 trabajadores del Festival
- 6 casos asistieron a más de 1 Festival   
(brotes interrelacionados)
- Riesgo de expansión internacional 
Edad: 19 a (11 m–52 a) – 24 c de 15 a 19 a
Antecedente vacunal
42 no vacunados – 5 vacunados (1 ���� 2d)
21 casos hospitalizados

Medidas de control
Información sobre riesgo de enfermedad
Recomendación de vacunación









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

27 septiembre 2016
Eliminación del sarampión

en la Región de las Américas









Paloma , de 20 años , se va a ir a 

realizar el próximo curso universitario a 

la Universidad de Minnesota y allí va 

a vivir en una residencia universitaria.

Entre la documentación que tiene que 

enviar a la Universidad antes de 

incorporarse se incluye informe de 

vacunación frente a meningococo.

Está 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?

Votado:64

1. Ninguna porque ya está vacunada frente a meningococo C.

2. La vacuna conjugada tetravalente frente a meningococo ACYW.

3. Una dosis de recuerdo de vacuna frente a meningococo C.

4. Las vacunas frente a meningococo B y frente a meningococo ACYW.



Distribución mundial de los serogrupos
de Neisseria meningitidis

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





Dra. R. López-Gigosos

(65 años)
(sin límite)



Dra. R. López-Gigosos



Coadministración

Dra. R. López-Gigosos





Definición de brote de enfermedad meningocócica en 

una organización (ACIP)

La ocurrencia de 3 o más casos en 3 meses en personas 

que pertenecen a la misma organización, 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.



EE.UU.
Universidad de Princeton (New Jersey), Mz - Nov 2013  ���� 8 casos 

Universidad de Santa Bárbara (California), Noviembr e 2013 ���� 4 casos 

Medidas de control

Información – Educación sanitaria

Vacunación frente a meningococo B (Bexsero ®; 2 d: 0-1m)

� Princeton � 9-12 Dic 2013 � 1ª d � 5.471 vacunados (95%)

17-20 Feb 2014 � 2ª d � 4.709 vacunados (84%)

� Sta Bárbara � 24 Feb-7 Mz 2014 � 1ª dosis � > 9.000 vacunados

7-11 Ab 2014 � 2ª dosis

Princeton University. Meningitis Information. Disponible en: http://web.princeton.edu/sites/emergency/meningitis.html 2013.  28 Octubre 2013.
Disponible en: http://www.cdc.gov/hepatitis/outbreaks/2013/a1b-03-31/index.html
CDC. Meningococcal disease. Disponible en: http://www.cdc.gov/meningococcal/outbreaks/ucsb.html

Enfermedad meningocócica – B



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 meningocócica – B

EE.UU.
Universidad de Princeton (New Jersey), Mz - Nov 2013  ���� 8 casos 

Universidad Drexel (Filadelfia) 
Mz 2014 – 1 caso (�)

Contacto con estudiantes de 

Princeton

(vacunados en su mayoría)

0 casos en vacunados con ≥ 1 dosis

� La vacuna es eficaz en proteger a 

los vacunados de la enfermedad.

� La vacuna no elimina el estado de 

portador.  



Rhode Island – Providence College, Febrero 2015

2 casos ( 44 casos/10 5)

� Medidas de control

Quimioprofilaxis (ciprofloxacino)  - 71 personas

Información – Educación sanitaria

Vacunación frente a meningococo B (Trumenba®; 3 d: 0-2-6 m)

� Estudiantes (pregrado, posgrado < 25 a), trabajadores (n= 3.745) 

� 8 - 11 Febrero 2015 � 1ª d � 3.525 vacunados (94,1%)

Enfermedad meningocócica – B

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.



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

3 casos (2 confirmados) 

� Redes sociales

� Eventos

� Medidas de control

Quimioprofilaxis (ciprofloxacino)  - 436 estudiantes

Vacunación frente a meningococo B (Bexsero®)

� Estudiantes (n= 5.232), trabajadores

� 4 - 8 Febrero 2016 � 1ª d � 4.921 vacunados 

� 18 Marzo / 6 – 8 Abril 2016 � 1ª / 2ª d � 4.731 vacunados 

Enfermedad meningocócica – B

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

No se verificó contacto directo



Composición de la vacuna 4CMenB (Bexsero®)

Dosis OMV Al 3+ NHBA-953 936-fHbp NadA

1 0.5ml 25 µg 0.5 mg 50 µg 50 µg 50 µg

Vacuna multicomponente

– fHbp (factor‐H‐binding protein) - Proteína de unión 
al factor H del complemento humano (fusionada con 
la proteína accesoria GNA2091) � inhibe la 
activación de la vía alternativa del complemento. 
Induce respuesta de Acs.

– NadA (Neisserial adhesin A) - Proteína de adhesión 
A de Neisseria � promueve la adhesión e invasión a 
las células epiteliales

– NHBA (Neisserial heparin‐binding antigen) -
Antígeno de unión a la heparina (fusionada con la 
proteína accesoria GNA1030) � mejora la 
supervivencia bacteriana

– Proteína de vesícula de membrana externa (OMV) 
(NZ98/254) � induce una potente respuesta de Acs. 

Está indicada a partir de los 2 meses de edad y mayores (50 años)

para la inmunización activa contra la enfermedad meningocócica 

invasora provocada por Neisseria meningitidis del serogrupo B. 



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. Würzburg, Germany. Poster P270; Brazil (2010): Lemos AP, et al. Presented at: 18th IPNC. September 9-14, 2012. Würzburg, 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.

Impacto sobre la enfermedad:
Cobertura prevista en UE del 78% de las cepas
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Bexsero®: Pauta de vacunación

3 Dosis2-5 meses

6-11 meses

12-23 meses

2-10 años

≥ 11 años 

≥1 mes 1 Dosis 
Edad 12-15 m

2 Dosis

>2 meses

≥1 mes

1 Dosis en el 2º año de vida, 
≥ 2 m después primovacunación

1 Dosis 
12-23 m tras primovacunación

No establecido



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



� rLP2086= fHbp (factor‐H‐binding protein)

- Proteína de unión al factor H del complemento humano (fusionada con la proteína accesoria 
GNA2091) � inhibe la activación de la vía alternativa del complemento. Induce respuesta de Acs.

- Es una lipoproteína 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)

� Aprobación basada en demostración 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)

� Vía de administración: IM

� Autorizada en octubre 2014 por la FDA en EE.UU. 

Vacuna LP2086
(Trumenba ®, Pfizer)



Frances (32 años ) va a ir este verano a Kano 
(Nigeria) a visitar a su familia y estará allí dos 
meses.

Vive en España desde los 7 años y sólo ha 
viajado una vez a Nigeria desde entonces, 
hace 14 años. 

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

Completó la vacunación infantil en España y 
hace 2 años se vacunó 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 días nos la han remitido

¿Qué vacunas habría que valorar?

Votado:63

1. Fiebre amarilla, meningococo C y polio.

2. Fiebre amarilla, meningococo ACYW, polio y hepatitis A.

3. Meningococo ACYW, polio y hepatitis A.

4. Meningococo C, polio y hepatitis A.



Principios generales

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/µL ≈ inmunocompetentes

� CD4 - 200 a 350-500/µL ≈ inmunodeficiencia limitada

� Individualizar la administración de vacunas atenuadas (CV, TAR)

� CD4 < 200/ µL ≈ inmunodeficiencia grave

� Vacunas atenuadas � Contraindicadas

� Vacunas inactivadas � ↓ inmunogenicidad � Posponer /Administrar y repetir  

vacunación tras restauración inmune por TAR 

� No se recomienda vacunar a pacientes con CD4 < 100/ µL

Vacunación de personas infectadas con VIH



Principios generales  (cont.)

4. Riesgo de incrementar la replicación del VIH

� Incremento transitorio (2 - 6 semanas)

� No se han descrito casos de progresión de la enfermedad 

5. No se recomienda la coadministración de vacunas a tenuadas

� Dudas sobre seguridad, inmunogenicidad y eficacia

� Intervalo mínimo de 4 semanas

6. Vacunar cuando sea previsible una mejor respuest a

7. Duración de la protección menor que en la poblac ión general

� No asumir que vacunación previa = protección

8. Contraindicaciones y precauciones generales

Vacunación de personas infectadas con VIH



Fiebre amarilla
� Riesgo para los viajeros

� Bajo (s/t en áreas urbanas) ≈ 0,4 – 4,3 casos / 106 viajeros

� Situación inmunitaria, destino, estación, duración de la exposición, 

actividades, tasa de transmisión del virus

� Áreas endémicas

� África ecuatorial (julio - octubre)

� Sudamérica (enero - mayo)

Áreas endémicas



Vacuna frente a fiebre amarilla
� Composición: virus vivos atenuados (cepa 17 D) 

� Eficacia: 90% (contra formas urbanas y selváticas)

� Pauta: 1 dosis (0,5 ml) 

� Recuerdo: cada 10 años

� Vía de administración: SC

� Interacciones
� Puede administrarse simultáneamente con otras vacunas

� Cloroquina : no afecta la respuesta a la vacuna

� Efectos adversos
� Leves (cefalea, mialgias, febrícula): 5 - 15%

� Anafilaxia: 0,8 – 1,4 caso/105 dosis

� Reacciones neurológicas graves : 0,13 - 0,8 casos/105 dosis

� Síndrome viscerotrópico : 0,3 - 0,4 casos/105 dosis



Vacuna frente a fiebre amarilla

� Precauciones

� Edad: 6 – 8 meses

≥ 60 años

� Infección VIH asintomática (CD4 > 200/mm 3)

� Embarazo

� Lactancia

� Contraindicaciones

� Generales de las vacunas

� Hipersensibilidad al huevo

� Inmunosupresión

� Enfermedades del timo

� Niños < 6 meses   

���� Carta eximente de
vacunación



Fiebre amarilla

� Recomendaciones de vacunación
� 1 dosis 

� Si CD4 < 200/µL � Contraindicada

� Si VIH asintomáticos, < 60 años y CD4 > 200/µL (BHIVA)

� Puede ofrecerse la vacuna, si es imprescindible

� Monitorizar efectos adversos, respuesta de Acs postvacunales

� ACIP – CDC ���� Si CD4 200-350/µL, evitar vacuna a menos 

que exista alto riesgo de exposición

� Certificado de exención de la vacunación

� Dosis de recuerdo cada 10 años (si persiste riesgo)









� Riesgo para los viajeros

� Bajo ≈ 0,4 casos / 106 viajeros - mes

� Áreas endémicas

� África subsahariana: cinturón de la meningitis

− Estación seca: Noviembre – Junio

Enfermedad meningocócica



2010 - Inicio de las 

campañas de vacunación

MenA conjugada



Vacunación frente a meningococo en el cinturón subs ahariano

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



Meningitis en África

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

Etiología (n= 2.649)

Neumococo – 903 (34%)
Meningococo W – 677 (26%)
Meningococo C – 370 (14%)
Meningococo A – 8 (0,8%)

Men W

Men W

Neumococo

Men C

Medidas de control � Campañas masivas de vacunación 

�Vacuna polisacarídica : ACYW (Togo), ACW (Ghana), AC (Níger, Nigeria)



Nigeria, Diciembre 2016 -
14.005 casos (≈294/105) – 1.114 � (Letalidad 8,0%)

� 73% de los casos confirmados causados por MenC

Enfermedad meningocócica – C

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



Dra. R. López-Gigosos

(65 años)
(sin límite)



Afganistán

3 casos

www.polioeradication.org (Global Polio Eradication Iniciative)

Pakistán

2 casos

RD Congo

4 casos

Polio

Polio (año 2016) ���� 37 casos

Polio (año 2015) ���� 74 casos

3
1

18





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

Polio

Nigeria, 2016

25 de septiembre de 2015 ���� OMS anuncia que Nigeria ha dejado de ser 
considerado país endémico de polio [último caso registrado:24/julio/2014]

Agosto-Sept 2016 ���� 4 casos WPW1 + 1 caso cVDPV2 en Borno (NE)

� WPW1 - Niños 21 – 24 meses

� cVDPV2 – Niño 6 a (contacto sano de caso)

� Baja cobertura vacunal - Vigilancia muy limitada

� Plan de respuesta de emergencia

� Vacunación - Nigeria, Camerún, República Centroafricana, Chad, Níger

� Intensificar vigilancia de PFA

� Potenciar vigilancia ambiental

- Violencia
- Hambruna
- Desplazados















Hepatitis A

� Infección por VHA � Mayor viremia y más prolongada

� En caso de coinfección VIH-VHB y/o VHC �

mayor riesgo de hepatitis fulminante

� Respuesta inmune a vacuna

� Menor inmunogenicidad y duración de la respuesta

� 1 dosis � < 50% seroconversión; 2 dosis ���� ≈≈≈≈ 70%

� Mayor nº de dosis mejora título IgG y duración respuesta,      pero no mejora 

significativamente las tasas de seroconversión 

� Se correlaciona con recuento CD4 y CV

� Si � CD4, la respuesta puede persistir ≥ 5 años



Hepatitis A

� Recomendaciones de vacunación
� Serología prevacunal

� Vacuna monovalente

� Pauta vacunal - BHIVA

� Si CD4 > 350/µL � 2 dosis (0 - 6 meses)

� Si CD4 < 350/µL � 3 dosis (0 - 1 - 6 meses)

� Si CD4 < 200/µL � 3 dosis (0 - 1 - 6 meses) + IG

� Serología posvacunal

� Dosis de recuerdo cada 10 años



Carlos , de 25 años , tiene pensado 

acudir en julio a la Gay Pride Week   

de Berlín.

Algún amigo suyo le ha preguntado     

si piensa vacunarse y él se ha 

sorprendido porque cree que está

bien vacunado en la infancia.



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

¿Necesitaría alguna vacuna adicional?

Votado:58

1. No sería necesario vacunarle, pero ya que está en la consulta se le 

administra 1 dosis de recuerdo de la vacuna frente a hepatitis B

2. Sí, una dosis de vacuna frente a parotiditis

3. Sí, hay que recomendarle vacunarse frente a hepatitis A

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



38 casos
37 hombres (30 HSH) – 1 mujer (WSW)

Edad media: 31 años (11-52)

Antecedente de viaje: 6 casos

� España (2), Austria, Grecia, Malta, Taiwan

Antecedente vacunal (n=28)

� No vacunados: 23 casos (82,1%)

� Incompleta: 3 casos (vacuna combinada)

� Vacunados: 2 casos (7,1%) [2001 / 1 d]

Análisis filogenético: 3 clusters casos (NL, UK)

Medidas de control

� Educación sanitaria

� Estudio de contactos – PPE

� Vacunación

37 casos (+ 15 probables)

34 hombres (28 HSH)

Edad media: 35 años (19-56)

Análisis filogenético: 2 cepas cocirculantes

� Cepa 1: 24 casos � 22 H � 19 MSM

� Cepa 2: 13 casos � 12 H � 9 MSM

Antecedente de viaje: 19 casos

� Cepa 1: 8 casos � 7 a España

� Cepa 2: 11 casos � 7 a España, 2 Alemania

Antecedente vacunal: no analizado

Medidas de control

� Vigilancia epidemiológica

� Educación sanitaria

� Estudio de contactos – PPE

� Vacunación (MSM a riesgo)



Madrid, Julio 2016 -

773 casos

Hepatitis A

Dirección General de Salud Pública. Servicio de Epidemiología. Incremento de casos de hepatitis A en la Comunidad de Madrid.
Informe Epidemiológico Semanal. Comunidad de Madrid. Semana 21. 30 mayo 2017.

245 HSH (68%)
[33% total 
casos ]





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



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



Enfermedad meningocócica por serogrupo C en HSH
Nueva York, Agosto 2010 – Febrero 2013 ���� 22 casos (7 ����)

Los Ángeles, 2013 ���� 4 casos 

Berlín, Octubre 2012 - Mayo 2013 ���� 5 casos (4 ����)

París, Junio 2013 ���� 3 casos

Bélgica, Marzo 2013 ���� 1 caso

Medidas de control

Información – Educación sanitaria

Quimioprofilaxis a contactos

Vacunación 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 Surveill 2013; 18 (28). 

Enfermedad meningocócica – C



Enfermedad meningocócica en HSH (18-64 a)
EE.UU., Enero 2012 – Junio 2015 ���� 74 casos (24 ���� - Letalidad 32%)

� Nueva York ���� 23 casos (6 ����) 

� Los Ángeles ���� 14 casos (5 ����) 

� Chicago ���� 11 casos (3 ����) 

� Edad: 31 años (20-59 a)

� Serogrupo: MenC - 62 casos (84%); MenB – 5 c; MenW – 2 c; MenY – 3c

� Infección 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 meningocócica



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 meningocócica por serogrupo C en HSH (25 -59 a)
París, Julio 2013 – Diciembre 2014 ���� 4 casos 

Enfermedad meningocócica – C

Nov 2014 � Recomendación de 
vacunar frente a meningococo a 
MSM y a personas ≥ 25 años que 
acudan a reuniones y lugares 
relacionados con comunidad gay.



Sur de California, Marzo – Agosto 2016
25 casos (2 ����; letalidad 8%)

� 23 hombres (92%) ���� 20 MSM (87%) [Tasa de ataque 6,4/105 MSM]

� Edad media: 32 años (rango: 17 – 74 años)

� 2 casos tenían infección VIH

� No vínculo epidemiológico directo �
� en 16 casos se aisló cepa con idéntico perfil molecular

Medidas de control

�Vacunación con vacuna Men ACYW a todos los MSM

(previamente se recomendaba si VIH, múltiples parejas, uso de apps de contactos)

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.

Enfermedad meningocócica – C





http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/sanida dExterior/salud/pdf/recomendac_Sanitarias_WorldPrid e2017-LGTB-Junio2017.pdf



Juan , de 42 años , estuvo en 2014 en 
nuestra consulta porque le mandaba su 
empresa a Nigeria, donde estaban haciendo 
prospecciones de petróleo. Después de dos 
años allí volvió a España, pero ahora le 
ofrecen la posibilidad de irse después del 
verano a trabajar en las prospecciones que 
van a iniciar en Vietnam .

Entonces se vacunó frente a hepatitis A, 
hepatitis B, rabia, tétanos-difteria, polio, 
meningococo ACYW, fiebre amarilla, fiebre 
tifoidea, cólera y se le administró una dosis 
de vacuna triple vírica.  



Se va sin fecha de vuelta y quiere saber si tiene que vacunarse de algo más 
o ponerse alguna dosis de recuerdo de alguna de las vacunas que recibió en 
2014

¿Necesitaría alguna adicional o alguna dosis de rec uerdo?

Votado:0

1. Sí, vacuna frente a encefalitis japonesa y una dosis de recuerdo de vacuna frente a 

rabia.

2. Sí, repetir la vacuna frente a fiebre tifoidea y frente a cólera y una dosis de recuerdo 

de vacuna frente a rabia.

3. Sí, vacuna frente a encefalitis japonesa y repetir la vacuna frente a fiebre tifoidea y 

frente a cólera.

4. No necesita nada más, probablemente estando dos años en Nigeria haya 

desarrollado inmunidad frente a muchas infecciones.



Áreas de riesgo de Encefalitis japonesa 

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



� Riesgo para los viajeros

� Bajo ≈ 1 caso / 106 viajeros

� Estancias prolongadas en áreas rurales  ≈ 5-50 casos por 105 niños/ año

� Áreas endémicas

� Sudeste asiático, China, Japón, Corea

� Subcontinente indio

� El riesgo de infección depende de: 

� Prevalencia de la enfermedad en el país de destino

� Itinerario (áreas rurales, arrozales)

� Actividades al aire libre (ciclismo, camping, actividades ocupacionales,…)

� Duración y época del viaje (verano, otoño ) 

Encefalitis japonesa



� Recomendar

� Estancia > 1 mes en área endémica en época de transmisión

� Viajeros de larga duración o que viajan de forma frecuente 

� Expatriados

� Considerar

� Estancia < 1 mes en área rural de zona endémica

� Área con brote epidémico

� Área endémica sin destino / duración / actividades definidas 

� No recomendar

� Estancias cortas a zonas urbanas o sin riesgo de transmisión

Vacuna frente a encefalitis japonesa



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



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



Vacuna de virus inactivados

� Eficacia ≈ 90% 

� Pauta de vacunación: 2 dosis (0,5 ml) los días 0 y 28

� Dosis de recuerdo a los 12 m si persiste riesgo exposición

� Autorizada para ≥ 2 meses

� Vía de administración: IM

� Efectos adversos 

� Locales, cefalea (≈ 20%), mialgias, fatiga, Sd. pseudogripal

� Contraindicaciones: generales

Vacuna frente a encefalitis japonesa



� Riesgo para los viajeros
� No establecido (0,2-0,4% de viajeros sufren mordeduras )

� Áreas endémicas

� Asia: Bangladesh, Filipinas, India, Nepal, Sri Lanka, Tailandia, Vietnam

� Latinoamérica: Brasil, Bolivia, Colombia, Ecuador, El Salvador, 

Guatemala, Méjico, Perú

� Vacuna: recomendaciones
� Incidencia de rabia en el país de destino 

� Duración de la estancia

� Actividades que va a desarrollar

� Disponibilidad de productos inmunobiológicos

Rabia



Vacuna cultivada en células de embrión de pollo pur ificadas (PCEC)

Vacuna cultivada en células diploides humanas (VCDH )

� Composición: virus de la rabia inactivados

� Eficacia: 100%

� Pauta de vacunación

� Pre-exposición: 3 dosis (0, 7, 21-28 días) 

� Post-exposición: 2 – 4 / 5 dosis

� Recuerdo: generalmente no necesario en viajeros

� Vía de administración: IM (1 ml), ID (0,1 ml)

� Interacciones 

� Cloroquina ⇒ administrar la vacuna por vía IM

Vacuna frente a rabia



Pauta vacuna rabia : 3 dosis (0 – 3- 7 días)
Pauta encefalitis japonesa : 2 dosis (0 – 7 días)

Rabia – Acs neutralizantes

Encefalitis japonesa – Acs 

�Sujetos de 18 a 65 años

�Acs rabia � declinan más rápidamente 
si pauta acelerada

�¿Dosis recuerdo?

�Acs encefalitis japonesa � títulos más 
elevados si pauta acelerada

�Alternativa para viajeros que necesitan 
protección a corto plazo 



Fiebre tifoidea
� Riesgo para los viajeros

� Bajo ≈ 3 – 30 casos / 105 viajeros

� Áreas de prevalencia elevada

� Países en vías de desarrollo 

�Asia, Subcontinente Indio , África, América Central y del Sur

�Áreas rurales, fuera de itinerarios turísticos habituales



Vacuna frente a fiebre tifoidea

Vacuna de antígeno polisacarídico Vi  

� Composición: 25 µg de Ag Vi (S. typhi-cepa Ty2)

� Eficacia: 55% - 74%

� Pauta: 1 dosis en ≥ 2 años (Recuerdo : cada 2 - 3 años) 

� Vía de administración: IM o SC

� Efectos adversos: infrecuentes, leves

�Locales : eritema local, induración, dolor (7% - 17%)

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

� Contraindicaciones: generales



�Eficacia: 33% - 96%  

�Pauta vacunal: 3 cápsulas a días alternos (Recuerdo : 1-3 a.) 

�Vía de administración: oral (1 hora antes de la comida)

� Interacciones
� Puede administrarse simultáneamente con otras vacunas

� Sulfamidas u otros antimicrobianos (mínimo: 3 días)

� Mefloquina (mínimo: 24 horas), proguanil (mínimo: 3 días)

�Efectos adversos: infrecuentes (< 5%), leves
�Molestias abdominales, náuseas, vómitos, fiebre, cefalea,…

�Contraindicaciones 
�Generales; inmunodepresión; embarazo; niños < 3 años

Vacuna de S. typhi atenuada de la cepa Ty21a

Vacuna frente a fiebre tifoidea



� Riesgo para los viajeros
� Bajo ≈ 0,2 – 5 casos / 105 viajeros 

� Áreas de prevalencia elevada

� Países en vías de desarrollo

– Áreas rurales, fuera de itinerarios 
turísticos habituales

– Consumo de comida y bebida 
potencialmente contaminada 

�Vacuna: recomendaciones 
� Trabajadores de ayuda humanitaria 

(desastres, campos de refugiados)

� Alto riesgo de enfermedad, difícil 
acceso a cuidados médicos

� Aclorhidria gástrica

� Vacuna: recomendaciones 
� Viajeros a áreas con transmisión activa   

de cólera

� Áreas con cólera endémico o epidémico 
causado por V.cholerae O1 en el último 
año (no incluye áreas que sólo registran 
casos esporádicos o importados)



� Composición: 4 cepas v. cholerae inactivados + 

subunidad B recombinante de toxina colérica

� Eficacia: 80 - 85% (en primeros 6 meses; 60 – 70% a 3 años)

� Pauta de vacunación: 2 dosis (0, 1 - 6 sem)

3 dosis en niños de 2 – 6 años

�Recuerdo: cada 2 años (6 meses en niños 2 – 6 años)

� Vía de administración: oral

� Efectos adversos: leves

� Contraindicaciones: generales, niños < 2 años

Vacuna frente a cólera



MUCHAS GRACIAS


