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En relacién a las vacunas que se pueden recomendar o
considerar para los viajeros hay unas que son requeridas por
algunos paises para poder ingresar al pais: actualmente son la
Fiebre amarilla, Polio y Meningitis.

Otras vacunas relacionadas con los viajeros son, Cdlera,
Hepatitis A y E, Encefalitis Japonesa, Encefalitis Centroeuropea,
Rabia, Fiebre tifoidea. En algunos de los paises de alto riesgo,
algunas de estas vacunas estan incluidas en el programa de
vacunacion rutinario (Hepatitis A, Encefalitis Japonesa, Encefalitis
Centroeuropea).

Por otra parte, la consulta pre-viaje es una oportunidad para
revisar el estado de vacunacion de los viajeros en relacion a las
vacunas rutinarias de los programas de vacunacion sistematicos
de cada pais. Dentro de estas vacunas hay algunas que hasta
el momento estan incluidas en un ndmero limitado de paises
(Rotavirus, Varicela, Pneumocdcica) o no estan incluidas en el
programa de vacunacioén rutinario en la mayoria de los paises
industrializados (Tuberculosis).

Vacunas requeridas

En relacién a la vacuna de fiebre amarilla hay cambios re-
cientes. En abril del 2013 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) concluyd que una dosis primaria Unica de la vacuna
contra la fiebre amarilla es suficiente para conferir lainmunidad
sostenida y proteccion de por vida y gue no se necesita una
dosis de refuerzo.

En Mayo de 2014, la Asamblea Mundial de la Salud adopté
la recomendacién de eliminar el requisito de dosis de refuerzo
de 10 afos a partir del Reglamento Sanitario Internacional (RSI)
de 2016.

Los ajustes de las disposiciones relativas a la duracion de la
validez de los certificados estan en curso, por lo que el certifi-
cado de validez de diez ahos todavia puede ser requerido por
algunos paises. De acuerdo con la modificacién del RSI (2005),
aprobada por la resolucion WHA67.13 de la Asamblea Mundial
de la Salud, que comienza el 11 de julio de 2016, el perfodo de
validez de todos los certificados de vacunacion contra la fiebre
amarilla cambiard de 10 afos a la duracién de por vida de la
persona vacunada, tanto para nuevos certificados como para
certificados ya emitidos.

La vacunacion contra la enfermedad meningocécica es
exigida por Arabia Saudi a los peregrinos que visitan la Meca
para el Hajj o para la Umrah. Los mismos requisitos se aplican a
los trabajadores.

En el marco del Plan estratégico integral para la erradicacién
delapoliomielitis y la fase final 2013-2018, algunos paises libres de
polio pueden exigir a los viajeros procedentes de paises o zonas
que comunicaron la presencia de poliovirus estar inmunizados
contra la poliomielitis a fin de obtener un visado de entrada.

Antes de viajar a dreas con transmision activa de poliovirus,
los viajeros procedentes de paises libres de la enfermedad deben
asegurarse de que tienen completada la serie de vacunacion
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contra la poliomielitis, apropiada para su edad, de acuerdo a su
respectivo programa nacional de vacunacion.

Los requisitos o recomendaciones en relacion a las tres
vacunas requeridas son publicados y actualizados en la pagina
internacional de salud y viaje de la OMS'.

Vacunas relacionadas con el viaje

En cuanto a las vacunas relacionadas con el viaje, solo se
expone su pauta de aplicacion (Tabla 1), no haciendo mencion

Tabla 1. Vacunas relacionadas con el viaje.
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ni a las indicaciones relacionadas con el destino/tipo de viaje ni
a las contraindicaciones especificas de cada vacuna.

Vacunas rutinarias (programas de
vacunacion)

Los calendarios de vacunacion de las diferentes comuni-
dades autbnomas se sustentan en el propuesto por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), aunque
presentan diferencias entre si. El Comité Asesor de Vacunas dela

Vacuna Numero de dosis Dosis de Antes de la partida
Tipo . 1a 2a 3a recuerdo (seroconversi6n)
Numero de dosis
Colera
Inactivada
> 6 anos: 2 dosis Dia0 Dia7 - 2 afos 14 dias
2 a 6 anos: 3 dosis Dia0 Dia7 Dia 14 6 meses 14 dias
Hepatitis A’
Inactivada
2 dosis Dia 0 6 Meses No 1 dia
Encefalitis japonesa
Inactivada?
2 dosis Dia 0 Dia 28 1 afio (> 17 afios) 7 dfas
Pauta répida (18 -65 afnos) Dia0 Dia7
Encefalitis centroeuropea
Inactivada
3 dosis
Pauta rapida (FSME) Diao 1-3 meses 6-15 meses 3 afos 14 dfas después de 22 dosis
Pauta rapida (Encepur) Dia0 Dia 14 5-12 meses 3 afos
Dia 0 Dia7 Dia 21 12-18 meses
Rabia3® Solo grupos de riesgo Completar
Inactivada continuo y frecuente
3 dosis Dia0 Dia7 Dia21-28 si el titulode Ac< 0,5
Pauta rapida Dia0 Dia7 Dia 14 Ul/ml.
Fiebre tifoidea
Viva atenuada oral*
3 dosis Dia0 Dia2 Dia4 3 anos 7 dias
Inactivada®
1 dosis Dia0 - 3 anos 7 dias
Fiebre amarilla® No es necesaria para
Viva atenuada proteccion. 10 dfas
1 dosis Dia 0
Polio
Inactivada
3 dosis Dia0 1 mes 6 meses 30 dias
Meningitis ACYW
Inactivada 14 dias
> 2 anos: 1 dosis Dia0
12 a 23 meses: 1 dosis Dia0

A partir de los 12 meses de edad.

2A partir de 2 meses de edad.

*A partir de 12 meses de edad.

A partir de 6 anos de edad (por la dificultad para la toma en nifos mas pequenos).
°A partir de 2 afios de edad.

SA partir de 9 meses de edad.
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Tabla 2. Pauta completa de vacunacion del adulto con Td*.

12 dosis 22 dosis 32 dosis 1°recuerdo 2° recuerdo
(42 dosis) (52 dosis)
Adultos sin dosis Tan pronto como sea | Al menos 1 mes des- | Al menos 6 meses 10 anos tras la 32 10 anos tras la 42
previas posible pués dela 12 después de la 22 dosis dosis
Adultos con En ninguin caso se ha de reiniciar la pauta vacunal: completar con la administracion de las dosis segun los intervalos
primovacunacion indicados en los esquemas de vacunacion*. Se consideran validas las dosis administradas que han cumplido los inter-
incompleta valos minimos**. No hay intervalos maximos entre dosis para considerarlas vélidas. “DOSIS ADMINISTRADA, DOSIS QUE
CUENTA"

* La vacuna dTpa esté autorizada para usar como dosis de recuerdo. Es aconsejable la utilizacion de este preparado en alguna de las dos dosis de recuerdo recomendadas cuando la vacuna
esté disponible. ** Intervalo minimo entre dosis: 12 meses.

Figura 1. Comparacién calendario de vacunacion del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) 2015y
el Comité Asesor de Vacunas de la Asociacion Espaiiola de Pediatria (CAV-AEP) 2016.

Edad en meses Edad en aios
Vacuna
0 2 4 6 12 15 18 2-4 6 12 14
Hepatitis B Pentavalente,
dTpa, Td HB' HB HB
CISNS 2015 PV PV PV PV dTpa Td
Hexavalente Tdpa y VPI dTpa
CAV-AEP 2016 HV HV HV VPI dTpa
Meningococo C MenC MenC MenC/
ACWY
Neumococo VNC? VNC VNC
Sarampién, rubeola y SRP SRP?
parotiditis
Varicela Var Var Var?
Virus del papiloma VPH
humano 2 dosis
Rotavieus RV RV RV
Meningococo B MenB
4 dosis: 3-5 -7 y refuerzo 13-15 meses

Gripe Gripe (anual)
Hepatitis A HA 2 dosis

Vacunas sistematicas financiadas (CAV-AEP)

Vacunas sistematicas no financiadas (CAV-AEP).

UL

Grupos de riesgo (CAV-AEP).

HB: Hepatitis B; Pentavalente (PV): Difteria, Tétanos, Tosferina (DTPa), Poliomielitis, Haemophilus influenzae tipo b; Hexavalente (HV): Difteria, Tétanos, Tosferina (DTPa), Poliomielitis, Haemo-
philus influenzae tipo b, Hepatitis B; Tdpa: Tétanos, difteria y tosferina de baja carga antigénica; VPI: Poliomielitis.

'La dosis inicial al nacimiento de Hepatitis B deberd mantenerse si se considera que el control de embarazadas es subdptimo y se realizard con vacuna monocomponente. En niflos mayores
y adolescentes no vacunados de Hepatitis B, se aplicardn 3 dosis de vacuna monocomponente o bien combinada con vacuna de hepatitis A, con pauta 0, 1y 6 meses.

’La vacuna antineumocdcica conjugada 13-valente (VNC13) es la mds adecuada.

3En pacientes susceptibles fuera de las edades anteriores, vacunacién con 2 dosis con un intervalo de, al menos, 1 mes.
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Asociacion Espanola de Pediatria (CAV-AEP), tiene como una funcion
primordial la actualizacion anual del calendario de vacunaciones?.

Durante 2015y 2016, se han realizado cambios mayores en
las recomendaciones de este comité como se puede apreciaren
la Figura 1; en parte por novedades acontecidas en los Ultimos
meses, como la incorporacion de la vacuna antineumocécica
conjugada y la de la varicela.

Otro cambio importante estéd en relacién con la vacuna hexa-
valente: se propone un esquema 2+1 (2,4 y 12 meses), omitiendo
la dosis de los 6 meses y adelantando la dosis de refuerzo de los
18 meses a los 12 meses. Esto obliga a administrar una 42 dosis
de vacuna de la polio inactivada (VPI) méas adelante, a los 6 afos,
junto a un refuerzo de dTpa. Se recomienda un refuerzo con dTpa
en adolescentesy la necesidad de vacunar de tosferina a las em-
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barazadas, entre las 27-36 semanas de gestacion, con vacunas
de tosferina de baja carga (dTpa), para evitar casos graves en
lactantes que todavia no tienen edad para poder ser vacunados.
Por ultimo, en relacion a la pauta completa de vacunacion
del adulto conTd (Tabla 2): un adulto que inicia la pauta de vacu-
nacion antitetdnica debera recibir un total de 5 dosis con vacuna
Td para tener una proteccion duradera a lo largo de su vida®.
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El virus Zika (VZ) fue identificado por primera vez en el
bosque de Zika, Uganda, durante una investigacién sobre la
transmision de la fiebre amarilla (FA) selvatica en 1947. Duran-
te este estudio uno de los primates, el Rhesus766, enfermé y
aunque inicialmente se creyé que habia contraido la FA a partir
de sus muestras bioldgicas se identifico este nuevo flavivirus'.
En los afos posteriores apenas se comunicaron casos pero en
2007 se registré una epidemia por este virus en Micronesia, en
la isla de Yap. Durante este brote todos los casos fueron leves.
No hubo ni hospitalizaciones ni casos mortales y la prevalencia
de la infeccién se estimé en un 73% de la poblacién de la isla
(7.400 habitantes)?.

EIVZ se transmite por mosquitos del género Aedes, especial-
mente por el A. aegypti. El periodo de incubacion es corto (se
estima entre 7-12 dfas) y la infeccion puede ser completamente
asintomatica en una elevada proporciéon de casos (75-80%) o

producir un cuadro clinico indistinguible de otros arbovirus
como el dengue o el chikungunya con fiebre, rash pruriginoso,
inyeccién conjuntival y artralgias que duran generalmente
menos de 1 semana®’. Actualmente la enfermedad no tiene
tratamiento especifico ni vacuna que la prevenga, aunque la
inmunidad adquirida por la infeccién natural probablemente
confiera proteccién de larga duracion.

Dado que los sintomas son inespecificos, debe realizarse
siempre un diagndstico de laboratorio para confirmar la infec-
cion. Enlafase aguda de la enfermedad (primera semana desde
el inicio de los sintomas) el virus puede detectarse por RT-PCR a
tiempo real en muestras de suero o saliva. En muestras de orina
el virus puede detectarse durante mas tiempo, hasta al menos 15
dias después delinicio de los sintomas. El diagnostico seroldgico
de lainfeccion por Zika es complejo, debido fundamentalmente
a la reaccion cruzada que existe con anticuerpos contra otros
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Fuente: CDC-ECDC
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flavivirus como dengue o fiebre amarilla®. Los anticuerpos IgM
contra zika suelen estar presentes a partir del quinto dia de sin-
tomas. Es necesario confirmar la especificidad de los anticuerpos
detectados (IgM y/o IgG) en pruebas de screening mediante en-
sayos de neutralizacion. Estos ensayos son laboriosos, complejos
y sélo estan disponibles en laboratorios de referencia.

Entre los aflos 2007 y 2014 se describieron pequerios brotes
porVZ en diferentes islas del pacifico, en los que posteriormente
se describid también un aumento de casos de Guillain-Barré
asociados a la infeccion’.

En mayo del 2015 la OMS alertaba del primer caso de in-
feccion porVZ en Brasil y desde entonces el VZ se ha extendido
con rapidez por gran parte de Sudamérica, América Central y el
Caribe, debido a que la practica totalidad de la poblacién era no
inmune y existia una elevada densidad de mosquitos A. aegypti'.

Coincidiendo temporalmente con el brote, la alerta epi-
demioldgica se dispard al observarse concomitantemente un
aumento del nimero de casos de microcefalia en algunos de los
estados afectados por lainfeccion porVZ en Brasil. La microcefalia
es unaanomalia congénita del desarrollo cerebral, que cursa con
falta de crecimiento craneal y potenciales alteraciones neurolo-
gicas graves como déficits de desarrollo neurolégico en el nifio.

Segun la OMS, de entre los mas de 4.000 casos de microce-
falia declarados en Brasil sélo en unos 270 casos se ha podido
confirmar la relacion causal entre la infeccién por VZ y la mal-
formacion®?.

Aunque todavia existen dudas razonables sobre el diagnésti-
co de muchos casos actualmente declarados como microcefalia
en Brasil, cada vez hay mas evidencia de que el VZ puede producir
dichas malformaciones fetales'®'". Actualmente no podemos
aun cuantificar el riesgo de infeccion fetal en una embarazada
infectada por VZ segun la semana de gestacion, sin embargo,
existen evidencias que podrfan indicar que el VZ se transmita
por via placentaria al feto y que cause la infeccién especialmente
durante el primer trimestre del embarazo'*".

Ademas existen casos demostrados de infeccion por trans-
mision sexual™®y aln no esta establecido el nimero exacto de
dias o semanas que el virus puede ser eliminado por semen y
en consecuencia ser transmitido. Se ha descrito un caso de un
paciente sintomatico infectado por VZ que presentd una PCR
positiva en semen a los 62 dias del incio de los sintomas'®, aunque
no se realizd cultivo del mismo para confirmar la capacidad de
transmision del virus.

El dia 1 de febrero de 2016, la OMS declaraba la enfermedad
por virus Zika como una emergencia de salud publica de interés
internacional, basdndose fundamentalmente en el aumento de
casos de microcefaliay de sindrome de Guillain-Barré potencial-
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mente asociados a la misma. Siete dias después, el CDC elevaba
el nivel de alerta a 1, el méximo dentro del nivel de alertas epi-
demioldgicas y de respuesta en la agencia'’.

En esta ponencia se abordara la repercusion de la presente
epidemia de Zika en relacién a los viajes internacionales y se
describirdn las medidas preventivas recomendadas tanto en el
pre-viaje como después del mismo, en relacion a los sintomas
presentadosy a la potencial intencion gestacional de los viajeros
y SuS parejas.
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Como consecuencia del SARS (Sindrome Respiratorio Agudo
Grave) y otras amenazas transfronterizas nace el Reglamento
Sanitario Internacional de 2005 (RSI) el cual entré en vigor el
15 de junio de 2007 y supuso una modificacion sustancial del
RSI anterior, de 1969. Es un instrumento juridico internacional
de caracter vinculante para 194 pafses, entre ellos todos los
Estados Miembros de la OMS que tiene por objeto ayudar a la
comunidad internacional a prevenir y afrontar riesgos agudos
de salud publica susceptibles de atravesar fronteras y amenazar
a poblaciones de todo el mundo.

Dicho Reglamento obliga a los paises a reforzar sus medios
actuales de vigilancia y respuesta sanitarias para poder detectar,
notificar y controlar los eventos de salud publica. La OMS cum-
ple una funcion de coordinacion del RSly ayuda a los paises a
desarrollar la capacidad necesaria en materia de salud publica
en puertos, aeropuertos y pasos fronterizos terrestres a fin de
limitar la propagacion de riesgos para la salud publica con la
minima interferencia en los viajes y el comercio.

Los viajes internacionales exponen a numerosas personas a
diversos riesgos para la salud, muchos de los cuales se pueden
minimizar tomando precauciones antes, durante y después
del viaje. En el Anexo 7 del RSI se establece que ademas de las
recomendaciones de vacunacion o profilaxis, se podra exigir a
los viajeros, como condicion para su entrada en un Estado Par-
te, prueba de vacunacion o profilaxis contra las enfermedades
expresamente designadas en dicho Reglamento. En la versiéon
vigente del RSI, solo se establecen requisitos con respecto a la
vacunacion frente a la Fiebre Amarilla.

En Junio del 2013, la OMS publicé una revisién de las re-
comendaciones de vacunacién frente a Fiebre Amarilla en la
que se establece que una dosis Unica es suficiente para conferir
inmunidad duradera de por vida frente a la enfermedad y por
tanto una dosis de refuerzo no seria necesaria. Esto implica un
cambio enlos calendarios de vacunacion en paises endémicos asi
como un cambio sustancial en los requerimientos establecidos
con la modificacion del Anexo 7 del RSI.
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