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≈≈≈≈ 11,8 millones de viajeros españoles

≈ 19,6% a zonas tropicales / subtropicales

2014

World Tourism Organization. http://www2.unwto.org/es
Secretaría de Estado de Turismo. Familitur. http://estadisticas.tourspain.es/es-es/estadisticas/familitur/Paginas/default.aspx



 Incremento progresivo en el número de VIH+ viajeros

 Mejoría en el pronóstico de la infección por VIH 

 Los viajes producen un mejor estado de salud percibido en los

pacientes VIH+

 El perfil sociodemográfico del viajero VIH+ está muy marcado         

por la historia migratoria (+REDIVI*):

 VFR  viajes de mayor riesgo, solicitan menos consejo pre-viaje

 Turistas  viajes similares a los no infectados

VIH viajeros

Pérez-Molina JA et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2016; 34 (2): 108-13.



 Destino ( áreas de riesgo )

 Características del viaje

 Duración 

 Estación en que se realiza 

 Condiciones de vida (tipo de alojamiento, actividades,…)

 Propósito del viaje (trabajo, turismo, ayuda humanitaria,…)

 Características del viajero (edad, situación inmune)

 Medidas preventivas adoptadas

Riesgo para los viajeros



Consejo sanitario al viajero internacional

Vacunaciones

Profilaxis
antipalúdica

Precauciones generales

Educación sanitaria



Vacunación del viajero

Vacunas Vacunas Vacunas
exigidas por Ley        rutinarias                          uso selectivo

Fiebre amarilla                  Gripe Cólera

Enfd. meningocócica Enfd. meningocócica Encefalitis japonesa

Poliomielitis H. influenzae tipo b Encefalitis

Hepatitis B primavero-estival

Neumococo  Enfd. meningocócica

Papilomavirus Fiebre tifoidea

Poliomielitis Hepatitis A

Rotavirus                              Poliomielitis

SRP Rabia

T / D / Pa Tuberculosis

Varicela 



Vacunación del viajero

Plan de vacunación individualizado: objetivos

 Actualizar las vacunaciones rutinarias



Vacunación de personas infectadas con VIH

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 atenuadas

 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 población general

 No asumir que vacunación previa = protección

8. Contraindicaciones y precauciones generales



Vacunación del viajero

Vacunas Vacunas Vacunas
exigidas por Ley        rutinarias                          uso selectivo

Fiebre amarilla                  Gripe Cólera

Enfd. meningocócica Enfd. meningocócica Encefalitis japonesa

Poliomielitis H. influenzae tipo b Encefalitis

Hepatitis B primavero-estival

Neumococo Enfd. meningocócica

Papilomavirus Fiebre tifoidea

Poliomielitis Hepatitis A

Rotavirus                              Poliomielitis

SRP Rabia

T / D / Pa Tuberculosis

Varicela 



Gripe

 La infección VIH se asocia con mayor gravedad y                                 

riesgo de complicaciones

 Exceso de hospitalizaciones y muertes

 Recomendaciones de vacunación

 Vacunación anual 

 Vacunas inactivadas

 Vacunas tetravalentes

 Momento óptimo para administrar la vacuna

Septiembre - principios de noviembre

British HIV Association. BHIVA Guidelines on the use of vaccines in HIV-positive adults, 2015.
Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. Sistema de Vigilancia de la Gripe en España. Informe semanal. 1 de febrero de 2018.



Neumococo
 El neumococo es causa frecuente de neumonía y ENI en VIH+

 La infección puede ocurrir en fases tempranas de infección

 Los serotipos pediátricos son habituales

 Resistencia antimicrobiana

 Mortalidad elevada (CD4, comorbilidades)

 Recomendaciones de vacunación

 VNC  Mejor evidencia de inmunogenicidad y eficacia que VNP

 Pauta secuencial  VNC 13v – VNP 23v



Prevalencia de infección por virus de hepatitis B
https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2018/list/maps

 Epidemiología: Distribución universal con 3 niveles de endemicidad

 Media: Europa Oriental, Mediterráneo, Japón, SO asiático

 Elevada: Sudeste asiático, China, África Tropical

Hepatitis B



Hepatitis B
 Mayor riesgo de infección por VHB 

 En caso de coinfección VIH –VHB 

 Mayor riesgo de cronicidad (20% vs 5%) s/t si  CD4

  tasas de progresión a cirrosis y hepatoCa,  mortalidad

 Recomendaciones de vacunación
 Engerix B ® 20 μg (doble dosis) / HBVaxpro 40 ® / Fendrix ®

 4 dosis (0 -1 - 2 - 6 meses) 

 Dosis de recuerdo si AntiHBs posvacunal ≥ 10 - < 100 mUI/mL

 2ª pauta vacunal si AntiHBs posvacunal < 10 mUI/mL

 Pauta rápida (0 – 7- 21 días) no recomendada si CD4 < 500/μL

 Vacunación de pacientes con AntiHBc-IgG positivo aislado

British HIV Association. BHIVA Guidelines on the use of vaccines in HIV-positive adults, 2015.



Hepatitis A

 Riesgo para los viajeros
 Infección inmunoprevenible más frecuente en viajeros

 Tasa de ataque ≈ 300 – 2000 casos / 105 viajeros – mes estancia

 Áreas de prevalencia elevada

Países en vías de desarrollo

 El riesgo de infección depende de:  

 Incidencia de hepatitis A en el área visitada

 Duración de la estancia

 Condiciones de vida en el viaje, hábitos del viajero

 Se recomienda vacunar a todas las personas susceptibles

que viajen a países con endemicidad intermedia o alta

 Epidemiología: Distribución universal

 Mayor incidencia en los países en vías de desarroll o

(en relación con deficientes condiciones higiénico-sanitarias)

Prevalencia de infección por virus de hepatitis A
https://wwwnc.cdc.gov/travel/images/map3-3-estimated-prevalence-hepatitis-a-large.png



Hepatitis A
 Infección por VHA  Mayor viremia y más prolongada

 En caso de coinfección VIH-VHB y/o VHC 

mayor riesgo de hepatitis fulminante

 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 British HIV Association. BHIVA Guidelines on
the use of vaccines in HIV-positive adults, 2015.



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



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



IG polivalente: indicaciones en viajeros 

 Tiempo mínimo protección 1ª dosis VHA ≈ 2 sem.

 Periodo incubación mínimo HA ≈ 2 sem.

 El beneficio de la IG es mínimo con respecto al de la vacuna 

(Committee to Advise on Tropical Medicine and Travel, Canada)

 La utilidad de la IG en profilaxis preexposición (viajes) no está   

probada y su beneficio es marginal en relación con la vacuna  

(AAP, Red Book)

 IG sólo recomendada para:

 Niños < 1 año

 Alergia a vacuna

Viaje en menos de 2-4 semanas

 > 40 años

 Hepatopatía crónica

 Inmunodeprimidos

Halsey NA. Pediatr Infect Dis J 2002;21:576-7.

IgG - Dosis

 Estancia < 3 meses 0,02 ml/Kg

 Estancia ≥ 3 meses 0,06 ml/Kg





Sarampión – Rubeola - Parotiditis
 Sarampión puede ser muy grave en VIH

 La vacuna triple vírica está contraindicada en personas      
con inmunosupresión grave

 Pacientes con infección VIH con CD4 < 200/μL 

 Casos de neumonitis y encefalitis posvacunal

 Recomendaciones de vacunación

 Serología prevacunal – IgG sarampión

 IgG negativo - CD4 > 200/ μL  2 dosis (0 - 1 mes)

 Si riesgo no elevado  puede posponerse si no TAR

– Mujeres en edad fértil – IgG rubeola

British HIV Association. BHIVA Guidelines on the use of vaccines in HIV-positive adults, 2015.



 Riesgo para los viajeros
 Variable

− Edad

− Destino

− Densidad de población 

 Vacuna: recomendaciones

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

En – Nov 2017
13.749 casos

WHO. Measles and rubella surveillance data. 7 December 2017.
ECDC. Monthly measles and rubella monitoring report, January 2018. Stockholm: ECDC; 2018



Vacunación del viajero

Plan de vacunación individualizado: objetivos

 Actualizar las vacunaciones rutinarias

 Administrar vacunaciones específicas para el viaje

Estado de salud (actual, antecedentes, alergias, ttos., embarazo)

Situación inmune (edad, sexo, vacunas previas, viajes anteriores)

Destino y duración del viaje (itinerario, tipo de viaje, condiciones de 

vida, actividades previstas,…)

Propósito del viaje (trabajo, turismo, ayuda humanitaria,…)

Tiempo disponible hasta el inicio del viaje

Reglamento Sanitario Internacional



Vacunación del viajero

Vacunas Vacunas Vacunas
exigidas por Ley        rutinarias                          uso selectivo

Fiebre amarilla                  Gripe Cólera

Enfd. meningocócica Enfd. meningocócica Encefalitis japonesa

Poliomielitis H. influenzae tipo b Encefalitis

Hepatitis B primavero-estival

Neumococo  Enfd. meningocócica

Papilomavirus Fiebre tifoidea

Poliomielitis Hepatitis A

Rotavirus                              Poliomielitis

SRP Rabia

T / D / Pa Tuberculosis

Varicela 



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



 Se desconoce si el curso de la infección es distinto en VIH+

 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)

Fiebre amarilla

British HIV Association. BHIVA Guidelines on the use of vaccines in HIV-positive adults, 2015.
CDC. Yellow book 2018. Health Information for International Travel. https://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-home



 Requirimientos
 Autorizados por RSI

 Establecidos por los países para entrar en ellos

 Objetivo : prevenir la importación y transmisión del virus

 Sujetos a cambios en cualquier momento

 Recomendaciones
 Objetivo : prevenir infecciones en los viajeros

 Basadas en datos epidemiológicos

 Pueden cambiar según la epidemiología de la enfermedad

Vacuna frente a fiebre amarilla







Enfermedad meningocócica

 Riesgo para los viajeros

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

 Áreas endémicas

 África subsahariana: cinturón de la meningitis

− Estación seca: Noviembre – Junio

 Vacuna: recomendaciones

 Viajeros a áreas endémicas o con brote epidémico

 Obligatoria : viajeros a La Meca 

 Vacuna tetravalente ACYW135

CDC. Yellow book 2018. Health Information for International Travel. https://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-home



 Incremento del riesgo de EMI en personas VIH+

 Mayor riesgo si CD4 < 200/μL y CV > 400 copias/mL

 Mayor riesgo de muerte

 Respuesta inmune a vacuna

 Seguridad e inmunogenicidad adecuada

 Mejor respuesta en niños,  CD4,  CV

 Mejora respuesta con 2ª dosis de vacuna

 CDC - BHIVA  2 dosis  (0 – 2 meses)

Enfermedad meningocócica

British HIV Association. BHIVA Guidelines on the use of vaccines in HIV-positive adults, 2015.
CDC. Yellow book 2018. Health Information for International Travel. https://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-home



Poliomielitis



 No se disponen de datos específicos de infección por poliovirus

salvaje en VIH+  

 Niños VIH+  Capacidad de aclaramiento de enterovirus

No > riesgo de eliminación prolongada de PV vacunal

 Mayor riesgo de muerte

 VPO  contraindicada en VIH+ y sus contactos

 Respuesta inmune a vacuna

 VPI es segura en niños y adultos inmunocomprometido s

 La respuesta se correlaciona con CD4

Poliomielitis



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



 Mayor riesgo de infección con Salmonella en VIH+

 Bacteriemia, resistencia AB, recurrencias, infc. persistente

 Respuesta inmune a vacuna

 Menor inmunogenicidad, s/t si CD4 < 200/μL

 Menor duración de la protección

 No evidencia para pautas alternativas 

 Vacuna polisacarídica segura en VIH+

 Vacuna Ty21a (atenuada) contraindicada

Fiebre tifoidea

British HIV Association. BHIVA Guidelines on the use of vaccines in HIV-positive adults, 2015.



 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 de virus de la rabia inactivados

 Eficacia: 100% (en inmunocompetentes)

 Pauta de vacunación

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

 Post-exposición: 2  (0, 3-7 días) / 5 dosis (0, 3, 7, 14, 30 días)

PPE – 5 dosis de vacuna + IGR
 No vacunado previamente
 Vacunación parcial previa (< 3 dosis)
 Vacunación completa previa sin evidencia serológica de respuesta adecuada de Acs
 Antecedentes de vacunación dudosos
 CD4 < 500/ μL y no TAR

Rabia
 Se desconoce si el curso de la infección es distinto en VIH+

 Recomendaciones de vacunación

British HIV Association. BHIVA Guidelines on the use of vaccines in HIV-positive adults, 2015.



 Vacuna frente a cólera

 Vacuna frente a encefalitis japonesa

 Vacuna frente a encefalitis por mordedura de garrapata

Otras vacunas

 Vacunas inactivadas

 Indicación similar a viajeros no infectados

 No problemas de seguridad

 ¿Menor efectividad?

 Duración desconocida de la protección

 Evitar pautas rápidas



http://www.meteovigo.es/observacion/radar-de-aviones-tiempo-real.html



Consejo sanitario al viajero internacional

Fuentes de información

Ministerio de Sanidad y Consumo
http://www.msc.es

Organización Mundial de la Salud
http://www.who.int/csr/don/en

Centers for Disease Control and Prevention
http://www.cdc.gov



MUCHAS
GRACIAS


