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RESUMEN

Las migraciones suponen hoy día uno de los mayores retos que tie-
nen que afrontar los países que gozan de una estabilidad política y
de una situación de medio-alto desarrollo económico y social. Es
primordial no solamente preservar la salud de los ciudadanos de los
países receptores sino también, e igual de importante, proporcionar
a los inmigrantes los medios que les ayuden a alcanzar un óptimo
estado de salud. En este sentido, la prevención de las enfermedades
infecciosas mediante la vacunación adquiere un protagonismo es-
pecial. En este artículo se aborda la situación reciente de las enfer-
medades prevenibles por vacunación, en regiones o zonas geográfi-
cas de emigración preferente a España, las pautas de actuación que
se pueden adoptar y, para finalizar, cuáles son las estrategias de
captación para la recepción de vacunas puestas en marcha en una
comunidad con altas tasas de inmigración.

PALABRAS CLAVE: Vacunas. Inmigración. Enfermedades inmu-
noprevenibles. Estrategias de captación.

SUMMARY

Today, mass migration is one of the highest challenges for develo-
ped countries. It is essential, to protect the citizen’s health on the
countries which are recipients of this migration, and to provide to
immigrants adequate tools to reach a healthier status. Regarding
this subject vaccine-preventable diseases are very important. In
this paper, we describe the current situation in countries with high
immigration to Spain, the recommended vaccination schedule and
which strategies has adopted our Autonomous Region in order to
reach unvaccinated immigrants

KEY WORDS: Migration.Vaccine preventable diseases. Uptake
strategies.
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Introducción

Las migraciones, voluntarias o forzadas, suponen hoy día uno
de los mayores retos que tienen que afrontar los países que gozan
de una estabilidad política y de una situación de medio-alto desa-
rrollo económico y social. La población emigrante es muy heterogé-
nea en términos de historia, cultura, educación y situación sanita-
ria, lo que hace que su integración no esté exenta de importantes
conflictos de diversa índole, ocupando un lugar preeminente el as-
pecto sanitario. Provienen en su mayoría de regiones con sistemas
de salud pública muy rudimentarios, que tradicionalmente han reci-
bido escasos recursos públicos y, lo que es más grave, muchos de
los inmigrantes carecen de la cultura de prevención que tanto es-
fuerzo ha costado introducir en el día a día del país desarrollado y
se establecen, en condiciones generalmente precarias, en áreas me-
tropolitanas.

Por tanto, es primordial, no solamente preservar la salud de los
ciudadanos de los países receptores, sino también, e igual de impor-
tante, proporcionar a los inmigrantes los medios que les ayuden a
alcanzar un óptimo estado de salud. En este sentido, la prevención
de las enfermedades infecciosas mediante la vacunación adquiere
un protagonismo especial. Los calendarios sistemáticos de vacuna-
ción de la mayoría de los países en vías de desarrollo son lo que
podríamos denominar un calendario de “mínimos”, de tal manera
que no solamente no tienen coberturas óptimas, sino que son va-
riables dentro de una misma zona geográfica e incluyen únicamen-
te las vacunas del Programa Ampliado de Vacunación de la Organi-
zación Mundial de la Salud, por lo que la hepatitis B, la enfermedad
invasora por Haemophilus influenzae tipo b o por Neisseria me-
ningitidis serogrupo A o C, o la rubéola son enfermedades alta-
mente prevalentes en estas comunidades.

El perfil de la población inmigrante a España está experimen-
tando cambios llamativos en la última década. A la ya clásica in-
migración procedente de países del Magreb, se ha unido la llegada
de ciudadanos subsaharianos, de Sudamérica y Centroamérica y
del este de Europa. Cada colectivo aporta peculiaridades en cuan-
to a enfermedades susceptibles de vacunación. Así, los países de
Europa oriental se vieron inmersos hace unos años en una epide-
mia de difteria que se cobró cientos de muertes1; la mayoría de las
naciones sudamericanas no han dispuesto hasta muy reciente-
mente de la vacunación frente a la rubéola en sus calendarios de
vacunación rutinarios2, y Brasil, a finales de la década anterior,
experimentó una epidemia devastadora de sarampión3; en zonas
centroamericanas se ha declarado en los últimos meses del año
2000 una epidemia de poliovirus vacunal tipo 1 en población no
vacunada4, y la erradicación mundial de la poliomielitis se ha vis-

to demorada por la dificultad de su control en países subsaha-
rianos5.

En este artículo abordaremos la situación reciente de las enfer-
medades prevenibles por vacunación, en regiones o zonas geográfi-
cas de emigración preferente hacia España, las pautas de actuación
que se pueden adoptar y, para finalizar, cuáles son las estrategias
de captación para la recepción de vacunas puestas en marcha en
una comunidad con altas tasas de inmigración.

Enfermedades prevenibles por vacunación

Difteria

La actitud a seguir con la población inmigrante a nuestro país,
respecto a la difteria, sería la de garantizar las dosis de vacuna in-
fantil correspondientes según el calendario vigente en cada comu-
nidad autónoma, teniendo presente que en los niños la administra-
ción repetida de dosis de difteria puede provocar reacciones locales
importantes6; en los adultos proporcionar dosis de recuerdo de téta-
nos-difteria según el número de dosis recibidas con anterioridad a
su llegada, con la particularidad de que si tienen antecedentes de
vacunación previa, una única dosis puede no ser suficiente para al-
canzar protección7. Es importante, tanto para esta enfermedad,
como para las otras que se revisarán, tener en cuenta que los ca-
lendarios justificativos que traen los emigrantes desde sus países de
origen puede que no sean muy fiables, como es el caso de China,
India y Rusia8,9.

Por otra parte, a la hora de valorar el riesgo de importación,
tendremos que tener en cuenta que actualmente hay países con
riesgo aumentado de exposición a cepas toxigénicas de Coryne-
bacterium diphteriae (tabla 1), para cuyos inmigrantes debere-
mos ser más agresivos a la hora de aplicar las pautas de inmuni-
zación10.

Tétanos

La actitud frente a la enfermedad tetánica en los adultos, y en
el caso de no haber recibido ninguna dosis, sería iniciar una pri-
movacunación con 2 dosis y un recuerdo 6-12 meses después de
la segunda11. En los niños que acreditaran fehacientemente alguna
vacuna previa, se administrarían dosis hasta llegar a un total de
cinco, cifra que se considera confiere protección durante toda la
vida12. Convendría dedicar especial atención al estado inmunitario
de las mujeres en edad fértil. Si no se ha completado una serie pri-
maria antes del parto, se administrarán las dosis precisas durante
el puerperio. Por otra parte, no conviene suministrar más de las
dosis precisas de toxoide tetánico por el aumento de reacciones ad-
versas13 y por la posible interferencia de la vacunación antitetánica
de la gestante, con la vacuna frente a la enfermedad invasora por
Haemophilus influenzae tipo b, conjugada con tétanos, adminis-
trada al lactante14, aunque este extremo no ha sido corroborado
posteriormente15-16.

Tos ferina

Con respecto a la vacunación frente a la tos ferina en la pobla-
ción inmigrante en España, deberemos garantizarles las cinco dosis

TABLA 1
Países con riesgo aumentado de exposición a cepas toxigénicas 

de Corynebacterium diphteriae10

Continente País

África Argelia, Egipto y países subsaharianos

Asia/Oceanía Afganistán, Bangladesh, Camboya, China, Indonesia, Irán, Iraq, 
Laos, Mongolia, Myanmar, Nepal, Pakistán, Filipinas, Siria,
Tailandia, Turquía, Vietnam y Yemen

Europa Albania y todos los países de la antigua Unión Soviética

América Brasil, República Dominicana, Ecuador y Haití
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que se contemplan en nuestro calendario de vacunaciones, reci-
biendo las dos últimas a los 15-18 meses y a los 4-6 años con pre-
parados acelulares. Por la mayor reactogenicidad de los preparados
de células enteras, cuando existan dudas acerca de la recepción de
dosis previas en sus países de origen, se puede plantear la adminis-
tración de vacunas acelulares también en las series primarias de
vacunación.

Sarampión

Debido al alto flujo de inmigrantes en España procedentes de
países americanos, y aunque no sería fácil un brote epidémico por
las altas coberturas de inmunización con una y 2 dosis, y por la
alta tasa de seroprotección frente al sarampión –superior al 94,5%
de los 10 a los 39 años17–, garantizaremos que todos ellos hayan
recibido dos dosis de triple vírica más allá de los 12 meses de
vida, pues las dosis de vacuna frente al sarampión recibidas antes
de dicha edad no se contabilizan por probable interferencia con
los anticuerpos maternos cedidos transplacentariamente18. La se-
gunda dosis podrá recibirse a partir de las 4 semanas de haber re-
cibido la primera, y aunque hubieran padecido previamente la en-
fermedad, no habría ninguna contraindicación en recibir la
vacuna triple vírica19, y quedarían además protegidos frente a la
rubéola y la parotiditis, enfermedades que, aunque de capacidad
de transmisión inferior a la del sarampión, pueden padecerse en
la edad adulta y acarrear complicaciones a veces graves (rubéola
congénita). En los adultos es suficiente con una sola dosis19. Res-
pecto a los inmigrantes procedentes de otras latitudes, la actitud
será similar.

Rubéola

Al igual que lo expuesto para la profilaxis frente al sarampión,
deberemos garantizar dos dosis de vacuna frente a la rubéola reci-
bidas con más de 12 meses de edad, mejor en la forma de vacuna
triple vírica, para obtener protección adicional frente al sarampión y
frente a la parotiditis. No sólo ofreceremos la vacuna a la población
infantil, sino que también serán beneficiarios los niños mayores,
los adolescentes, las mujeres en edad fértil y los varones que estén
en contacto con ellas. En los adultos de ambos sexos, es suficiente
con una dosis única19. En la figura 1 se observan los países que in-
cluyen la vacuna frente a la rubéola en sus calendarios.

Parotiditis

La pauta a seguir con los inmigrantes de nuestro país es similar
a la referida para el sarampión y la rubéola, incluyendo la vacuna-
ción de adultos en los que será suficiente con administrar una do-
sis única19. Los niños recibirán un total de 2 dosis, ya que pueden 
aparecer casos en población que haya recibido solamente una
dosis21,22, habiéndose observado, además, mayor persistencia de
anticuerpos específicos tras administrar 2 dosis23. Asimismo, hay
que tener presente que los casos que actualmente se siguen regis-
trando en España podrían incrementarse con la llegada de pobla-
ción inmigrante susceptible, ya que a pesar de que últimamente se
ha adelantado la administración de una segunda dosis de triple víri-
ca a los 4-6 años en todas las comunidades autónomas, para el
año 1996 solamente el 76,7 y el 81,5% de los niños de 2 a 5 y de
6 a 9 años, respectivamente, tenían títulos seroprotectores frente a
la parotiditis17.

Sin vacunación rutinaria

Con vacunación rutinaria

Fig. 1. Países con vacuna frente a la rubéola en sus programas nacionales de inmunización, abril de 200020. 
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Poliomielitis

La vacunación de niños de cualquier procedencia se ajustará
hasta recibir las 5 dosis de vacuna oral que habitualmente se admi-
nistran en España. Los mayores de 18 años y los que conviven
con ellos, que provengan de países en los que recientemente ha cir-
culado el poliovirus salvaje (Angola, Benin, Cabo Verde, República
Centroafricana, Chad, Congo, República Democrática de Congo,
Costa de Marfil, Eritrea, Etiopía, Gabón, Gambia, Ghana, Guinea,
Mozambique, Níger, Nigeria, Sierra Leona, Afganistán, Egipto, Irán,
Iraq, Pakistán, Somalia, Sudán, Yemen, Bangladesh, India, Indone-
sia, Myanmar, Nepal y Tailandia)24, y por riesgo aumentado de po-
lio vacunal paralítica en susceptibles25 recibirán 3 dosis de vacuna

inactivada parenteral de poliomielitis (VPI) en régimen de 0, 1-2 y
6-12 meses tras la segunda dosis. Con respecto a los inmigrantes
que procedan de la República Dominicana, sólo los adultos que 
provengan de las zonas en las que se ha detectado circulación del
virus vacunal mutado tipo 1 recibirán 3 dosis de la vacuna inacti-
vada.

Hepatitis B

La vacuna de la hepatitis B no se encuentra generalmente en
los calendarios de vacunación rutinaria de la mayoría de los países,
estimándose en un 20% la cobertura global en la infancia (tabla 2
y fig. 2).

Fig. 2. Cobertura de la vacunación frente a la hepatitis B, marzo de 2000. Disponible en: http://www.who.int/vaccines.

Sin vacunación rutinaria

Con vacunación rutinar

ia

TABLA 2
Cobertura (%), por regiones de la Organización Mundial de la Salud, de la vacuna frente a la hepatitis B26

Región
Año

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

África 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1

América 0 0 0 4 11 17 21 32 36 53

Mediterráneo este 3 4 5 15 27 28 30 34 31 35

Europa 4 8 9 10 11 11 16 22 24 27

Sudeste de Asia 0 0 0 3 6 9 11 12 12 13

Pacífico oriental 0 2 2 3 3 5 5 8 12 13

Global 1 2 2 5 8 10 12 15 16 20



TABLA 4
Calendario a seguir en caso de no aportar documentación de vacunación previa

Edad
Meses (contados a partir de la primera visita)

0 1 2 4 6 12 24

DTP/DTPaa DTP/DTPa DTP/DTPa DTPa

Hepatitis Bb Hepatitis B Hepatitis B

Hibc Hib Hib Hib
< 24 meses

Meningoc. Cd Meningoc. C Meningoc. C

VPO VPO VPO VPO

Triple víricae

Triple vírica Triple víricaf

DTPa DTPa DTPag DTPah

Hepatitis Bb Hepatitis B Hepatitis B
24 meses a 6 años

Hib

Meningoc. Ci

VPO VPO VPO VPOg VPOj

Triple vírica Triple víricak

Td Td Tdl

7-18 años
VPOm VPO VPO

Hepatitis Bb Hepatitis B Hepatitis B

Triple vírica

> 18 años Td Td Tde

VPIm VPI VPI

aSi existen dudas sobre recepción de dosis previas, se administrará vacuna acelular de tos ferina.
bPrevia realización de marcadores (AgsHB, anti-HBs, anti-HBc). Si no se utilizan vacunas combinadas, se puede dar en régimen 0, 1 y 6 meses.
cSegún la edad de inicio de la vacunación: < 12 meses: 3 dosis; 12-14 meses: 2 dosis; > 15 meses: 1 dosis.
dSegún la edad de comienzo de la vacunación: 0-5 meses: 3 dosis; 6-11 meses: 2 dosis; 12 meses-5 años: 1 dosis.
eA partir de los 12-15 meses.
fLa segunda dosis se puede administrar en el período comprendido entre las 4 semanas posteriores a la recepción de la primera dosis y los seis años de edad.
gA los 8-12 meses de la segunda dosis.
hA los 12 meses de la tercera dosis o coincidiendo con la de primero de Educación Primaria. Aunque lo recomendable sería administrar un total de 5 dosis, es probable que, aunque los
inmigrantes no aporten ningún documento, ya hayan recibido una/s dosis en sus países de origen, por lo que para facilitar la aceptación, se plantea un régimen de 4 dosis con el que
pueden quedar bien protegidos frente a las tres enfermedades.
iSe vacunará hasta la edad que se contemple en las directrices que estén en vigor para cada comunidad autónoma.
jA los 12 meses de la cuarta dosis o coincidiendo con la de primero de Educación Primaria.
kLa segunda dosis se puede administrar en cualquier momento transcurridas cuatro semanas desde la recepción de la primera dosis.
lRecuerdos cada 10 años.
mPara los que provengan de: Afganistán, Angola, Bangladesh, Benin, Cabo Verde, Chad, Congo, Costa de Marfil, Egipto, Eritrea, Etiopía, Gabón, Gambia, Ghana, Guinea, India, Indonesia,
Irán, Iraq, Myanmar, Mozambique, Nepal, Níger, Nigeria, Pakistán, República Centroafricana, República Democrática del Congo, Sierra Leona, Somalia, Sudán, Tailandia y Yemen, y para
los que convivan con ellos. La tercera dosis se administrará a los 6-12 meses de la segunda.
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TABLA 3
Número de dosis mínimas recomendadas para considerar correcta la vacunación

Haemophilus influenzaeEdad Triple vírica Tétanos Difteria Tos ferina tipo b Polio Hepatitis B Meningococo C

< 24 meses 1 4 4 4 1-3a 4 3 1-3b

24 meses a 6 años 2 4-5 4-5 4-5 1-3a 5 3 1

7-18 años 2 3 3 3 3

> 18 años 1 3 3 3

aSegún comienzo de vacunación: < 12 meses: 3 dosis; 12-14 meses: 2 dosis; >15 meses: 1 dosis. bSegún edad de comienzo de vacunación: 0-5 meses: 3 dosis; 6-11 meses: 2 dosis; 12 meses-5 años: 1 dosis.

La actitud respecto de la población inmigrante consiste en ad-
ministrar una pauta de vacunación completa de 3 dosis a todos los
niños y adolescentes, previo estudio de marcadores de hepatitis B
(anti-HBc, anti-HBs y AgsHB), en el contexto de una evaluación fí-
sica y analítica completa, que podría incluir, entre otros, serología
del virus de la inmunodeficiencia humana, intradermorreacción de

Mantoux, huevos y parásitos en heces, hemograma y serología de
hepatitis C11,27. El estudio previo de marcadores permitirá conocer:
a) si está infectado, en cuyo caso se controlará su situación hepáti-
ca, no se le administrará vacuna, y se adoptarán las medidas perti-
nentes con los contactos; b) si ha estado en contacto y superado
la infección, en cuyo caso no precisa recibir ninguna dosis de va-
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cuna, o bien, c) si ha recibido la vacuna con anterioridad a su lle-
gada28. Respecto a adultos, si provienen de zonas altamente en-
démicas, la actitud aconsejable sería la de estudio y adopción de
las medidas pertinentes, en su caso, no solamente de la hepatitis
B, sino también de otras enfermedades prevalentes en esta pobla-
ción, infecciosas o no29,30, máxime si se sospecha en trabajadores
del sexo.

Haemophilus influenzae tipo b

Habrá que dedicar una especial atención a los niños provenien-
tes de países del norte de África, África subsahariana, Europa del
este y Asia, administrando las dosis de vacuna necesarias según la
edad, como se recoge en las tablas 3 y 4. En la figura 3 se obser-
van los países en los que se administra la vacuna frente a Haemo-
philus influenzae tipo b. Los adultos, a no ser que presenten algu-
na condición clínica que los haga especialmente susceptibles al pa-
decimiento de enfermedad invasora por Haemophilus influenzae
tipo b, no serán candidatos a recibir la vacuna, aunque en caso
contrario serán candidatos a recibir este preparado, la vacuna anti-
neumocócica polisacárida simple de 23 serotipos y la vacuna frente
a Neisseria meningitidis serogrupo C31, preferiblemente en su for-
ma conjugada con proteína transportadora.

Neisseria meningitidis grupo C

Se deberá vacunar a todos los niños inmigrantes con el pre-
parado conjugado, según las directrices que estén en vigor para la

comunidad autónoma. Hay que tener en cuenta que la mayoría
de ellos conviven en situaciones de hacinamiento que favorecen
la transmisión del germen, y que por otra parte, llegan a una
zona en la que la circulación de cepas de Neisseria meningitidis
puede ser distinta a la de su país de origen, lo que puede contri-
buir a que presenten una susceptibilidad aumentada a la adquisi-
ción de enfermedad invasora por cepas predominantes en el país
de acogida.

Calendario propuesto

En la tabla 3 se recogen las dosis mínimas que se recomienda,
para considerar correcta la vacunación, según la edad. En la tabla 4
se expone la actitud a seguir ante un inmigrante con calendario de
vacunación previo inexistente o incompleto, teniendo en cuenta
que son pautas orientadoras, y que siempre será el profesional sa-
nitario el que valore cada caso particular. Al objeto de facilitar el
cumplimiento se pueden espaciar las vacunas previstas para una
sola sesión en varios días.

Estrategias de captación

La Comunidad de Murcia, con altas tasas de inmigración, ha
puesto varias estrategias en marcha para proteger de enfermedades
prevenibles mediante vacunación a los recién llegados y evitar si-
multáneamente la aparición de brotes epidémicos de algunas enfer-

Sin vacunación rutinaria

Con vacunación rutinar

ia

Fig. 3. Países con vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo b en sus calendarios rutinarios, marzo de 2000. Disponible en: http://www.who.int/vaccines.
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medades infecciosas, prácticamente erradicadas algunas de ellas,
no solamente de nuestra región sino del resto de España. En nues-
tra comunidad, se estima que para el año 2002 los inmigrantes su-
pondrán el 8% del total de la población y el 15% de la población
activa, y que el año 2001, en algunas maternidades el 30% de los
nacimientos son niños de padres inmigrantes (fundamentalmente
ecuatorianos y colombianos), estando escolarizados en centros pú-
blicos o privados más de 4.000 alumnos.

Los primeros pasos han ido en la línea de adoptar una serie de
medidas legislativas encaminadas a conseguir la plena inserción ac-
tiva en nuestra sociedad, plasmadas en la creación del Foro Regio-
nal para la Inmigración de la Comunidad Autónoma de Murcia,
adscrito a la Consejería de Sanidad y Consumo32. Este foro, integra-
do por representantes de la Administración, de las organizaciones
sindicales, de la Confederación Regional de Organizaciones Empre-
sariales, de la Federación de Asociaciones de Vecinos de la Región
de Murcia y organizaciones sin ánimo de lucro, tiene una vertiente
estrictamente sanitaria, en la que se abordan problemas de educa-
ción para la salud, tuberculosis, enfermedades inmunoprevenibles,
y asistencia sanitaria, entre otros.

En el aspecto específico de la vacunación, se ha remitido una
pauta de actualización del calendario de vacunas a todos los pues-
tos de vacunación públicos y privados, que está en función de la
edad y procedencia (véase apartado anterior), con la recomenda-
ción expresa a los sanitarios de que aprovechen cualquier contacto
del inmigrante, niño o adulto, con el sistema sanitario, para revisar
el estado inmunitario frente a enfermedades prevenibles. En lo con-
cerniente a los recién nacidos, se han editado en árabe las instruc-
ciones para la recogida de muestras para la detección de errores en-
docrino-metabólicos congénitos, que se facilitan a la puérpera al
alta de la maternidad, y se remite una carta de bienvenida, en es-
pañol y en árabe, al Programa Regional Informatizado de Vacuna-
ciones –previamente todas las maternidades remiten mensualmente
un listado de todos los recién nacidos de padres extranjeros, en el
que consta nombre, dirección y teléfono de los padres–, en la que
se les expone la conveniencia de su adhesión al calendario de va-
cunaciones vigente, y los lugares en los que pueden recibir las va-
cunas pertinentes.

En cuanto a los niños escolarizados en centros docentes,
anualmente los directores de los mismos remiten un listado de
alumnos de padres extranjeros, así como cualquier alta o baja acae-
cida a lo largo del curso escolar. En esa relación figura el nombre y
apellidos del alumno y de los padres, la dirección, el teléfono y el
país de procedencia. Posteriormente, se comprueba si ya está in-
cluido en el programa informatizado; en caso afirmativo, se com-
prueba si las vacunas que constan en el registro se corresponden
con las contempladas en el calendario vigente; en caso negativo se
procede al alta correspondiente. En ambos casos, si no ha recibido
las vacunas que le corresponden por edad, se envía una carta (en
español o en árabe) a los padres o tutores, por parte del director del
colegio, comunicándoles la conveniencia de contactar con su pues-
to habitual de vacunación, a cuyos responsables se les ha avisado
con anterioridad.

A pesar de todas estas estrategias expuestas, por la movilidad
de la población, por la desconfianza inherente a su situación legal y
laboral o por el desconocimiento de las ventajas asociadas a un
cumplimiento del calendario de vacunaciones, nos encontramos
con verdaderas dificultades a la hora de captarla, por lo que proba-

blemente sea necesario implantar otras alternativas que valoren la
situación individual o las características de los inmigrantes en cada
zona.
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